T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
FiZIKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIiM DALI

Patellofemoral Agri Sendromunda Semptom ve Bulgularla Diz Ekstansor

Kaslarinin Yapisal ve Elektrofizyolojik Ozelliklerinin Kargilagtiriimasi

Dr. Sina Yasrebi

UZMANLIK TEZi

Olarak Hazirlanmigtir

ANKARA
2015



T.C.
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Patellofemoral Agri Sendromunda Semptom ve Bulgularla Diz Ekstansor

Kaslarinin Yapisal ve Elektrofizyolojik Ozelliklerinin Kargilagtiriimasi

Dr. Sina Yasrebi

UZMANLIK TEZi

Olarak Hazirlanmigtir

Tez Danigmani

Prof. Dr. Bayram Kaymak

ANKARA
2015



TESEKKUR

Uzmanhk egitimim boyunca bilgi ve deneyimlerinden faydalanma
olanagi buldugum ve tez calismasinin gergeklesmesi i¢in bana gerekli ortami
ve destedi saglayan basta Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dall
Bagskan Prof. Dr. Fitnat Dincer ve tez danismanim Prof. Dr. Bayram Kaymak
olmak Uzere, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali ogretim Uyeleri
Prof. Dr. Yesim Gokge Kutsal, Prof. Dr. Aysen Akinci Tan, Prof. Dr. Alp
Cetin, Prof. Dr. Levent Ozcakar, Prof. Dr. Pinar Borman, Dog¢. Dr. Oya
Ozdemir, Dog. Dr Murat Kara, ve emekli 6gretim Uyeleri Prof. Dr. Zafer
Hascelik ve Prof. Dr. Fatma Inanici’ya ve birlikte calismaktan mutluluk
duydugum arastirma gorevlisi arkadaslarima ve hastane personeline en igten

tesekkurlerimi sunarim.

Ayrica belirtmek istedigim Biyofizik Anabilim Dali 6gretim Uyesi Dog.
Dr. Abdullah Ruhi Soylu’ya ve fiziyoterapist Sinem Guneri‘ye tezimin proje

asamasindaki yardimlari igin tesekkur eder, sukranlarimi sunarim.

Destegini her zaman hissettigim esim Pegah’a ve en kiymetli

varliklarim olan oglum Samyar ve kizim Sargol’a sonsuz tesekktr ederim.

Son olarak benim bugunlere gelmemde buylk emegi olan, maddi ve
manevi her konuda yanimda olan, bana hayatimi degistirme dusuncesini
katan babama ve beni sonsuz sevgiyle destekleyen anneme tesekkur

ederim.



OZET

Yasrebi, S.

Patellofemoral Agri Sendromunda Semptom ve Bulgularla Diz
Ekstansor Kaslarinin Yapisal ve Elektrofizyolojik Ozelliklerinin
Karsilastiriimasi.

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali Uzmanlik Tezi.

Ankara 2015.

PFAS, o6zellikle geng populasyonda sik goértlen ve 6n diz adrisi ile
karakterize bir sendromdur. Hastalarin fonksiyonel durumunu kisitlayarak
gunlik yasam aktivitelerini, sosyal ve meslek hayatlarini olumsuz yodnde
etkileyebilmektedir.

Bu c¢alismanin amaci patellofemoral agri sendromlu (PFAS)
hastalarda semptom ve bulgularla diz ekstansor kaslarinin yapisal ve
elektrofizyolojik dzelliklerinin karsilastirilmasidir.

On diz agrisi olan ve fizik muayene ile PFAS tanisi alan 29 hasta
calismaya alindi. Kontrol grubunda 18 saglikh gonulli dedgerlendirildi.
Calismaya alinma kriterlerine uyan 47 katiimcinin demografik bilgileri (yas,
boy, kilo, viicut kitle indeksi, cinsiyet) kaydedildi. istirahatte, merdiven inip-
¢cikma ve bisiklet gevirme sirasindaki agri siddeti Visual Analog Skala (VAS)
kullanilarak degerlendirildi. Ek olarak hastalarin fonksiyonel durumu Kujala
skorlamasi ile tesbit edildi. Radiolojik degerlendirmede 6n-arka, lateral ve
Merchant grafide femurun troklear yuzinde patellanin yerlesimi, medial ve
lateral patelfemoral aci, insall-Salvati indeksi ve femur oluk acisi dlcild.
USG ile vastus medialis ve vastus lateralis kas kalinhgi, vastus lateralis
pennat acgisi ve fasikul uzunlugu olguldi. Merdiven c¢ikarken ve inerken
hastalarin vastus medialis ve lateralis kaslarindan yuzeyel elektromiyografi
(YEMG) kaydi alindi. Vastus medialis ve vastus lateralis kaslarinin kasiima
zamani arasindaki fark (latans) hesaplandi.

USG sonuglarinda erkeklerde hasta grupta (6,86+0,70 cm) kontrol
grubuna (7,60+0,60 cm) gore VL fasikul uzunlugu anlamli olarak daha kisa
gorulurken (p=0,001), kadinlarda ise hasta grupta (2,02+0,44 cm) VM kas



kalinligi saglam gruba (2,37+0,26 cm) gére anlaml olarak daha az saptandi
(0 (p=0,004). USG bulgular Kklinik parametrelerden sadece Kujala skoru ile
iligkiliydi. Erkeklerde VL kas kalinligi (r=0,682, p=0,000), kadinlarda ise VM
kas kalinhgi (r=0,513, p=0,015), Kujala skoru ile iligkili bulundu. USG
sonuglari ve hastalarin semptomlari ve muayene bulgulari arasinda bir iligki
saptanmadi.

Hasta ve kontrol grubu arasinda, merdiven inerken ve ¢ikarken elde
edilen ilk kasilma latanslari arasinda anlamh fark elde edildi. Merdiven
cikarken birinci kasilma latansi hasta grubunda -43,85+65,94 ms ve kontrol
grubunda 8,58+76,43 ms (P=0,04) idi. Merdiven inerken birinci kasiima
latansi hasta grubunda -43,21+120,73 ve kontrol grubunda 10,07£79,16 ms
(P=0,027) idi. Hasta grubun saglam bacaklari ve kontrol grubu
kargilastirildiginda merdiven inerken ve c¢ikarken elde edilen ikinci kasilima
latanslar arasinda anlamli fark belirlendi. Merdiven ¢ikarken ikinci kasilma
latansi hasta grubunda -9,16+24,11 ms ve kontrol grupta 41,70+44,24 ms
(P=0,003) idi. Merdiven inerken ikinci kasilma latansi hasta grubunda -
42,47+92,70 ms ve kontrol grubunda -31,23+107,86 ms (P=0,023) idi.

Sonug olarak PFAS’de diz ekstansor kaslarinda elektrofiziyolojik ve
yapisal dedisiklikler olusabilir. Hastalarin fonksiyonel durumu ile diz
ekstansor kaslarl yapisal degisiklikleri arasinda iligki varken, elektrofiziyolojik
degisikliklerle iliski yoktur.

Anahtar Kelimeler: PFAS, USG, YEMG, vastus medialis, vastus
lateralis, koordinasyon



ABSTRACT

Yasrebi, S.

Comparison of structural and electrophysiological properties of knee
extensor muscles with symptoms and signs of the patients with
Patellofemoral Pain Syndrome.

Thesis in Physical Medicine and Rehabilitation, Faculty of Medicine,
Hacettepe University.

Ankara 2015.

PFPS, is a common problem, especially in the young population,
characterized by anterior knee pain. By restricting activities of daily living of
patients may adversely affect their social and professional lives.

The aim of the study was to evaluate the relationship between
electromyographic activity and muscle architecture of knee extensor muscles
in patients with PFPS and then to determine correlation between the
symptom, sign and radiologic findings with  electromyographic and
ultrasonographic findings.

29 patients who admitted to Hacettepe University Medical School
Department of Physical Medicine and Rehabilitation outpatient clinic with
anterior knee pain and diagnosis of PFPS and 18 control person who meet
the inclusion criteria entered the study. Demographic profile of the
participants (age, height, weight, body mass index, gender) were enrolled.
Then the pain level at rest, stair climbing and using biking were determined
using Visual Analog Scale (VAS).In addition, the functional status of the
patients was determined with Kujalapatellofemoral scoring system. In the
next step anteroposterior, lateral and Merchant view of knee joint
radiographies were obtained and patelfemoral medial and lateral angle,
Insall-Salvati index, patell and patellar tendon length was determined. Later,
ultrasonography of the vastus medialis thickness, vastus lateralis thickness,
vastus lateralis fascicle length and pennate angle of vastuslateralis
determined. The vastus medialis and vastus lateralis coordination status
evaluated by superficial electromyography (SEMG) while patients stepped up
and then down from a five step stairs.

According to the ultrasonography, male patients (6.86£0.70 cm) has

significantly shorter length of fascicles in VL muscle compared to control

Vi



group (7.60+0.60 cm) (p=0.001), where as the female patients (2,02+0,44
cm) has lower VM muscle thickness compared to control group (2,37+0,26
cm) (p=0.004). There is a correlation between VL muscle thickness in male
patients (r=0,682, p=0,000) and VM muscle thickness in female patient
(r=0,513, p=0,015) with Kujala scores. There isn’t any correlation between
USG findings with symptoms and clinical findings.

SEMG results for latency of first muscular contraction while steping up
for patient and control group was -43,85+65,94 ms and -8,58+76,43 ms
respectively (P=0,040) and for steping down was -43,21+120,73 ms and
10,07+79,16 ms (P=0,027) which is statistically significant. At the other side
the latency differences of second muscular contraction when steping up for
patient healthy knees and control group was -9,16+24,11 ms and -
41,70+44,24 ms respectively (P=0,003) and for steping down was -
42,47+92,70 ms and -31,23+107,86 ms (P=0,023) also statistically is
significant.

According to the results of this study during PFPS electrophysiological
and structural changes may occur in the knee extensor muscles. There is a
relationship between functional status of patients and knee extensor muscles
structural changes, while there is no relationship with elektrofiziyolojik
change.

Keywords: PFPS, ultrasonography, EMG, vastus medialis, vastus
lateralis, coordination
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1. GIRIS

Patellofemoral Agri Sendromu (PFAS), dizin 6n bolgesinde agr ile
karakterize bir sendromdur. Bu sendromun diger isimleri patellofemoral
artralji ve kondromalazi patelladir (1). Ozellikle gen¢ populasyonda dizin
en sik gorulen hastaliklarindandir. Kadinlarda erkeklere gore 2 kat daha sik
gorular. Spor kliniklerinde diz sikayetlerinin % 25’inden sorumludur (2).

PFAS olan hastalarin en onemli sikayetleri dizin 6n kismindaki
peripatellar ve retropatellar agrilaridir ve bariz bir mortaliteye neden olabilir
(3). Semptomlar patellofemoral eklemin kompresyouna neden olan veya
eklemin c¢evre yumusak dokular Uzerindeki mekanik yiklenmeyi arttiran
hareketler ile artigs gosterir. Bunlara 6rnek olarak merdiven ¢ikma ve inme,
uzun sure diz fleksiyondayken oturma, kosma ve ziplama sdyleyebilinir (4).

Patellofemoral agri sendromu olan hastalarin agri sebebiyle gunluk
yasaminda ve sosyal aktivitelerinde kisittanma olmakta ve sonug¢ olarak
yasam kalitesi bozulabilmektedir (5). Etiyoloji kesin olarak bilinmemektedir,
ancak multifaktoriyel oldugu calismalarda gdsterilmistir. Patellofemoral
eklemlerdeki normal biyomekanigin bozulmasi (dizilim bozuklugu ve
instabilite), hamstring, kuadriseps, iliotibial bant ve gastrokinemius kaslarinin
gerginligi, kuadriseps, kalga abduktor, kalca eksternal rotator kaslarinin
zayifhgi, dizin lateral retinakulumunun gerginligi, dizin medial
retinakulumunun laksitesi, patellanin hipo ya da hipermobilitesi, genu valgum,
genu varum, genu rekurvatum, patella alta ve patella baja, subtalar eklemin
asirl pronasyonu, derin duyunun bozulmasi gibi alt ekstremitenin statik ve
dinamik biyomekaniginin degismesine neden olan durumlarin yaninda
troklear olugun sig olusu, asiri ve hatali yapilan egzersizler, uygun olmayan
ayakkabi segimi, uygun olmayan antreman zemini, asiri kilo, kartilaj ve
subkondral kemige binen asiri stres gibi patellofemoral eklem problemine yol
acabilecek birgok intrinsik ve ekstrinsik faktor dne surilmektedir (6).

Dizin ekstansér mekanizmasindaki fonksiyon bozukluklar, PFAS
olusumunun 6nemli nedenlerinden biri olarak sayilmaktadir. Vastus medialis
oblik (VMO) aktivitesinde gecikme ve kas giciinde azalma, medial patellar
stabilitesinde azalma, patellaya etki eden kuvvet vektér dengesinde
bozulmaya, patellanin laterale hareketine ve lateral faset Uzerinde artmis



eklem basincina neden olur. Bu da patellofemoral temas alanin ve temas
basincini degistirerek PFAS gelismesine neden olabilir (7). Ekstansor
mekanizmayi degerlendirmek igin kemiklerin ve kaslarin mimarisi
goruntileme teknikleriyle tesbit edilebilir (8), kaslarin kasilma 6zellikleri ve
kaslar arasindaki koordinasyon yuzeyel EMG ile de@erlendirilebir (9).
Hastalarinin fonksiyonel duzeylerini degerlendirmek amaciyla gesitli anketler
kullaniimaktadir.

Bu c¢alismanin amaci patellofemoral agr sendromlu (PFAS)
hastalarda semptom ve bulgularla diz ekstansor kaslarinin yapisal ve

elektrofizyolojik 6zelliklerinin karsilastiriimasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diz Embriyolojisi

Insan embriyosunda alt ekstremite tomurcuklari embriyolojik dénemin
4. haftasinda 3. ve 5. lomber omurlar seviyesinde gelismeye baglar. Bu
tomurcuklar icte mezenkim hucreleri ve dista ise onu saran ektodermal
kilifftan olusmaktadir. Distaki ektoderm deri ve iligkili yapilari; icteki
mezoderm ise kemik, kas ve bag dokusunu olusturacaktir. Ektoderm kaynakl
sinir agi ve mezoderm kaynakl vaskuler sistem ise govdeden buyuyerek
ekstremite taslaginin igcine penetre olurlar. 6. haftanin sonunda, ekstremite
taslagi iginde kemiklerin hyalin kikirdak modelleri olusmaya baslar (sekil-1).
Sekizinci haftada diz eklemi, eklem boslugu disinda erigkindeki bicim ve
yapisina benzer gérinim kazanir. Ekstremite tomurcugu iginde tim yapilar
taslak olarak olusumunu 8. - 10. haftalarda tamamlar. Primer ossifikasyon
merkezleri 12. haftada olugsmaya baslar. Eklem gelisim sirecinde 10.-12.
haftalarda sinovyal villus kalintilari, 3.-4. ayda bursalar ve 4.-5. aylarda ise
ekleme ait yad yastikgiklari farklilagir. Sekonder ossifikasyon merkezleri
(epifiz) ise ilk olarak dizde tibia proksimali ve femur distalinde 34. ve 38.
haftalarda gérilmeye baslar (10).

Sekil-1- Gelismenin altinci haftasinda olan insan fetusu (16 mm GL,
18 Carnegie stage). Alt ekstremitenin sagital kesiti. Femor ve Tibia
arasindaki olan interzone olusumu ( | ), patella agisi ( P ). Rektus femoris
kasi (R )(11).



2.2. Patellofemoral Eklemin Anatomisi

2.2.1. Kemikler

Patellofemoral eklem iki kemikten olusur, patella ve femorun patella
olugu (sekil-2). Patella, insan vicudunun en buyuk sesamoid kemigidir (12)
ve eklem kikirdagi en kalin olan kemiktir (13). Patellanin eklem ytzi kemigin
arka bolimuanidn 2/3 proksimalindedir. Patellanin 1/3 distal bolimu ise
ekstraartikulerdir ve patellar tendona baglanir. Patella eklem yuzinde 7
fasettn olusur (stperior-lateral, middle-lateral, inferior-lateral, superior-medial,
middle-medial, inferior-medial, odd faset) (sekil-3).

Sekil-2-Sag dizin on tarafinin sematik gérunumu ve sinirlari (14).

Diz fleksiyondayken 3 medial ve 3 lateral faset femoral oluk ile temas
eder. Odd faset ise, dizin tam ekstansiyonunda medial femoral kondille
temas eder. Tam fleksiyonda (>135°) yalnizca odd faset medial femoral
kondille eklemlegir. Odd faset siklikla PFAS’da ilk etkilenen kisimdir (15).

Patella major vertical ¢ikintinin pozisyonuna goére Ug¢ tipe ayrilir. Tip
I’'de medial ve lateral fasetler esittiler (10%), (Sekil-4-a), Tip II'de medial faset
daha kiguktir (65%) (Sekil-4-b) ve tip ll'te medial faset kigiuk ve
konvekstir(25%) (Sekil-4-c) (16).
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Sekil-3- Sol patella arka yuzii (15) 1. Ust lateral faset: Diz fleksiyon
sirasinda femor ile temas eder; 2. Alt Lateral faset: Diz ekstansiyondayken
femor ile temas eder; 3. Cevresel yag yastigi ile ortiilen alan; 4. Ust medial
faset: Diz fleksiyondayken femor ile temas eder; 5. Medial dikey (‘odd’) faset:
diz asin fleksiyondayen femor ile temas halinde; 6. Alt medial faset: Diz
ekstansiyondayken femor ile temas halinde; 7, kabarik ¢izgi; 8. infrapatellar

yag yastigiile drtulen alan; 9. patellar ligamanin yapistigi alan.

Sekil-4- patella kemigin tipleri, a- tip I, b- tip Il ve c- tip 11l (16).



Patellanin anatomik varyasyonlari patella parva (kuguk patela), patella
magna (genis patella), avci (Hunter) basligi seklinde patella, yarimay
seklinde patella, cakiltagi seklinde patella olarak belirtiimigtir. Patellar
hiperplazi, patellar aplazi, patellar multipartite, patellar fragmantasyon,
patellar duplikasyon gibi displaziler ise nadiren gorulmektedir (Sekil-5). En sik

gorulen patella displazisi patella bipartitadir.

La laa

Baumgartl Wiberg llI Alpine hunter’s cap

=209 ca

Pebble Half-moon Patella magna Patella parva

Sekil-5- Patellanin anatomik varyasyonlari (17).

Femoral troklea, femor distalindeki lateral ve medial eklem
yuzeylerinden olusur. Femoral troklenin medial ve lateral fasetleri de
asimetriktir ve lateral faset normal dizde medialden 5 mm daha yuksektir.
Lateral troklear fasetin daha ylksek ya da daha kalin olmasi ve patellanin
santral sirti ile lateral faset arasindaki uyum patellanin kemiksel
stabilizasyonunda etkili faktorlerdir (18). Troklear oluk ortalama 7,8 mm
derinligindedir (sulkus acisi £150°dir). Sig troklea (sulkus agisi >150°),
patellanin laterale dislokasyonunu onlemek i¢in yetersiz olabilir (13).

2.2.2. Kaslar ve Tendonlar

Kuadriseps femoris, rektus femoris, vastus lateralis (VL), vastus
medialis (VM) ve vastus intermedius olmak lizere dort pargadan meydana
gelir. Bu pargalar kuadriseps tendonu olarak birlesir ve patellaya yapisir.
Kuadriseps tendonu, patellanin 6n ylzune yapisarak patellar retinakulumu

olusturur ve bu yapi distalde patellar tendon olarak devam eder. Patellar



tendon, patellanin inferior kutbundan tuberositas tibiaya uzanir. 25-40
milimetre (mm) genisliginde; 4—6 cm uzunlugundadir (15).

Kuadriseps kasinin tendonu, patellanin proksimal yluzinli enlemesine,
medial ve lateral ylzunu ise tamamen saracak sekilde tutunur. Patella, bu
tendonun iginde yer alir. Femur orijinli, femurun uzun eksenine paralel
baglayan vastus medialis ve Vastus Lateralis’in distal pargalari, femurun
anatomik eksenine dogru yon degistirerek patellaya yaklagirlar. Boylece,
vastus medialis oblikus (VMO) ve vastus lateralis oblikus’lar (VLO)
patellayr mediale veya laterale ¢ekme 0zelligi kazanirlar. VMO Kkoronal
planda femoral eksenden mediale dogru 47°+ 5°; VLO ise laterale dogru
35°t 4° c¢ekis acgisina sahiptir (19). Bunun diginda Vastus lateralis (VL)
laterale dogru 14°\Vastus medialis (VM) mediale dogru 15°, Vastus
intermedius (Vi) ile Rektus femoris (RF) femurun uzun aksina paralel
cekme agilarina sahiptir (sekil-6)(20). Bu nedenle bu kaslardan birisinin
zayifhgi, digerinin de kasilma paterninin degismesine neden olacaktir.
VMO’nun Kuadriseps femoris grubu iginde diger vastuslara oranla en erken
kuvvet kaybina ugrayan ve en gec¢ kuvvetlenen kas oldugu bilinmektedir (21).

Sekil-6- Kuadriseps-Patella kuvvet diagrani (20)



2.2.3. Lateral ve medial retinakulum

Lateral retinakulumun ylzeyel ve derin tabaka olmak Uzere iki
tabakadan olusmustur. Yluzeyel tabaka, iliotibial bandin anterior sinirindan
patellanin lateral kenarina uzanan liflerden olusmustur. Derin tabaka ug¢ ayri
yapidan ibarettir. Orta kisim; iliotibial bandin derin yluzeyinden transvers
sekilde patellanin lateral sinirina uzanir (derin transverse retinakulum). Bu
kismin superiorunda lateral epikondili patellanin superolateral kismina
baglayan epikondilopatellar band bulunur. Derin transvers retinakulumun
inferiorunda; tibiayr Gerdy tuberklline yakin bir yerinden patellanin
inferolateral kismina baglayan patellotibial band bulunur. Bu kisma ayni
zamanda patellomeniskal ligaman da denir . Artan diz fleksiyonuyla ilitibial
band arkaya dogru yer degigstirir, patellanin laterale ¢ekilmesi de artar. Eger
bu ¢ekim zayiflamis medial stabilizatorlere karsi islerse patellar tilt veya
subluksasyona yol acabilir (sekil-7).

Sekil-7- Lateral retinakulum (12)

Medial retinakulum, patellanin medial kenarinin Ust 2/3’lik kismina
yapisir. Klasik olarak iki ayr lif yogunlagmasi tanimlanir. Bunlardan medial
patellofemoral ligaman (MPFL) medial femoral epikondile, medial
patellotibial ligaman ise tibiaya ve medial meniskise yapigir. Medial



patellofemoral ligaman adduktor tiberkulden orijin alir ve medial kollateral
ligaman (MCL) ile ayni doku tabakasinda yer almaktadir. Ligamanin lifleri
One vastus medialis obliquus’un alt ytzine dogru, proksimale ve de
patellanin lateral kenarina ulagsmak Uzere distale olacak sekilde U¢ yonde
uzanim gosterir (sekil-8) (22).

Biyomekanik testler patellanin laterale yer degistirmesine kargi
koymada medial patellofemoral ligamanin en dnemli, medial patellomeniskal

ligamanin da ikinci en 6nemli yapi oldugunu ortaya koymustur.

VML
AM

VMO

PMC

MPFL

sMCL

Sekil-8- medial patellofemoral ligaman (MPFL). VML: vastus medialis
longus, AM: adductor magnus, VMO: vastus medialis obliquus, PMC:
posteromedial capsule;MPFL: medial patellofemoral ligament; SMCL:
superficial band of medial collateral ligament (23).

2.3.Patellofemoral eklemin stabilizatorleri

Patella stabilizasyonunu saglayan faktorler, iki alt gruba ayrilirlar,
statitik ve dinamik stabilizatorleri.

Pasif stabilizatorleri, patellar tendon, lateral retinakulum, VL ve iTB
(lateral yonde stabilizator), medial retinakulum ve VM (medial yonde
stabilizator)'dir .

Lateral retinakulum, patella ve patellar tendonun lateral yiziinden

ITB’nin éniine dogru uzanir. Fleksiyonun artmasiyla ITB posteriora yer



degistirir, patellayr laterale ceker. Eger medial stabilizatorler yetersizse,
patellar tilt ya da subluksasyon gelisebilir. Dizin 20-30° fleksiyonunda
superfisial oblik retinakulum ve lateral paltellofemoral ligamentte germe stresi
ve laterale cekme artar.

ITB, proksimalde tensér fasiya lataya, distalde vastus lateralise
baglanir. Lateral retinakulumun siperfisial oblik ve derin transvers parcasi
ITB’den gikar, bu nedenle ITB indirek olarak lateral stabilizasyon saglar ve
medial patellar kayma igin pasif bir kisitlayici olarak galisir. ITB lifleri,
superior oblik lateral retinakulumun guclenmesine yardim eder (24).

Medial retinakulumun parcalarindan medial patellofemoral ligament,
medial femoral kondil ile adduktor magnus tendonunun yapistigi adduktor
tiberkllden orjin alir, patellanin 2/3 stperomedialine, VMO ve vastus
intermedius kaslarinin distal yizlerine yapisir. VMO liflerinin agiri uzunmasini
ve VMO’nun 6n parcasinin laterale subluksasyonunu oOnleyerek patellar
stabilizasyona katki saglar (18). Medial patellofemoral ligamentin bozulmasi,
zayiflamasi ya da adduktor tuberkilden kopmasi lateral patellar
yerdegistirme ve tilte yol acar. Patella alta, siklikla medial patellofemoral
ligamentin yoklugu ya da zayif olmasi ve lateral subluksasyon ile iligkilidir.
Medial patellofemoral ligament ve VMO artmis patellar deviasyona karsi
primer engelleyici mekanizmalardir. Ozellikle patellar subluksasyon ve
dislokasyon riskinin yiksek oldugu terminal ekstansiyonda etkili olurlar (20).
Statik medial stabilite %50 medial patellofemoral ligament, %24 medial
patellomeniskal ligament %13 medial patellotibial ligament ve % 13 medial
parapatellar ligamentten saglanmaktadir (25).

Adduktor magnus tendonuna bagh olan VMO patellayr medial yonde
stabilize eder (26). Adduktor magnus tendonu araciigi ile, VMO’nun
kontraksiyonuna katkida bulunur. Kalga adduksiyonu, kuadriseps harekete
gecerken VMO’yu aktive edebilir. Adduktor magnus tendonu medial
retinakuluma baglandigindan patella stabilitesinde kritik bir pargadir.
Patellanin laterale yer degistirmesini 6nlemek igin gucli bir VMO-adduktor
magnus kompleksine ihtiya¢ vardir.

Aktif stabilizatérleri (Kuadriseps tendonu): Kuadriseps tendonu
olusturan 4 tendonun kuvvet vektorleri patellar stabilizasyonda aktif rol oynar.
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Ortalama kuadriseps kuvveti patellayr sagital olarak posteriora g¢ekerek
patellanin troklear oluk ile uyumlu yerlesimini saglar. VL ve VM kaslari oblik
ve longus boélimlerinden olusur . VMO, VM’nin %30’unu olusturur. VMO lifleri
adduktor tuberkil proksimalinde adduktor magnus tendonundan, patellanin
medial kenarina yapisir. VMO en 6nemli aktif medial patellar stabilizatordur.
Patellar subluksasyonlu dizlerin % 971’'inde displastik bir VMO’nun varhgi
gOsterilmigtir (27).

2.4. Patellofemoral Eklemin Biyomekanigi

2.4.1. Patellanin iglevleri

Patellanin en 6nemli iglevi ekstansér mekanizmanin kaldira¢ kolunu
artirarak quadriseps verimine katkida bulunmaktir. Butin hareket arki
boyunca patellar tendonu femorotibial temas noktasindan uzak tutarak
patellar tendonun moment kolunu artirir; quadriseps moment kolunu 6zellikle
de fleksiyonun erken derecelerinde; tam ekstansiyona yakin durumda % 30,
30 derece fleksiyonda % 15 oraninda arttirir (28). Patella; kuadriseps’in dort
basindan kaynaklanan kuvvetlerin santralizasyonu saglar.

2.4.2. Patellofemoral Eklem Reaksiyon Kuvvetleri ve Basincin
Hesaplanmasi

Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti (PFERK); eklem ytzeylerine
dik olarak etkiyen, Kuadriseps gerilimi (QT) ve patellar tendon geriliminin (PL)
bileskesine esit ve zit yondedir (Sekil-9).

PFERK kuvveti diz fleksiyon derecesi artarken iki nedenden dolayi
artar, ilk olarak; patellar tendon ve quadriseps arasindaki agi daraldigindan
bileske vektor artar, ikinci olarak; diz fleksiyonu arttikca femur ve tibianin
efektif kuvvet kollarinin uzunlugu artar, bu da vuacut agirhginin fleksiyon
momentine karsi koyabilmek igin daha buyuk bir quadriseps kuvvetine ihtiyag
dogurur.

Reilly ve Martens diz zeminde 9 derece diz fleksiyonunda yuriime
esnasinda vucut agirhginin yarisi kadar, 60 derece fleksiyonda merdiven iner
veya clkarken vacut agirhginin 3.3 kati kadar, 130 derecelik derin diz
fleksiyonu sirasinda vicud agirhginin 7.8 katina kadar olan PFJR kuvvetleri
hesaplamiglardir (29).
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Sekil-9- Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti (PFERK); eklem
yuzeylerine dik olarak etkiyen, Kuadriseps gerilimi (QT) ve patellar tendon
geriliminin (PL) bileskesine esit ve zit yondedir.

2.4.3. Patellofemoral temas alanlari

Patellofemoral eklemin saglik ve hastaliktaki mekanigini anlamak igin
olusturulan denklemin sadece bir kismi mutlak PFJR iken, ikinci gerekli kisim
patellofemoral temas alani (PTA)na ne oldugudur. Artan fleksiyonla
PFJR’nin de duzenli olarak artmasina ragmen, PTA da artmaktadir. Normal
yuklenme kosullarinda sabit bir birim yukin saglanmasi i¢in bu yeterli olmasa
da yardimci olacagi kesindir.

Artan diz fleksiyonuyla patellofemoral eklemdeki temasi ve patellanin
nasil davrandigini izledigimizde; patellanin diz yaklasik 10 derecelik
fleksiyona ulastiginda ilk olarak trokleanin eklem ylzeyinin Uzerine kaymaya
basladigini gorurtz. 20 derecelik temas yizeyi izi, medial ve lateral fasetler
arasindaki ikincil cikintinin (secondary ridge) yakinindan patellanin lateral
sinirinin yakinina kadar duz bir temas alani gosterir. Medial ve lateral
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fasetleri iceren bu temasin sureklilik gostermesi, 90 derecelik fleksiyona

kadar olan temasin baslica 6zelligidir (Sekil 10).

Medial
[ epicondyle

Lateral —

epicondyle

Sekil-10- Patellofeomral temas alani dizin farkli fleksiyon agilarinda

Medial ve lateral olmak Uzere iki ayri fasetten bahsedilebilse de; her
bir faset igin karsiigi bulunan ayri temas alanlarindan ziyade, patella
Uzerinde artan diz fleksiyonu ile proksimale dogru ilerleyen bant seklinde bir
temas alani vardir. Bu bant seklindeki temas alani patellada yukari dogru go¢
ettikge alanin buyudkligu de muntazam olarak artar. Diz fleksiyonu arttikga
temas alani da artarak proksimal patellar sinira 90 derece fleksiyonda ulasir.
Boylece fleksiyonun ilk 90 derecelik boluminde; odd faset hari¢ bitlin patella
eklem kikirdagi femur eklem kikirdagiyla yik tasiyan bir temasta bulunur
(Sekil-11). 135 derecelik diz fleksiyonunda temas seklinde cok bulyulk bir
degisiklik gozlenir. Santral ¢ikinti (ridge) ve medial faset interkondiler ¢gentikte
temastan tamamen kurtulmus serbest durumdadirlar. Odd fasetin tamami
medial kondilin lateraline temastadir. Medial kondilin odd faset ile derin diz
fleksiyonunda temas eden alani, diz tam ekstansiyon pozisyonundayken de
medial tibial eminens ile temas eder ve de burasi osteokondritis disekans igin
de klasik bir yerdir. Derin diz fleksiyonundaki dizde patellanin femurdaki
lateral temas alaninin, tam ekstansiyondaki dizde tibianin femurdaki temas
alanina karsilik geldigi de not edilmelidir (30).
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Sekil-11- Patellofemoral eklemin temas alani bayUkIugu

Sadece temas yUzeyleri izlerine bakildiginda, 90 dereceden sonraki
fleksiyonla yik tasima alaninda disus oldugu distnulebilir. Fakat quadriseps
endonunun 90 derece fleksiyondan sonra troklea fasetleriyle temas haline

gelmesiyle birlikte gercek sikistirma kuvvetleri tendofemoral " ve "
patellofemoral " temas alanlari arasinda bolusulir. 90 dereceye kadar
patellofemoral temas alaninin artmasi, 90 dereceden sonra da quadriseps
tendonunun yUke ortak olmasi, toplam yuk artarken birim yUklenmenin sabit
tutulmasina galisan mekanizmanin karmasikhigini bir kez daha goézler éniine

sermektedir (24).

2.4.4. Patellofemoral instabilite agisindan biyomekanik

Patellofemoral stabiliteyi aksiyel kesitte degerlendirdigimizde, patellay!
femoral trokleaya dogru bastiran bileske kuvvetin hem posterior hem de
lateral yonlere dogru etki ettigi barizdir. Eger bileske kuvvet troklear ylzeyin
giminden daha blyUk bir agi ile sagital plandan sapma gosterirse, patella bu
yukari egime kargsi tirmanarak deplase olacaktir (Sekil-12).
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Sekil-12- Patella kaslarin bileske kuvveti sonucunda arkaya ve laterala
dogru cekilir (31).

Bileske kuvvetin lateral bileseni quadriceps (Q) agisindan
kaynaklanmaktadir. Bu agi koronal planda patellar tendonun hareket hatti ve
quadriseps bileske vektoruyle olusur. Diz fleksiyonuna tibianin i¢ce rotasyonu
eslendiginden tibial tuberkll mediale kayar, Q agisi kuglleceginden diz
fleksiyonu sirasinda patellanin laterale deplase olma ihtimali daha dusuktir.

2.5. On Diz Agrisi Yapan Nedenler

Dizde artikiler Kkartilaj disinda tim yapilarin nosiseptif sinir
sonlanmalari vardir. Bu nedenle patellada subkondral bdlge, yag yastigi,
sinovya, retinakula ve eklem kapsuld, sinovyal plika, patellar tendon apofizi,
ITB ve femoral kondiller agrili yapilar olup bu bélge patolojileri 6n diz agrisina
neden olabilir. On diz agrisi siklikla ekstansér mekanizmadaki bozukluktan
kaynaklanir. PFE’de stres yaratan fiziksel aktivite ile siddetlenen dizin
ekstansor mekanizmasindaki problemler, artikller kartilajda yumusamaya ve
lateral patellar fasette asiri basinca neden olabilir. Artikiler kartilajdaki
degisiklikler, dizdeki inflamasyon, subkondral kemik iritasyonu ve sinovit ile
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lateral

retinakulumdaki stresin yarattigi sinir duyarlihgr sonucu agn

olusur(32).

1)
2)
3)
4)
5)
6)

7

8)

9)

On diz agrisi yapan nedenler soyle siralanabilir :

ArtikUler kartilaj hasari

Kondromalazi patella (KMP)

Semptomatik pargali patella

Patellar stres fraktirt

PFAS

Patellar instabilite/subluksasyon: Patellanin troklear oluktan kismi
anormal yer degistirmesidir. Patellofemoral agri, bosalma veya atlama
hissine neden olabilir. Patellar tilt siklikla eslik eder ve patella
cevresinde gerginlik mevcuttur (33).

Lateral retinakiiler sendrom: (Asiri lateral basing sendromu): On diz
agrilarinin %10’unu olusturur. Hastalarin hemen hepsinde patella
lateralizasyonu ve gergin retinakulum vardir. Bu patellanin lateral yuzu
uzerinde anormal stresi dusundurur. Genellikle lateral patellar tilt
(patella medial kenarinin yukarda lateral kenarinin asagida olmasi)
ve/lveya patellar subluksasyon gorulir. Palpasyon lateral kapsilde
agriya yol acgmaktadir. Kronik lateral retinakuler gerginlik
dejenerasyona ve agriya neden olur (34).

Hoffa’s hastaligi: Agri patellar tendonun altinda yer alan hoffa’s yag
yastigindan kaynaklanir. Oldukga sik gorullr. Patellar tendonun
medial ve lateralinde palpe edilir. Mikrotravma ve sinovitis, romatoid
artrit, kartilaj dejenerasyonu gibi herhangi bir inflamatuar olay yag
yastidinda sinovyal hipertrofiye, yag yastiginin geniglemesine ve PFE
arasinda sikismasina neden olabilir (33).

Plika sendromu: Plika bircok dizde bulunan ve intrauterin dénemde
olusan sinovyal doku artigidir. Plikanin mekanik iritasyonu sinovite,
plikanin kalinlagmasina ve agriya neden olur. Semptomlar siklikla
medial plikaya baglh gelisir. Kesin tanisi artroskopi ile konulur (26).

10) iITB sendromu (kosucu dizi): Lateral femoral kondil ve iliotibial bant

arasindaki surekli sirtinmeden kaynaklanan bir bursittir. TB’nin

gerginligi yada asirn kullanimindan (yokus inme yada gluteus
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maksimusun asiri kullanimi ile) dolayi ITB ve tibia arasindaki bursada
inflamasyon gelisebilir (33).

11) Patellar tendinit

12) Kuadriseps tendiniti

13) Pes anserin bursiti

14) Prepatellar bursit

15) Osteokondritis dissekans

16) Kalga eklemi ya da lomber omurga patolojilerinden yansiyan agri

17) Sinding Larsen Johansson sendromu: Patellar kemik alt ug
osteokondrozudur. Patella distalinde patellar tendonun traksiyon
apofizitidir. Siklikla 10-14 yas erkek ¢ocuklarda, atlama, ziplama gibi
aktiviteler ardindan geligir. Patella alt kenari Uzerinde hassasiyet
gorular.

18) Osgood-Schlatter sendromu

19) Kemik timorleri

2.6.Patellofemoral Agri Sendromu

PFAS, en sik diz agrisi nedenidir (20). Aktivite esnasinda ve
sonrasinda peripatellar-retropatellar lokalizasyonlu kint bir agri ile
karakterizedir. Siklikla bilateraldir ve sureklidir, zaman zaman alevlenmeler
gostererek seyreder (7).PFAS adelosanlarda ve genc¢ adultlerde, 6zellikle
atletlerde ve askerlerde gorilen, diz eklemini etkileyen en yaygin kas iskelet
sistemi problemidir . PFAS gergek bir hastalik varligindan daha ¢ok bir
semptomlar toplulugunu ifade eder.

PFAS ilk kez 1928 yillinda Aleman tarafindan kondromalazi
postravmatik patella olarak tanimlanmigtir (35). On diz agrisi (Fulkerson),
patellofemoral disfonksiyon (Anderson ve Hall), patellofemoral stres
sendromu (Arnheim ve Prentice), patellofemoral artralji (Arnheim ve
Prentice), patellofemoral kompresyon sendromu (Larson), lateral patellar
kompresyon sendromu (Kolowich), asiri lateral basing sendromu (Ficat ve
Hungerford), patellar dizilim bozuklugu sendromu (Galea), ekstansor
mekanizma displazisi (Wiberg)(36) retropatellar agri sendromu (insoll),

patellalji (Percy ve Strother) ve kondromalazi patella (Budinger) gibi isimler
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kullanilmig, son olarak Dehaven ve Goodfellow tarafindan PFAS olarak
adlandirilmig ve kabul gormustur (37).

Kas-iskelet sistemi sikayetlerin %11’ini 6n diz agrisi (siklikla PFAS)
olusturur. 2002 yilinda yapilan retrospektif bir ¢calismada ise PFAS, %19
siklikta bulunmustur. (35).

Kosucularda %16-25 siklikta gorulur (37). Spor merkezlerine bagvuran
diz problemlerinin ise %25-40’in1 olusturur (38). Aktif gen¢ populasyonun
daha sik goruldugu ve %7-40’in1 etkiledigi bildirilmistir (39). Kadinlarda 2 kat
sik gorulur . Yedi yillik takip calismasinda PFAS sikliginin erkeklerde %18,1
ve kadinlarda %33,2 oraninda oldugu bildirilmigstir (40).

Merdiven inme, g¢ikma, kosma, diz ¢cokme, ¢omelme, yokus, inme,
cikma gibi PFE’ye kompresif gugcleri, patellofemoral reaksiyon kuvvetlerini
arttiran aktiviteler ya da uzun sure oturmayla ortaya ¢ikar ya da tetiklenir.
Semptomlarin varligi ve Kklinik testler PFAS’'In kesin tanisini koymada
yetersizdir. Tani i¢in intraartikller patolojiler, peripatellar tendinit ve bursitler
diglanmahdir. PFAS kroniklesmeye meyillidir; 4 yillik takipte % 94’G
devamlilik gostermistir ve 20 yil sonra da % 25 inde semptom
g6zlenmistir(41).

2.6.1. Etiyopatogenez

En c¢cok PFE’'ye asirn yuklenmeden veya dizilim bozuklugundan
kaynaklandigi dusunulmektedir. Ekstansor mekanizma islev bozuklugu ve
bununla iligkili patellanin femur trokleasi iginde yerlesim bozuklugu siklikla
muhtemel neden olarak kabul edilmektedir. Diz ekstansor gucinde azalma
bir bagka neden ya da agrn algilanmasinin bir sonucu olabilir.
Etiyopatogenezindeki farklliklardan dolayi agrinin nedeni her hasta icin ayni
degildir (42).

Cesitli faktorler, patellar hareket ve PFE guclerinde degisiklik yaparak
PFAS olugumu i¢in yatkinhk olusturabilir(43).

Ekstrensek nedenler:

1) Asiri kullanim, yanhs egzersiz, ¢cevresel etmenlere bagh eklemin asiri
strese maruz kalmasi

2) Travma
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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 tuberkulin 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:
a. Kuadrisepste gu¢ kaybi, uygunsuz tetikleme paterni, displastik
VMO, kalga adduktérlerinde glg kaybi
b. Kalca ekstansor, abduktor ve eksternal rotatorlerinde gu¢ kaybi
c. Kuadriseps, hamstring, iliopsoas, ITB ya da gastrokinemius
kaslarindaki kisaliklar
4) Patellar dizilim bozuklugu:
a. Medial patellofemoral ligament zayifigi veya ruptart
b. Patellar hipermobilite (ya da generalize ligamentdz laksite)

c. Gergin lateral retinakulum

Statik dizilim bozuklugu: PFAS ve alt ekstremite statik dizilim
bozuklugunun arasindaki sebepsel iliskiyi destekleyen kanit sinirhdir. PFAS’lI
hastalarin kliguk bir yizdesinde PFE’de artmig strese yol agan statik dizilim
bozuklugu saptanmigtir.

Lateral femoral kondilin medial kondilden daha buyuk olmasi
nedeniyle tibiada diz fleksiyonu ile i¢ rotasyon (tibia Gzerinde fibulanin
anteromediale kaymasi), diz ekstansiyonu ile dis rotasyon meydana gelir, bu
burgu seklindeki harekete dizin screw-home mekanizmasi denir
Sandalyeden kalkma gibi egzantrik harekette ise sabit tibia Uzerinde femurun
internal rotasyonu seklinde gergeklesir. Bu mekanizma Q agisinin olusumunu
ve dizin stabilitesini saglar. Dizin fleksiyonunda tibianin i¢ rotasyonu lateral
vektori azaltirken dizin terminal ekstansiyonunda tibianin disg rotasyonu
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lateral vektort ve Q acisini arttirir. Alt ekstremite dizilim bozukluklarinda dizin
screw-home mekanizmasi bozulur, dizin kilittenmesi 6nlenir.

Femoral anteversiyon, femur boynunun femur kondillerinin koronal
planindan 6ne dogru fazla acgilanmasidir. Erigkinlerde 8-15%dir. Artmig
femoral anteversiyon (>15°), alt ekstremite internal rotasyonda (>60°) ve
ayak bas parmagi ice bakacak sekilde (toe in) yurlylse neden olur (42).
Femoral internal rotasyon artisinin patella ve lateral troklear oluk arasinda
temas basincinin artmasina yol actigi, bir calismada bildiriimesine ragmen,
PFAS hastalarda artmis femoral anteversiyon varligi ispatlanmamistir (44).
Femoral anteversiyonun artmasi, Q agisini artirir ve ITB’yi gerer. Gergin ITB
ve artmis Q agisi dizde valgus vektorinl artirarak patellanin laterale
cekilmesini kolaylastirir. Femoral anteversiyonu kompanse etmek icin tibial
eksternal rotasyon ve subtalar pronasyon olur. Ayakta pes planus olmasi
halinde pronasyon belirginlesir (45). Eksternal tibial torsiyonda, tibial
tuberkdlun lateral lokalizasyonundan dolayr Q agisi daha buyuktur. Genu
valgum da Q agcisini arttirir, patella Gzerindeki gugleri laterale yonlendirir.
Yine de bircok calismada statik dlcimlerde PFAS’lI hastalar ve kontroller
arasinda genu valgumda fark bulunmamigstir . Dinamik hareket esnasinda
olusan genu valgum, PFAS olusumunda dnemli rol oynayabilir (35).

Ayagin hiperpronasyonu PFAS’a siklikla neden olan bir faktordur.
Ayagin hiperpronasyonu, basma fazinda tibianin internal rotasyonuna neden
olur, bdylece basma fazinda tibianin eksternal rotasyonunu oOnler. Bdylece
dizin screw-home mekanizmasi ile Kkilittenmesi &nlenir. Kuadriseps
kontraksiyonu esnasinda femoral internal rotasyon, patellayi lateral troklear
oluga dogdru iterek patella Uzerinde daha blyUk bir lateral giice neden
olabilir(42).

Gastrokinemius zayifigi ile ilgili olan subtalar pronasyon genu
rekurvatum ile birlikte olabilir. Tibia proksimalinin konumunun degismesi
sonucu Q agisi artar ve patellanin lateral yluzindeki basing artisina neden
olur. Bu durum patellar subluksasyona, kartilajda yumusamaya, retinakuler
strese hatta PFAS'’In kaliciligina neden olabilir (32).

Normalde patellar uzunlugu/patellar tendon uzunluk orani 0.75-1.35
arasindadir. Oranin 0,67’i altinda olmasi patella altayi gésterir. Normalde diz
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fleksiyonu artarken patella, Q acgisindan dolay! trokleaya lateralden girer.
Asiri uzun patellar tendona baglh olarak patellanin trokleaya yerlesmesi
ancak ileri fleksiyon derecelerinde olur ve bu durum potansiyel instabil patella
nedeni olabilir (46).

Dinamik dizilim bozukluklar, alt ekstremitede kas gugsuzlikleri
velveya kisaliklarina bagl olarak hareketle ortaya ¢ikan problemlerdir.

Normalde VMO/VL kas yaniti daha hizhdir, VMO, VL'den daha 6nce
tetiklenmektedir. Bu da medial kuvvet vektorlerinin erken aktivasyonunu
saglayarak lateral patellar yer degistirmeyi engellemektedir (47). VMO
aktivitesinde gecikme ve kas gucinde azalma, medial patellar stabilitenin
azalmasina, patellaya etki eden kuvvet vektér dengesinde bozulmaya,
patellanin laterale hareketine ve lateral faset Uzerinde eklem basincina
neden olur. Bu da patellofemoral temas alani ve temas basincini degistirerek
PFAS gelismesine neden olabilir (48). PFAS’I hastalarda kuadrisepste
Ozellikle de VL'ye gére VMO kas aktivitesinde azalma, ndéromotor
disfonksiyon, EMG’de VMO/VL tetikleme zamaninda gecikme, vardir (49). Bir
calismada PFAS’h sporcularin  %39unda anlamli kuadriseps zayifligi
gOsterilmistir (50).

Kalca cevresi kas guclerindeki dengesizlik alt ekstremite dinamik
torsiyonel dizilim bozukluguna neden olur. Bu da patellofemoral temas
basincini arttirarak PFAS’a zemin hazirlar (20). Literatirde proksimal kas
zayifhginin prevalansiyla ilgili objektif veriler yoksa da klinik gozlemler
PFAS’I hastalarin en az %50’sinde gorunur kalga ve/veya karin kaslarinda
zayiflik oldugunu gdstermistir (42). Cogu PFAS’lI hastada kalca fleksorleri,
abduktorleri, eksternal rotatorleri ve karin kaslarinda gu¢ kaybi mevcuttur
(39). Tek bacak uzerinde yapilan aktiviteler sirasinda pelvisin pozisyonunun
ve alt ekstremite diziliminin korunmasinda gluteus medius 6nemlidir (9,21).
Gluteus mediusun zayifligi ve kisalmis ya da asiri aktif iTB ile birlikte sik
gorulur ve siklikla lateral patellar retinakulumda gerginlige yol agar. Gluteus
mediusun zayifiginda iTB, kuadratus lumborum ya da piriformis gibi
sinerjistiklerin kompansatuar aktivasyonu (trandelenburg) goéralur (51). Kargi
pelvis duser (pelvik tilt) ve basan bacak adduksiyon pozisyonundadir. Buna
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femur ve tibianin asiri internal rotasyonu, subtalar eklemin pronasyonu eslik
eder (26).

PFAS’I hastalarda basamak inme veya tek bacak ¢cémelme esnasinda
alt ekstremitenin zayif néromuskuler proprioseptif kontroli ya da kalga
cevresi kuvvet kaybi sonucu kargi pelvis dusmesi, dizin mediale kaymasi,
artmis kalga adduksiyonu, internal rotasyonu, diz valgusu ve subtalar eklemin
pronasyonu U¢ boyutlu video kinematik analizlerde birgcok c¢alismada
gosterilmigtir (52). Bayanlarda asiri frontal ve transvers plan hareketi zayif
kalca abduksiyon ve eksternal rotasyonuna katkida bulunur (39). Barton C.J.
ve ark. yaptidi yeni bir galismada, PFAS’lu hastalarda yirime analizi
yapilmis ve yuruyus, merdiven, yokus inip ¢ikma esnasinda ylruame hizinda
azalma tesbit edilmistir. YUrUme esnasinda topuk vurusuna gecerken arka
ayak eversiyonunun arttiyi ve arka ayak eversiyonunun zamanlamasinda
gecikme oldugu, kosu esnasinda ise kalgca adduksiyonu ve diz ekstansiyon
momentinde diz eksternal rotasyonunun arttiyi gosterilmistir(53).

PFAS; hamstring, kuadriseps, ITB, iliopsoas, gastrokinemius
kaslarinin fleksibilitesinde azalma ile siklikla iligkilidir (51). Literattrde bu
kisaliklar PFAS icin olasi faktor olarak gosterilmiglerseler de genellikle birlikte
degerlendiriimiglerdir (54). Hamstring gerginligi teorik olarak ya basma
fazinda topuk yere basarken hafif diz fleksiyonuna ve ayak bilegi
dorsifleksiyonuna sebep olur ya da pasif hamstring direncini yenmek icin
daha yUksek kuadriseps gucleri gerektirir. Her iki durum da PFE reaksiyon
kuvvetlerini artinr Eger yeterli dorsifleksiyon mumkin olmazsa ayak
pronasyonu ile kompanse edilir ve dinamik Q agisi artar (54).

ITB, anatomik olarak lateral retinakulum ve patella ile iliskilidir, PFE’'de
pasif dinamik kisitlayici bir rol oynar. iTB’nin hafif kisalmasi, lateral
retinakulumun da kisalmasina neden olur . Gergin iTB, lateral retinakulumun
patellaya baglandigi yerden lateral patellar anormal hareketine, patellar tilt ve
lateral patellar kompresyona neden olur (55). ITB gerginligi, diz fleksiyonunda
patellaya etki eden lateral kuvvet vektorlerini arttirarak, lateral PFE stresini
arttinr (51).

Kuadriseps fleksibilitesinin azalmasi, patellofemoral stresin artisina ve
PFAS’In gelisimine neden olabilir. Ozellikle kalga ekstansiyonunda patellanin
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troklea igindeki hareketini kisitlar. Gastrokinemius gerginligi, kuadriseps
gerginligi ya da hamstring zayifligi genu rekurvatuma neden olabilmekte ve
PFE’'ye binen yUki artirarak PFAS gelisimini tetikleyebilmektedir.
Gastrokinemius gerginligi ayak bilegi dorsifleksiyonunu kisitlar ve dinamik
subtalar hiperpronasyona, dizin internal rotasyonuna, diz fleksiyonunun
artmasina patellanin lateralizasyonuna, Q agcisinin artmasina ve PFE
stresinde artigsa neden olur (26).

Ayrica bacaklarin adduksiyonda tutularak oturulmasi, yuksek topuklu
ayakkabi giymek, ylrUyls esnasinda gerekli olan hafif diz fleksiyonu gibi
sosyolojik farkliliklar da PFAS icin risk faktorleridir. Ostrojenin ve diger kadin
seks hormonlarinin konnektif dokuya etkileri ve hormonlarda gorulen
degisimler de PFAS gelisimine katkida bulunabilecegi 6ne surtlmektedir
(32).

Eklem laksitesi de eklem propriosepsiyonunda azalmaya katkida
bulunur ve konnektif dokuda mikrotravmaya ve PFAS’a yatkinlik olusturabilir.
Kadinlarda daha sik goérulir. PFAS’lI hastalarda alt ekstremitenin
proprioseptif néromiskiler kontrolinde (pozisyon duyusu, hareket duyusu,
Uc¢ boyutlu oryantasyon, kuvvet duyusu) zayiflama gortlebilir (56). Edin ve
ark cevre dokudaki gerilim degisikliklerinin bozuk eklem pozisyon duyusuna
neden olabilecegini savunmustur. Jensen ve ark. PFAS’lu hastalarda
dokunma duyusunun ve sogugu hissetme esiginin azaldigini gostermiglerdir
(57). Baker ve ark ve Hazneci ve ark PFAS’lI hastalarda propriosepsiyonun
kotulestigini gostermiglerdir (58). Akseki D ve ark. PFAS’lI ve saglikli kigilerde
dort farkh hedef aci igin (15°, 30°, 45°, 60°) aktif eklem pozisyon duyusunu
dijital gonyometre ile olctikleri calismalarinda PFAS’lI hastalarda hedef
acgllarda daha fazla yanilma bulmuslardir. PFAS’ hastalarda diz eklemi
propriyosepsiyonunun  azaldigini  ve bu sorundan normal dizin
propriyosepsiyonunun da etkilendigini bildirmigleridir (56).

Patellar dizilim bozuklugu: Patellanin troklear oluktaki yerlesiminde
bir degisiklik patellofemoral temas alaninda, temas basincinda ve PFE
reaksiyon gucunde degisiklige neden olur ve PFAS'I tetikleyebilir. Yirtiimis ya
da incelmis medial patellofemoral ligament, patellar hipermobilite, ligament6z
laksite, gergin lateral yapilar (lateral retinakulum, iTB)ye bagli patellanin
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lateral yonde yer degistirmesi patellanin dizilim bozukluguna neden olarak
gosterilmigtir (59). Bununla birlikte medial retinakulum gerginligi ve patellar
sasllik da patellar dizilim bozukluguna neden olarak PFAS’I baslatabilir (60).
Patellanin laterale kaymasi Q agisini attirirken, mediale kaymasi Q agisini
azaltir (61).

Lateral patellar hipermobilite gergin ITB, medial patellofemoral
ligamentin ya da patellomeniskal ligamentin gevsekligine bagl gelisebilir
(62). ki calismada, PFAS hastalarinda patellar mobilitede azalma
gosterilmistir (63). Bazi calismalarda da semptomatik PFAS ve patellar
ligamentoz laksite arasinda anlamli bir iligki gosterilmigtir.

Mc Connel tarafindan patellanin yerlesiminin 4 komponenti
medial/lateral kayma, medial/lateral rotasyon, medial/lateral ve
anterior/posterior tilt olarak agiklanmistir.( sekil-13)

Sekil-13-Patellain farkh yénlerde hareketleri

Kuadriseps acisi (Q agisi) alt ekstremite diziliminin sik kullanilan klinik
bir olcimuadur. Q agisi kuadriseps ve patellar tendon ¢ekme yonleri
arasindaki valgus acisidir. SiAS-patella orta noktasi arasi izafi cizgi ile tibial
tuberkil-patella orta noktasi izafi ¢izgi arasindaki acgidir. Kuadriseps
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kuvvetinin olusturdugu cizgi dogrusudur. Ilk kez Brostrom tarafindan tarif
edilmigtir (64)(sekil-14).

Sekil-14-Q agisi

Q agisi, kuadriseps kasildigi zaman patellanin lateral olarak hareket
etmeye egiliminin bir dlgusudur. Dizin fleksiyonunda tibianin i¢ rotasyonu Q
acisini ve lateral vektoru azaltirken dizin terminal ekstansiyonunda tibianin
dig rotasyonu Q acisini ve lateral vektort arttinr. Bu fizyolojik mekanizma
digsinda tibianin dis rotasyonunu ve femurun i¢ rotastonunu arttiran alt
ekstremite dizilim bozukluklari Q agisinin artmasina neden olur (65). Artmis
Q acisi, ekstansor mekanizmayi lateral yonde artirir, patellanin laterale
hareketine ve instabilitesine neden olur (62). Azalmis Q agcisi patellayi
mediale kaydiramaz fakat medial tibiofemoral temas basincini dizin artmis
varus yonelimi araciligiyla arttirir (32). Artmis ve azalmis Q acisi, PFE'de
temas basinci ve temas lokalizasyonunu degistirir, artmis patellofemoral pik
basinglara neden olur . Bazi ¢alismalarda artmis Q acisi ve PFAS arasinda
iligki goOsterilmigtir (66). Statik ve dinamik dizilim bozukluklar ile iligkili
faktorler ve patellanin laterale yer degistirmesi Q agisinda da artisa neden
olur. Bircok calismada statik Q acisini PFAS ile iliskili bulunmazken dinamik
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Q acisi PFAS ile iligkili bulunmustur . Q agisinin ortalama 20° nin Uzerinde
olmasi PFAS icin risk faktorudur (62). Patellanin 1 mm laterale
yerdegistirmesi, Q acisini 1.1°, 5 mm yer degistirmesi ise 5.18° azaltir. Q
agisindaki 5° degisiklik VMO geriliminde %50 azalmaya neden olur (18). Q
agisinin cinsiyete gore degisip degismedigi tartismalidir. Q agisi kadinlarda
erkeklerden 3-6° daha fazladir . Ancak 3-6° gibi hafif fark, pelvis boyutlarinin
daha buyuk olmasi ile iligkili olabilir. Kisa boylu kisiler daha buylk Q agisina
sahiptir, bundan dolayi, cinsiyetler arasi hafif fark, erkeklerin kadinlardan
daha uzun olmasina baglanabilir. Fulkerson, erkeklerde 15°, kadinlarda 20°

blayUk agilari potansiyel abnormalite olarak kabul etmistir (62).

2.6.2. Semptomlar

PFAS’da bir ¢ok nonspesifik semptom gorulebilir. En sik gorulen
semptomlar agri, krepitasyon, bosalma ve kilittenme, daha az siklikla tutukluk
ve sisliktir. Sikayetlerin paterni PFE’ye spesifiktir (32).

Agr, Genellikle dizin 6n tarafinda, siklikla patellanin medial bolimu
boyunca peripatellar ve/veya retropatellar yaygin sekilde vardir. Lateral
patellar agri da gorulebilir (67). Bilateral ve sinsi baslangi¢, agrinin kademeli
olarak asiri patellar agn icin karakteristiktir. Siklikla sureklidir ve zaman
zaman alevlenmeler gosterir. Baslangicta agir aktivite ya da minér travma
gOrulebilir ve bu dizilim bozuklugu olan hastalarda agriyi tetikleyebilir (68).
Agri, merdiven inme, ¢ikma, kosma, diz cokme, ¢gdmelme, yokus inme, gikma
dizler fleksiyonda uzun sure oturma (sinema belirtisi) ile tetiklenir (67).

Adrinin kaynagi net degildir, cunku dizdeki butun yapilarin aksine
artiktler kartilajda sinir sonlanimi yoktur . PFAS, siklikla multipl lokalizasyon
gosterir (64). Fulkerson 1983’deki calismasinda, PFAS’da agri kaynaginin
%90 lateral retinakulum, %10 patellar kompresyon oldugu belirtilmistir.
Fulkerson, lateral retinakuler néroma formasyonunu, lateral retinakulumun
icinde sinir hasari ve hiperinnervasyon bulundugunu gostermistir (35). Bu
hastalarda sinir lifinden ve damar duvarindan néral GF asiri salgilanir ve
serbest sinir ucundan substans-P maddesinin salinimini stimile eder.
PFAS’lI hastalarin lateral retinakulumunda noéral growth faktor artigi,
substans P’nin yogun olarak bulundugu Sanchis-Alfhonso ve ark. tarafindan
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gOsterilmigtir . Gerbino ve ark’nin yaptigi calismada ise %10 hastada lateral
retinakulum, agrinin en yogun oldugu nokta olarak bulunmus, cogu hastada
ise agri lateral kompresyonla ortaya ¢ikmistir ve lateral agri yoktur (45). Dye
ve ark. sinovyal dokunun agrili uyarana kargi olduk¢a duyarl oldugunu ve
sinovyumun inflamasyonu yada diflz iritasyonunun PFAS’da agrinin kaynagi
oldugunu savunmustur ve baska calismalarda da desteklenmistir (26).
Darracott 1971’de, Fulkerson da son vyayinlarinda PFAS’h hastalarda
semptomlarin ana kaynaginin  patellanin  subkondral kemigindeki
abnormalite, lezyon ya da basing artisi oldugunu gdstermistir (69). Uzun silre
90° fleksiyonda oturma, hassas patellar subkondral kemikte basing artigina
ve vendz gollenmeye bu da agriya neden olur. Brush C ve ark’a gore
subkondral kemik agriy1 baslatan faktor degildir, fakat uzun sireli agrida
Ozellikle travma yada dizilim bozuklugu olan PFAS’lI hastalarda sekonder
olarak subkondral kemik tutulur (65). Fairbank, Insall ve Ficata gore
PFAS’daki asil lezyonun odagi PFE’deki reaktif kuvvetlerdir. Artmis PFE
reaksiyon kuvvetleri, subkondral strese (infrapatellar basincin ylkselmesine)
ve agriya neden olur (34).

Bosalma hissi, dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketi (merdiven ya
da yokus inip ¢ikma) sirasinda PFE’ye yuklenmeyle agri ve kuadriseps
kasinda zayiflik nedeniyle kuadriseps kasinin ani gevsemesi sonucu olur
(67). Capraz bad ve meniskis patolojilerindeki bosalma dénme
hareketlerinde olurken, PFAS’'da tek planli hareket sirasinda bosalma
gorultr, ana sebep kuadriseps-hamstring kaslarinin néromuskuler kontrol
dengesinin kaybolmasidir (70). Olgularin %50’sinden azinda goérulir (68).

Krepitasyon, nonspesifik bir bulgudur. PFAS’lI hastalarda
gorulebilmesine karsin tipik bir bulgu degildir. Tanisal bulgu olarak
tartismalidir. Asemptomatik dizlerde de gorulebilir. Agri ve krepitasyon
arasinda bir iligki yoktur. Oturur pozisyonda dedgerlendirilir ve alt bacaga elle
direnc¢ uygulanarak arttirilabilir. Tam ¢omelmede de iyi degerlendirilebilir (51).

Patlama ya da klik sesi, pasif ya da aktif hareket acikligi sirasinda
hissedilebilen patella kaynakli bir sestir. Bu patellar anormal hareketin

isaretinin yaninda sinovyal hipertrofi, plika sendromu, kist formasyonuna
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bagli gelisebilir. Ekstansiyonda patellanin laterale deviyasyonu ile olusan klik
sesi, patellar instabilite gostergesidir (45).

Kilitlenme, kisa slreli gegici bir strtinme hissidir. Merdiven ¢ikma,
inme, sandalyeden kalkma gibi kismen PFE’ye yuk bindiren aktivitelerde diz
ekstansiyonu sirasinda surtinme ya da daha ¢ok takilma hissidir. Troklear ve
patellar sorunlardan kaynaklanir. Patellar hareketin durmasi Kkilittenmeyi
hizlandirabilir. Hamstring spazmi ve posterior kapsulin sekonder kontrakttru
gibi mekanik blok etkisi inatgi kilitlenmeye katkida bulunabilir (70).

Sisme, Fizik muayenede ¢ok sik rastlanmayan gegici bir durumdur.
Ciddi patellofemoral dizilim bozuklugu, osteokondritis dissekans, sinnovyal

hastaliklarda, kanama ve travmada saptanabilir (68).

2.6.3. Fizik muayene

PFAS tanisi ayrintil anamnez ve dikkatli fizik muayene ile klinik olarak
konur. PFAS icin herhangibir gecerli klinik test olmamasina ragmen tani igin
semptom ve bulgularin 6zel bir birlesimi genellikle yeterli olarak kabul
edilmektedir. Cogunlukla hastalar uzun sure oturma, ¢omelme, diz ¢gdkme,
merdiven c¢ikma veya kosmayla iligkili on diz agrisindan yakinirlar. Taniyi
dogrulamak igin eklem igi patolojiyi, peripatellar tendinit ve bursitleri diglamak
gerekir (7).

Statik dizilim bozuklugu degerlendirmesi: Hasta ayakta, ylrurken,
otururken, supin ve pron pozisyonlarinda muayene edilir. Genu varum, genu
valgum, femoral anteversiyon, tibial torsiyon, pes planus, subtalar pronasyon,
kalkaneus valgus ve 6n ayak valgusu gibi alt ekstremite statik aligmentleri
kolayca degerlendirilir. Hasta supin pozisyonda kuadriseps gevsekken
normalde hem medial malleoller hem de medial kondiller temas eder. Medial
malleoller temas ederken medial kondiller arasi en yakin mesafenin 1 cm’den
fazla olmasi genu varum, medial kondiller temas ederken medial malleoller
arasi mesafenin 1 cm’den fazla olmasi genu valgum kabul edilir (59). Oturur
pozisyonda sagsi patella, c¢ekirge go6zu patella degerlendirilebilir. Notral
pozisyonda otururken patella yuzleri disa bakarsa cekirge gozu patella, ice
bakarsa sasi patella, patella normalden yukarda durursa patella alta, asagida

durursa patella baja dusunulir . Oturma pozisyonunda normalde patella
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kondiller arasindadir ve kargiya bakar. Patella altada ise patella yuzu yukari
bakar (67).

Alt ekstremite dizilim bozukluklari (femoral anteversiyon, eksternal
tibial torsiyon) sungu isareti (bayonet sign) gérinimune neden olurlar (sekil-
15) .

patella orta
nokta

tibial -
titherkiil

Sekil-15- suingu igareti (bayonet sign)

Femoral anteversiyon, Craigs testi ile degerlendirilir. Hasta pron
pozisyonunda dizler 90° fleksiyonda uzanir. Blyuk trokanterin posterior yuzu
palpe edilir ve en ¢ikintili noktasi horizontal plana paralel olana ve en belirgin
sekilde palpe edilene dek kalcaya internal rotasyon yaptirihir. Gonyometre
medial malleolun proksimalinde alt bacagin medial yuzu uzerine yerlestirilir.
Vertikal planla tibianin arasindaki agi anteversiyonun agisi olarak
degerlendirilir, 15°nin Uzeri femoral anteversiyonu, 8°'nin alti retroversiyonu
gOsterir (sekil-16). Eksternal rotasyondan daha fazla internal rotasyon,
femoral anteversiyon artiginin iyi bir gostergesidir (71).

Eksternal tibial torsiyon Uc¢ sekilde Oolgllebilir. Hasta, dizler 90°
fleksiyonda oturur. Normalde bu pozisyonda patellar karsiya bakar, ayak bas
parmaklari hafif disa bakar pozisyonundadir. Tibial tiberktl ve medial-lateral
malleoller arasi hattin ortasindan gecgen dik hayali gizgi ile ikinci parmak ve
kalkaneusun orta noktasi arasindan gegen hayali ¢gizgi arasindaki agi élgultr
(Fick acisi) (ayak progresyon agisi). Normalde tibia 12-18° eksternal
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rotasyondadir. Bu derecenin artmasi eksternal tibial torsiyonu dugundurur.
Ikinci ydntemde, hasta yliziistl pozisyonda muayene masasi lizerinde dizler

egree of anteversion Palpate greater trochanter
parallel to table

Sekil-16- Craigs testi

90° fleksiyonda yatar. Ayaga Ustten bakilarak ayak ekseni ve uyluk ekseni
arasindaki aci O&lgulir. Normalde uyluk-ayak ekseni 10-15° eksternal
rotasyondadir. Bu aginin artmasi eksternal tibial torsiyonu dusundurar (sekil-
17). Acinin eksternal rotasyon yonunde artigi pozitif agi, internal rotasyon
yoniinde artmasi negatif aci ile ifade edilir. Uclincli yontemde hasta yuizisti
pozisyonda muayene masasi uzerinde dizler 90° fleksiyonda yatar. Medial ve
lateral malleollerin en ¢ikintili noktasi kalemle isaretlenir. Medial ve lateral
femoral kondillerden gecen hayali cizgi ile medial ve lateral malleollerden
gecen hayali ¢izgi arasindaki agli gonyometre ile Olgulir. Normalde
transmalleoler eksen 15-20° eksternal rotasyondadir. Bu aginin 20°°den fazla
olmasi eksternal tibial torsiyonu, 10°°den az olmasi internal tibial torsiyonu
gosterir. Aginin eksternal rotasyon yonunde artisi pozitif agli, internal rotasyon
yonunde artmasi negatif acgi ile ifade edilir. Tibial torsiyon bir horizontal plan
rotasyonel dizilim bozuklugu oldugundan ayak bilegi eklemi ekseninin
horizontal planda en iyi degerlendiriimesi bu yontemle mumkundur (71).
Subtalar pronasyonda asil tendonu ice egilir ve duslik ark meydana
gelir. Subtalar pronasyon, internal tibial torsiyon ve Q agisinda artisa eslik
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eder ve bdylece PFE Uzerine yUk biner. Subtalar pronasyon, primer ya da
tibia vara, genu varum sonucu kompansatuar olarak ayak arkusunu
dizeltmek icin gelisebilir (67). Navikller disme testi ile subtalar pronasyon
degerlendirilir. Hasta sert bir zemin Uzerinde ayakta durur. Kalkaneusun en
posterior noktasindan dort cm medialde, zeminden iki cm yukarida
kalkaneusun medial yuzU isaretlenir, zeminden iki cm yukarida Dbirinci
metatars basi isaretlenir, medial arkin navikiler kemik tuberositazi isaretlenir.

Sekil-17- Tibia torsiyon agisi (tta), femorun longitudinal ekseni (A),
ayagin longitudinal ekseni (B)

Hasta ayaktayken ya da basarken (subtalar eklemi nétral pozisyonda),
hastanin arkasinda durularak, bir Olgekli kart dik olarak zemine yerlestirilir.
Kalkaneus ve birinci metatars isaretleri arasindan cizilen yatay c¢izgiyle
navikuler kemik tUberositazi arasindaki mesafe Olcllir. Sonra hasta
otururken (subtalar eklem gevsek pozisyonda) dlgum tekrarlanir. Bu iki 6lgim
arasi fark i¢ mm ya da daha fazla ise asiri pronasyon ya da medial ark
¢okmesi dusunadlir (Sekil-18) (71).
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Dinamik dizilim bozuklugu degerlendirmesi:
Kuadriseps atrofisi, uyluk gevresi élgimu ile degerlendirilebilir. Her iki
uylukta esit mesafede tibial tiberkilden 10-15 cm yukarisi isaretlenir ve

uyluk cevresi 6lgultr. Atrofinin 0.5 cm ve Uzerinde olmasi anlamli kabul edilir
(72).

Sekil-18- Navikuler disme testi

Trendelenburg testi gluteus medius kasinin degerlendirmesi igin
kullanilan bir testtir. Normalde tek ayak Uzerinde duruldugunda desteksiz
taraftaki krista iliaka daha yuksekte kalir. Desteksiz taraftaki krista iliaka daha
asagida kalmasi kargi taraf gluteus medius kasindaki yetersizligi gosterir
(72).

Kalga eksternal rotasyon ve abduksiyon kas gucleri manuel kas testi
ile degerlendirilir. Eksternal rotasyon degerlendirmesi igin hasta ylzustl
pozisyonunda, kalca nétral pozisyonda ve diz 90° fleksiyonda olgim yapilir.
Hasta, kalca noétral pozisyonda 3-5 saniye sureyle izometrik kalca eksternal
rotasyonu yapar. Medial malleol proksimalinden eksternal rotasyona manuel
direng uygulanir. Bir dakika arasiyla yapilan iki tekrarin ortalamasi kaydedilir.
Kalga abduksiyon kas gucu degerlenirmesinde hasta, test edilen bacak Ustte,
kalca 5° ekstansiyon ve 30° abduksiyonda 3-5 saniye sireyle izometrik kalca
abduksiyonu yapar. Lateral malleol proksimalinden adduktor yénde manuel
diren¢ uygulanir. Bir dakika arasiyla yapilan iki tekrarin ortalamasi kaydedilir
(72).

Hamstring gerginligi popliteal agi 6lgimu ile belirlenir. Hasta sirtastu
pozisyonda, diger bacak masa uzerinde diz uzanirken yapilir. Gonyometre

32



tibianin 6n kenarinin alt yarisi Uzerinde sifirlanir. Sonra kalga 90° fleksiyonda
stabilize edilir. Dizde gelinebilen ekstansiyon EHA'nin dlgllerek popliteal aci
belirlenir. Bes saniye arliklarla yapilan iki lgimUn ortalamasi kaydedilir (54).

Kalga fleksor gerginligi Thomas testi kullanilarak degerlendirilir. Supin
pozisyonunda her iki kalga ve diz ekstansiyon pozisyonunda hastanin karsi
taraf kalgasi fleksiyona getirilerek hastadan gégsuine degdirmesi istenir ve bu
sirada hastanin lomber lordozu azalir. Uzatilmis olan bacagin masadan
yukselmesi ya da lomber lordozun artmasi ayni tarafta kalga fleksor kisaligini
gosterir (20).

ITB gerginligi Ober testi kullanilarak degerlendirilebilir. Test edilen
bacak Ustte hasta yan yatar pozisyonda, alt bacak hafif fleksiyonda, kalca ve
diz stabil pozisyondadir. Hekim pelvisi bir elle sabitlerken diger eliyle Ust
bacagi dizin hemen altindan kavrar, uylugu noétral fleksiyon ekstansiyon,
abduksiyonda, dizi fleksiyonda pozisyonlar. Hastanin bacagdi ani olarak
birakildiginda uyluk masaya dogru adduksiyon yonunde duserken bir
noktada durur ve agri olursa test pozitifdir (72).

Kuadriseps gerginligi, Ely testi kullanilarak degerlendirilir. Hasta
yuzUstlu pozisyonda, dizler pasif fleksiyonda iken tibianin distal 1/3’G Gzerine
tam diz fleksiyonu saglayacak sekilde kuvvet uygulanir. Eger diz fleksiyonu
lomber fleksiyon olursa rektus femoris gerginligi dusundlir. Ylzustu
pozisyonda diz fleksiyon agisi gonyometre ile Olgulur, horizontal ylzey sifir
noktasi kabul edilir. Bes saniye arayla yapilan iki tekrarin ortalamasi alinir
(72).

Gastrokinemius gerginligi, diz ekstansiyondayken ayak bilegi
dorsifleksiyonu Olcllerek degerlendirilir. Hasta yuzUstl pozisyonda ayak
masadan sarkar, subtalar eklem noétral pozisyonunu korur. Gonyometre ile
fibula basindan lateral malleollin tepesine ¢izilen bacagin lateral orta hatti ve
kalkaneus yada 6n ayagin kenarindan ayagin lateral orta hatti arasindaki agi
Olgulur. 5 saniye arayla yapilan iki tekrarin ortalamasi alinir (67). Baska bir
yontemde, hasta ayakta, test edilen bacak diger bacagin arkasinda
ekstansiyonda, 60 cm bir yikseklik Gzerinde taban ile basarken hasta
maksimum gucuyle topudunu asagi sarkitir, ayak biledi dorsifleksiyonu
saglanmaya calisilir (59).
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Proprioseptif degerlendirme igin ¢esitli metotlar kullaniimaktadir.
Eklemin ©Onceden belirlenmis pozisyonlarda pasif olarak hareket ettirilip
hastanin algiladigi bu pozisyonu sozel olarak soylemesi istenebilir. Hastanin
eklemini 6nceden belirlenen pozisyonlara getirebilme becerisi test edilebilir.
izokinetik bir dinamometre kullanilarak hastadan, dnceden belirlenmis ve
hastaya ogretilmis diz eklem pozisyonlari ya da agilarini olusturmasi istenip,
olusturdugu acilar digital bir gonyometre ile dlg¢ulebilir. Bu teknikte hastanin
istenen aglyl olusturmasi birkag kez tekrarlatiip 6lgim sonuglarinin hedef
acidan sapma miktarlarinin ortalamasi tum ag¢i degerlerinde not edilir.
Olglimler 6nce patolojik dizde, sonra normal dizde yapilip karsilastirilir (33).

Patellar dizilim bozuklugun degerlendirmesi:

Statik mediolateral patellar yer degistirme, dinamik mediolateral
patellar yerdegistirme, A acisi, lateral cekme testi, lateral patellar asin
hareket testi, patellar tilt, patellar endise testi ve patellar ligament laksitesi ile
degerlendirilir. Patella tam diz ekstansiyonunda femoral arikller ylzeyin
uzerinde ve merkezde vyerlesir. Patella diz fleksiyonunda, troklear oluga
proksimal ve lateralden girer, diz ekstansiyonunda lateral, proksimal yonde
hareket eder ve lateral kenari posteriora cekilir (tilt). Ozellikle 0-30° terminal
ekstansiyonda patella hareketi 6nemlidir ve medial patellofemoral ligament
zayifligi, patellar hipermobilite ve gergin lateral retinakuluma patellar
subluksasyon gorulebilir (73.).

Patellar pozisyon (statik mediolateral patellar yer degistirme):
Patellanin statik pozisyonu ve yerlesimi, hasta sirtistl pozisyonda,
kuadriseps gevsek ve alt ekstremite nétral pozisyonda, diz 20° fleksiyonda
deg@erlendirilir. Hastanin dizinin Uzerine flaster yapistirilarak Gzerinde medial
kondil, lateral kondil, patella orta noktasi kalem yardimiyla isaretlenir. Medial
kondil-patella orta noktasi ve patella orta noktasi-lateral kondil arasi mesafe
Olgulur. Diz 20° fleksiyondayken patella her bir epikondilden esit uzakhkta
olmaldir. Her iki yonde 5 mm kayma normal kabul edilir (74).Lateral
retinakulum gerginliginde patella ortasi-lateral retinakulum arasi mesafe
azalir (75). Yapilan bir ¢calismada lateral patellar kayma PFAS’lI hastalarda
ortalama 7.5 mm, kontrol grubunda 3.8 mm bulmustur . Lateral patellar

kaymanin 06zel bir Olgim cihazi ve MRI goéruntulerinden faydalanarak
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degerlendirildigi bir ¢alismada PFAS’lI hastalarda lateral patellar kayma
ortalama 14.2 mm bulunmustur (46). Sheehan FT ve ark'nin patellar
maltrakingin dinamik MR ile belirlenen patellofemoral yer degistirme ya da
rotasyonlarla iligkisini arastiran calismasinda ise, patellofemoral lateral ve
medial yer degistirme seklinde iki farkli maltraking grubu belirlenmistir (76).

Patellar mobilite (dinamik mediolateral patellar yer degistirme)
(pasif patellar kayma): Pasif patellar mediolateral hareket acgikligini ve
mediolateral kisitlayicilarin gerginligini olger, retinakuler patolojiler hakkinda
bilgi verir. Diz altina bir yastik konarak diz 20-30° fleksiyonda olacak sekilde
ve kuadrisepsi kasmadan, muayene masasinda uzanir. Patella boylamasina
4 esit kadrana bolunur ve isaret ve bagparmagi kullanilarak medial ve lateral
yonde hareket ettirilir (77). Ug kadranlik lateral patellar mobilite yetersiz
medial germeyi, bir kadranlik medial patellar mobilite gergin lateral germeyi,
3 kadranhk medial patellar mobilite hipermobil patellayr gosterir. Werner'in
gelistirdigi bagka bir metotda; hasta supin pozisyonda kuadriseps kasiimadan
uzanir, 6nce patella genigligi bir cetvel yardimiyla olgulir ve patella orta
noktasi bir kalemle isaretlenir. Cetvelin orta noktasi patellanin orta noktasina
yerlestirilir, patella medial ve lateral yonde itilerek her iki ydone de maksimum
yer degistirme cetvel Uzerinden okunur. Yerdegistirme koronal planda mm
olarak not edilir. Sonra patella hafifce posteriora itilip birakilarak nétral
pozisyona dénmesi saglanir, test tekrarlanir. iki yonde de 3 tekrarin
ortalamasi alinir. Buna goére, normal medial patellar mobilite 4-15 (ortalama
9.3) mm, normal lateral patellar mobilite 4-11 (ortalama 5.3) mm olarak kabul
edilmistir (78).

A acisi: Patellanin tibial taberkulle olan iligkisini dlger. Q acisi kadar
sik kullanilmaz. Bir vertikal ¢izgi patellay ikiye ayirir, ikinci vertikal ¢izgi tibial
tiiberkilden patellanin inferior poliiniin apeksine cizilir. iki cizgi arasindaki
agidir. Dogru noktanin bulunmasindaki zorluktan dolayr bu o6lgumin
guvenilirligi tartismahdir (sekil 2.21) (33).

35



Sekil-19- Patellanin A agisi

Lateral patellar asiri hareket testi (dinamik patellar asir hareket
testi) (J isareti): Patellar instabilitenin bir dlgimuaddr. Hastanin oturmasi ve
dizini 90°den tam ekstansiyona getirmesi istenir. Patella proksimale dogru
hareket ederken, terminal ektansiyona yakin hafif laterale kayarak troklear
oluktan c¢ikar ve J isareti gizer (sekil-20). J isareti, asin gergin lateral
retinakulum, VMO disfonksiyonu veya medial yapilarin zayifligini disundurar.
Lateral yapilarin agiri gerginligi, hareket esnasinda patellanin troklear oluga
tekrar girmesini engeller (79).
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Sekil-20- J isareti
Sheehan FT ve ark’nin patellar maltrakingin (Q acisi, lateral
hipermobilite ve J isaretinin) dinamik MR ile belirlenen patellofemoral yer

degistirme ya da rotasyonlarla iligskisini arastiran c¢alismasinda, 30 PFAS’li
hastanin 7’sinde J isareti pozitif bulunmusgtur (76).
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Patellar egilme (tilt) testi (PTT): Tilt, patellanin troklea ile iligki igcinde
kendi longitidunal aksi Uzerinde lateral rotasyonudur. Lateral retinakuler
germe sonucu patellanin laterale asiri egilmesi, medial patellar mobilitede
azalmaya ve patellanin lateral yizu ile lateral troklea arasinda basing artigina
neden olabilir. Hasta sirtustl pozisyonda, diz 20° fleksiyonda ve kuadrisepsi
kasmadan femoral kondiller horizontal planda yerlesmis halde uzanir.
Bagparmak ve isaret parmagi arasinda patella medial kenarindan posterior
yonde bastirilirken, patellanin lateral kenari femoral kondilden yukari kaldirilir
(sekil-21). Patella lateralinin elevasyonunun nétralde ya da nétralden daha az
olmasi lateral yapilarda gerginlik dugtundurur. Normalde horizontal plandan O-
20° elevasyon olur. Erkeklerde kadinlara gore 5° daha azdir (71).

Sekil-21- Patellar egilme (tilt) testi

Patellar endise (apprehansion) testi: Tekrarlayici patellar
dislokasyon disiinilen hastalar icin kullanilir. ilk kez Fairback tarafidan
tanimlanmistir. Hasta supin pozisyonunda, bacak nétral rotasyonda,
kuadriseps kasmadan ve diz 30° fleksiyonda uzanir. Patellanin medial kenari
Uzerine kontrolli olarak basing uygulanir ve patella laterale itilir. Hasta,
patellanin lateral femoral kondil Uzerinde asiri kaydigini hissederse
endiselenir, dislokasyonu o6nlemek igin kuadrisepsini refleks olarak kasar ve
lateral harekete izin vermez (sekil-22). Test sirasinda agri uyarildigindan
PFAS’lI hastalarda testin yanlis pozitiflik orani yuksektir (77).
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Sekil-22- Patellar endise (apprehansion) testi

Modifiye patellar endise (apprehansion) testi: izole olarak medial
patellofemoral ligament yetersizliklerinin tanisi igin tercih edilir. Patellanin Gst
kenarindan distale ve 45° laterale dogru (fibula basi yoninde) kuvvet
uygulanir. Boylece medial femoral kondil ve adduktor tuberkilden patella 2/3
proksimaline yapisan medial patellofemoral ligamente yapistidi yerden
kuvvet uygulanmis olur, patella inferomedialine yapisan medial
patellomeniskal ve medial patellotibial ligamentin yapistigi yer uygulamanin
disinda kalir. Patellanin medial stabilitesinde etkili oldugu gosterilmis medial
patellofemoral ligamentin zayiflamasi ya da kopmasinin tanisinda bu test
daha yararhdir. Ayrica lateral femoral sulkusun 6n ¢ikintisinin lateral kaymayi
engellemesinin onune gegilerek patellar laterale kaymanin tesbiti kolaylasir.
Bu test belirgin semptomatik PFAS’lI hastalarin yarisindan daha azinda
pozitiftir (78).

Jeneralize ligament6z laksite; patellar ligament laksitesine ve artmis
total patellar mobiliteye, bu da patella anormal hareket ve PFAS’a neden
olur. Hastalar 0-9 arasi puan verilerek skorlanir. Asagidaki hareketlerden
herhangi birini yapanlara 1 puan verilir, ilk 4 test bilateral, 5. test tek tarafli
olarak yapilir (5. parmagin 90° daha fazla pasif ekstansiyonu, bagparmagin
on ayagin fleksor yluzune dogru pasif olarak yaklastiriimasi, dirsegin 10°
Otesinde hiperekstansiyonu, dizin 10°den fazla hiperekstansiyonu, gévdenin
One fleksiyonunda avug iglerinin yere temas etmesi) (2).

Kuadriseps agisi (Q agisi): Kuadriseps tendon kuvvet vektori (rektus
femoris vektori) (SiAS’dan patellanin merkezine cizilen hat) ile patellar
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tendonun kuvvet vektora (patellanin merkezinden tibial tuberkule ¢gizilen hat)
arasindaki acidir. Hasta sirtisti pozisyonda, dizler ekstansiyonda,
kuadrisepste istemli kas kontraksiyonu olmadan 6lculir. (33). Tibial tiberkal
ve patellanin merkezi kalemle isaretlenir. Hastadan, bir ucu patella merkezi
Uzerinde tutulan bir ipin diger ucunu isaret parmagi ile SIAS Uzerinde gergin
tutmasi istenir ve standart gonyometre ile élgim yapilir. Test yiksek oranda
hataya aciktir. Patella troklea orta noktasinda, bacak noétral pozisyonda
olmalidir (tibia ekseni, kalkaneus orta nokta ve ikinci parmak ayni hatta
olacak sekilde). Q acisinin hata payinin 5%nin altinda olmasi igin, patellanin
merkezi iki mm’den daha az hata payi ile belirlenmelidir (62).

Tuberkiil sulkus agisi (Dizin 90° fleksiyonunda Q agisi): Patellanin
merkezinden tibial tiberkilin merkezine dik bir cizgi (patellar tendon cizgisi),
femoral kondillerden gecgen bir horizontal gizgi (transepikondiler ¢izgi) ve bu
horizontal cizgiye dik 3. bir gizgi ¢izilir. iki dikey cizgi arasindaki agi 0-10°
arasi normal, 10°den fazlaysa patolojiktir (33).

Agrinin palpasyonla degerlendirilmesi: Hasta sirtustu
pozisyonunda, dizler 20° fleksiyonda yapilr. Sislik, nodul, 1si artisi yaninda
patella, lateral ve medial retinakulum, patellar fasetler, patellanin medial
kenarinda longitidinal sekilde uzanan mediopatellar plika, hoffa yastigdi
(patellar tendonun arkasinda yer alir, tendonu her iki yanindan palpe edilir,
hoffa sendromunda agnlidir), patellar tendon, kuadriseps tendonu, iTB,
prepatellar, infrapatellar, suprapatellar bursalar, medial kondil ve lateral
kondil, tibial tuberkll hassasiyetleri degerlendirilir. Plika eger patolojikse
patella medialinde kalinlasmis bir sirt olarak palpe edilir ve diz 30°
fleksiyonda patella mediale itilince agri meydana gelir. Fibulanin medial ve
hafif superiorunda, tibianin lateral kondili icinde iTB’nin insersiyosu, medial
femoral kondilin posteromedialinde adduktor tiberkil ve yukari dogru
adduktor kaslar da hassasiyet agisindan palpe edilir (80).

Hoffa testi: Diz fleksiyondayken bagparmakla hoffa yag yastiklarina
basin¢ uygulanarak diz ekstansiyona getirilir, boylece yag yastigi PFE icine
itilir ve agri meydana gelirse taniy1 hoffa sendromu tanisini destekler (33).

Mediopatellar plika test: Plika sendromunu goésterir. Hasta supin
pozisyonunda, etkilenmis bacak bir destek ya da klinisyenin kolu tzerinde
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30° fleksiyonda uzanir. Bir elin basparmagi ile patella mediale dogru
bastinlir. Plikanin kenari patellanin mediali, medial meniskis ve trokleaya
yakin medial femoral kondil arasinda sikisir, hasta agri hisseder. Plika
kalinlagmig, atlayan, agrili bir bant seklinde palpe edilir (33).

Plika tekleme testi: Plika sendromunu gosterir. Hasta her iki diz 90°
fleksiyonda muayene masasi Uzerinde oturur. Hareket esnasinda palpe
etmek icin bir parmak patella Gzerine yerlestirir. Hastadan dizini ekstansiyona
getirmesi istenir. Eger hareket esnasinda 45-60° fleksiyon arasinda patella
teklerse test pozitiftir. Diz ekleminde sislik varliginda bu test uygulanmaz
(33).

Noble kompresyon testi: ITB tendinitini gosterir. Hasta supin
pozisyonunda, kalca ve dizi fleksiyona getirilir. Lateral femoral kondil Gzerine
ya da 1-2 cm proksimaline bagparmak ile basil tutulurken diz pasif olarak
ekstansiyona getirilir. Yaklagik 30° fleksiyonda hasta agri hisseder (33).

Peripatellar agrinin degerlendirilmesi:

Diz agn diyagrami: Patella superior, medial, lateral, inferior,
intrapatellar, retropatellar olmak tUzere 6 zona ayrilir ve palpasyonla hassas
agrili noktalarin lokalizasyonu ve VAS’a gore agri diizeyi not edilir (81).

Patella hassasiyeti PFAS’da her zaman bulunmaz. Semptomatik
bipartit patella ya da patellar kontiizyonu gdsterebilir. Medial ve lateral faset
hassasiyeti PFAS’da bulunabilir, artikller kartilaj hasarini gosterebilir (45).
Lateral faset palpasyonu igin patella basparmak ve isaret parmagi
kullanilarak laterale kaydirilir ve patellanin lateral posterior ylzu palpe edilir.
Ayni islem medial faset icin de tekrarlanir (80).

Patellar retinakulum hassasiyetinin degerlendirilmesi: Patellanin
lateral yGzU mediale itilerek medial retinakulum altinda gerilim olusturulur ve
medial retinakulum palpe edilir (2). Bu, patellar dislokasyona sebep olan
medial retinakulum ya da medial patellofemoral ligament patolojisini gosterir
(62). Patellanin medial yuzu laterale itilir, lateral retinakulum altinda gerilim
olusturulur ve lateral retinakulum palpe edilir (2).

Basset isareti: Medial epikondil ya da addiktor tuberkdlin
palpasyonla hassasiyeti Basset igsareti olarak tanimlanir. Medial
patellofemoral ligamentin patolojisini gosterir (62).
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Retropatellar agrinin degerlendirilmesi (Provakatif testler):

Patellar kompresyon testi (PKT): Subkondral kemikte basing artigini
gosterir (64). Hasta supin pozisyonda, diz 20° fleksiyonda (diz altina bir rulo
havlu yerlegtirilerek) patella asagi femoral oluga dogru bastirilir ve sonra
medial-lateral, yukari-asagi yonde hareket ettirilir. Eger hasta agri hissederse
test pozitiftir. Bu testin spesifitesi tartismalidir (2).

Clark testi (patellar rendeleme testi) (dinamik patellar
kompresyon testi): Hasta kuadrisepsini kasmadan, diz 20° fleksiyonda (diz
altina bir rulo havlu yerlestirilerek) supin pozisyonda uzanir. Elin birinci ve
ikinci parmagi ile patellanin tabani ya da sUperior poline proksimalden
hafifce asagi bastirlir. Patella asagi itilirken hastadan kuadrisepsini kasmasi
istenir. Eger hasta agrisiz kontraksiyonu surdurar ve tamamlarsa test
negatiftir. Eger retropatellar agri olugsursa ve hasta kontraksiyonu
tamamlayamazsa test pozitiftir (77). Clark testinde agri, krepitasyon, hastanin
endisesine bagl testi tamamlayamama ve kuadriseps kontraksiyonunda
yetersizlik gozlenebilir. Testte kontrolli basing uygulanmali ve farkli
zamanlarda birkag kez yapiimalidir (82). Clark isareti, aktif kompresyon testi,
dinamik patellofemoral kompresyon testi, dinamik patellar kompresyon resti,
patellofemoral rendeleme testi, patellar rendeleme testi, shrug (silkme)
manevrasi isimleriyle de anilmaktadir. Clark isaretinin PFAS igin tanisal
gecerliligi yetersizdir ve tanisal degeri zayiftir (37).

Vastus medialis koordinasyon testi: Hasta supin pozisyonunda, bir
el yumruk yapilarak hastanin dizinin altina yerlestirilir. Hastadan topugunu
kaldirarak, dizini yavasgca ekstansiyona getirmesi ve alttaki eli asagi
bastirmasi istenir. Hasta tam ekstansiyon yapamazsa ya da zorlanirsa ya da
kalca kaslarindan yardim alirsa test pozitifdir (77).

McConnel testi: Hasta femuru lateral rotasyonda oturur ve 120°, 90°,
60°, 30° ve 0°de 10 saniye sureyle izometrik kontraksiyon yapar. Agri olursa
test pozitiftir. E§er kontraksiyonlar esnasinda agri meydana gelmezse,
klinisyen hastanin bacagini tam ekstansiyon pozisyonunda dizi Uzerine
koyar, patellayr mediale cekili tutarak dizi agrili fleksiyon agisina getirir ve
hasta kuadrisepsine izometrik kontraksiyon yaptirir. Agri artarsa agri PFE
kaynaklidir. Her agi ayni usulde test edilir(77).
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Waldron testi: Iki evrede uygulanir. Birinci evrede, hasta supin
pozisyonunda diz ekstansiyonda yatar. Hekim bir eliyle patellayr femura
dogru bastirir, diger eliyle de dize pasif fleksiyon yaptirir. Hareket esnasinda
krepitus ve agri olursa test pozitiftir. Ikinci evrede, hasta ayakta durur,
hastadan yavas ve tam ¢omelme yapmasi istenir. Hekim bu esnada patellayi
femura dogru bastirnir. Hasta cesitli derecelerde ¢comelirken hekim patellayi
palpe eder. Comelme ilerlerken agri ve krepitasyon varliginda test pozitifdir
(77).

2.6.4. Fonksiyonel degerlendirme

Diz cevresi kas guciundeki yetersizlikleri gostermek icin manuel kas
testi her zaman kullanilamaz, fonksiyonel performans testleri 6zellikle alt
ekstremite kapal kinetik zincir ve agirlik aktariml testler tercih edilir (2).
Fonksiyonel testler PFAS’I hastalarda kuvvet kapasitesindeki azalmayi
gosterebilir (20).

Denge ve uzanma: Hasta baslangi¢ ¢izgisinin arkasinda ayakta
durur. Bir bacak diz zeminde oOne dogru topugu yere degecek sekilde
uzatilir, viicut agirhginin cogu arka bacaga yiiklenir. Once tutulmamis bacak
test edilir. Ondeki bacadin topugu ile baslangi¢ gizgisi arasindaki mesafe
olcultr. Ug tekrardan maksimum olani kaydedilir. Maksimal mesafenin %80'i
hesaplanir ve isaretlenir, hastanin bu noktaya saniyede yaptigi denge ve
uzanma sayisi kaydedilir. Tutulmamis bacagin maksimum mesafesinin
%80’ine gore tutulmus bacak test edilir (83).

Ug¢ adim sigrama testi: Hasta agrili bacagdi tzerinde ayakta durur.
Hastadan bir diz ¢izgi boyunca tek bacagi Uzerinde 3 adim ziplamasi istenir
ve zipladigi total mesafe élgulir (cm) (59).

Vertikal sigrama testi: Hasta ayakta bir duvara kargi durur ve
comelip maksimum gugle sigrar. Test esnasinda kollar vicudu yukari itmek
icin yukari uzatilir. Duvar veya benzeri bir cihaz sigrama yuksekligini 6lgmek
icin kullanilir. Bir ¢alismada vertikal sigrama, PFAS’lI hastalarda 52 cm,
kontrol grubunda 56 cm olgtlmastur (59).
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Tek bacak basma: Hasta, leg pres cihazi Uzerinde oturarak, vicut
agirhginin %50’si kadar yuku basarak bacagiyla viucudundan iterken, dizini
tam ekstansiyondan 90° fleksiyona ve tekrar ekstansiyona getirir. Otuz
saniyede yapilan tekrar sayisi not edilir (83).

Unilateral diz ¢omelme testi: Hastadan dizde agri olusana kadar
¢comelmesi istenir ve agri olusana dek yaptigi maksimum fleksiyon agisi
(bUyuk trokanter ile lateral eklem cizgisi arasindaki aci) gonyometre ile
Olgulur. Hasta agrisiz tam ¢Omelme yapabilirse, o hasta bu test igin
asemptomatik kabul edilir. Callaghan MJ, PFAS’lI hastalarda NMES o6ncesi
ortalama 100°, NMES sonrasi ise ortalama 114° bulmusgtur (84).

Egzantrik step test (Basamak inme testi) (Step down test): Agri
olugana veya olan agri artana kadar 25 cm yuksekligindeki basamagi inme
sayllarinin toplanmasiyla degerlendirilir. Callghan MJ, PFAS’lI hastalarda
toplam skoru NMES o6ncesi ortalama 14, NMES sonras! ise ortalama 27
bulunmustur (84).

Bir egzantrik step test metodunda da 15 cm yukseklikte tabure
kullanilir. Katilimcilar arasindaki antropometrik farkliliklar nedeniyle tibia
uzunlugunun %50’sine gbre taburenin yuksekligi ayarlanir. 15 cm
yukseklikteki taburenin Gzerine tibia uzunluguna gére 1 cm kalinlkta tahta
levhalar ve kaymayi 6nlemek icin katlar arasina 3mm lastik yerlestirilir. Hasta
step ustinde ellerini iki yanda kalgalarinin Uzerine koyar ve ayakta durur,
sonra test edilen bacakla hareketin kontrolini bozmadan olabildigince yavas
ve rahat sekilde asagi iner. Test esnasinda dizde agri olmasi testin pozitif
oldugunu dusundurur. Testin yavascga yapillmasiyla ekstansor mekanizmaya
kargl koymak igin daha fazla gug¢ kullanilir. Hiz azaldik¢a hizli ve yavas
kasilan lifler bir arada kasilir ve daha fazla kuvvet ortaya gikar. Hastalar test
boyunca kollarin viicuda goére sabitlenmesiyle viicut merkezinin sabitlenmesi
saglanir ve test standardize edilmis olur. Test dncesinde Isinma yapiimaz.
Video analiz igin kamereya yakin olan bacakta blyuk trokanter, lateral
femoral kondil ve lateral malleol Uzerine yansitici belirtegler yerlegtirilir. 3
saniyelik periyotta basamaktan inilir. Video analizle agrinin olustugu kritik agi
ve agisal hizin degerlendiriimesi ve biyomekanik degerlendirme (olasi kalca
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adduksiyonu, internal rotasyonu, karsi taraf pelvik drop, diz valgusunun
acisal degerlendiriimesi) de yapilabilir (81).

Loudon ve ark. PFAS’ hastalarda denge ve uzanma, tek bacak
basma, tek bacak ¢omelme, egzantrik step testleriyle yaptiklar galismada
testlerin hepsinin guvenilirlik ve duyarlliklarinin yiksek, agr seviyesindeki
degisime duyarli, VAS ile uyumlu (agn azaldidinda tekrarlarin sayisi artar)
oldugunu bildirmigtir. Bu testlerde tutulmamis bacak skoru tutulmus bacaga
gore yuksektir. Bu calismada PFAS’lI hastalarda kontrol grubuna goére bu
testlerin hepsinde daha dusuk skorlar bulurken, PFAS’I hastalarin tutulmus
bacaginda tutulmamis bacagina gore sadece basamak inme testinde dusuk
skorlar bulmustur (83).

2.6.5. Goruntuleme Teknikleri

Patellofemoral eklem radyografi, BT, BT atrografi, artroskopi, USG
veya MRG ile goéruntllenebilir. PFAS’In etiyolojisinin ¢esitli olmasi nedeniyle
goruntileme tekniklerinin faydasi tartismalidir (85). Goérunttleme teknikleri
anatomik anormallikleri tanimlamada yardimcidir ancak fizik muayene tanida
dayanak noktasidir (86).

Radyoloji: Radyografik degerlendirme, AP, lateral ve aksiyel grafileri
kapsar. Cogu hastada radyoloji normaldir ya da minimal radyolojik
degisiklikler vardir. Kartilajin ileri donem degisiklikleri daha iyi gorular (72).

v' AP grafide: Patellanin boyutu, sekli, femura gore pozisyonu
degerlendirilir. Proksimal tibiofibular iligki, hipoplastik ya da iki parcali
patella, fraktirler, osteokondritis dissekans, tibiofemoral osteoartrit,
femoral kondillerin asimetrisi, varus-valgus deformiteleri gorulebilir.
Patellanin yUksekligi degerlendirildiginde patellanin alt polu femoral
kondillerin  hemen Ustinden gegen horizontal hattin  hemen
Uzerindedir. Patella altada ise patella alt poli 20 mm veya daha
yukaridadir (86).

v' Lateral grafi: Patellanin troklea iginde vertikal pozisyonunu
degerlendirir. Diz 45° fleksiyonda yan yatar pozisyonda ya da ayakta
yuk vererek cekilebilir. insall-Salvati indeksi, Blackburne Peel indeksi,
Caton indeksi kullanilarak patella alta, patella baja degerlendirilir. Diz
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ekstansiyonda ve yuk vererek alinan lateral grafi, diz ekstansiyon
pozisyonunda patellanin longitidinal ekseni etrafinda rotasyonu ya da
tilti hakkinda bilgi saglayabilir (85). Displastik kondiller ve si§ troklear
oluk da fark edilebilir. Trokleanin tabani femurun anterior korteksi ile
devamlilik gosteren radyolisens bir hat seklinde gorulebilir. Gegit
(crossing) isareti, trokleanin zemininin trokleanin lateral kenarini
caprazladigini gosteren bir hattir, sig troklear olugu gosterir. Yumru
(bump) isareti, trokleanin zemini ve femurun anterior korteksi bir
radyolojik cizgiyle konveks olarak baglandiginda meydana gelir. 3
mm’den fazla bump anormaldir ve patellanin hatal yerlesimini
gosterir(72).
insall-Salvati indeksi: Patellar tendon insersiyosunda ©n tibial
tuberkile patellanin inferior kenarindan cizilen hattin uzunlugunun (patellar
tendonun uzunlugu-PT), patellanin en uzun ekseninin uzunluguna (patellanin
uzunlugu-P) bdlinmesiyle elde edilir. PT/P orani, kadinlarda, 0-94-1.18
erkeklerde, 0.90-1.10°dir. PT/P orani 1.2’nin Uzerindeyse patella alta, 0.8’in
altindaysa patela bajayi gosterir (sekil-23) (86).

’

TU

Sekil-23-Insall-Salvati indeksi. Patellar tendon uzunlugu
(TU)/patellanin diagonal uzunlugu (PU) (87).
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Blackburne-Peel indeksi: Patella yiizeyinin inferior kenarindan tibial
platoya dik inen hattin uzunlugunun patella artikiler yuzeyinin uzunluguna
bolinmesiyle elde edilir. Kadinlarda 0.70-1.09, erkeklerde 0.85-1.09'dur.
Blackburne Peel indeksi patellar yikseklik o6lcimi icin daha uygun
bulunmustur (sekil-24) (72).

Caton indeksi: Tibianin anterosuperior eklem ylzeyinden patellanin
inferior eklem vyizeyine olan mesafenin patellanin artikller kenarinin
uzunluguna boélinmesiyle elde edilir. Oran, 0.6’dan az ise patella infera,
1.3’den biiylikse patella alta disindirir. insall Salvati indeksi Caton

metoduna gore daha az sensitifdir (sekil-25) (88).

Sekil-24-Blackburne-Peel indeksi. Patella eklem. yiizeyi alt kutbundan
tibia platosudan 6ne uzatilan ¢izgiye dikey mesafenin (A) patellanin eklem

yuzeyi uzunluguna (B) orani(87).
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Sekil-25-Caton-Deschamps indeksi. Patella. eklem ytzeyi alt kenari ile
tibia anterosuperior kdsesi arasi mesafe (ET)/Patella eklem ylzeyi uzunlugu
(EP) (87).

v' Aksiyal grafi: Patella ve femoral troklea arasindaki iligkiyi en iyi
gOsterir. Patellar pozisyon, femoral kondillerin ylksekligi, sulkusun
derinligi agikga gorulur. Patellar pozisyon, patellar tilt gorulebilir (72).
Asemptomatik genel populasyonun %20’sinde aksiyel grafilerde PFE
anormallikleri gorulebilir. Settgast, Jaroschy, Knutsson, Merchant,
Ficat, Laurin ya da ayakta yik verme teknikleriyle c¢ekilebilir. Settgast
grafisi diz 90° Uzerinde fleksiyonda, hasta pron pozisyonda ¢ekilir (89).
Merchant grafisi, hasta supin pozisyonunda, dizler 45° fleksiyonda,
ISIn kaudal ve inferior yonde vertikalden 30° aciyla gonderilerek alinir.
Sulkus acisi, uyum agisi degerlendirilir (80).

Birgok calismada 30 ve 45° diz fleksiyonda alinan aksiyal grafilerde

patellar tilt ve yer degistirme PFAS’lh hastalarda kontrollere gére artmis
bulunmustur. Laurin grafisi, hasta oturur pozisyonda, dizler 20° fleksiyonda
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Isin sefalik ve superior yonde vertikalden 160° acgiyla gonderilerek alinir.
Lateral patellofemoral aci, patellofemoral indeks degerlendirilir (88). Ters
Merchant grafisinde, dizler 45° fleksiyonda, i1sin kaudalden génderilir ve kaset
oturur pozisyondaki hasta tarafindan vertikalden 30° acgiyla tutulur (sekil-26).
Ayakta yuk vererek alinan aksiyel grafi PFE dizilimi igin en fizyolojik
degerlendiriime yontemidir (90).

T >

Settegast Jaroschy (Hughston)

o

Knutsson Merchant et al
Sekil-26- Aksial radiografi teknikleri
Sulkus agisi: Medial kondilin Ust noktasi, troklear olugun en derin
noktasi ve lateral femoral kondil Ust noktasi arasindaki acidir. Merchant’a

gore ortalama 138+6° (126-150°) (90). Brattstroma goére ortalama 142°dir.
Genis acl (s19 oluk) patellar instabiliteyi kolaylastirir (sekil-27) (89).
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Sekil-27- Sulkus agisi

Patellofemoral uyum agisi (Congruence angle): Sulkus agisini ikiye
ayiran referans gizgisi ile troklear olugun en derin noktasi ve patellar artiktler
sirtin en tepe noktasindan gecen dikey c¢izgi arasindaki acidir (sekil-28).
Lateral patellar yer degistirmenin olgimudur. Patella apeksi ya da ikinci ¢izgi
referans ¢izgisinin medialinde ise agI negatif, lateralinde ise ag¢i pozitifdir.
BlUyuk aci (pozitif agi) patellanin laterale yer degistirdigini gosterir. Genellikle
(-6°)-(+6°) arasinda kabul edilir. Merchant tarafindan ortalama -6°+11° olarak
tanimlanmistir (72). Merchant tekniginde cizgiler elle cizilir. Caligmalarda
standardize dijital tekniklerin aksine elle Olgimlerin kullanilmasi ortalama
acilardaki tutarsizhigin nedeni olabilir (88).

Medial (—) Lateral (+)

o
]
|
|
|
|
i

Sekil-28- Patellofemoral uyum agisi (Congruence angle)

Lateral patellar yer degistirme: Medial ve lateral kondillerin tepesini
birlestiren bir gizgi ve bu gizgiye medial femoral kondilin tepesinden bir dik
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cizilir. Bu dik ¢izgi ile patellanin medial kenari arasi mesafe olgulur (sekil-29).

Normal dizlerde bu mesafe 1mm’den fazla olmamalidir (90).

Stress Stress

Lateral Stress Medial Stress
d=displacement d=displacement

Sekil-29- Lateral patellar yer degistirme

Lateral patellofemoral a¢i (Laurin agisi): Lateral patellar agi, patellar
tiltin sayisal dlcUmudur, femoral kondillerin en tepe noktalarini baglayan ¢izgi
ile patellanin lateral faseti boyunca gizilen ¢izgi arasindaki acgidir (sekil-30)
(79). Normal dizlerde siklikla agikhgi laterale bakar (pozitif acgi), patellar tiltli
dizde ise mediale bakar (negatif aci) ya da daha siklikla paralel olur. PFAS’li
hastalarda bu aci azalmistir. Laurin acgisinin dizin fleksiyonuyla birlikte

kiculmesi lateral patellar tilti gosterir (90).

Sekil-30-Lateral (Laurin agisi) (L) ve medial (M) patellofemoral agi

Patellofemoral indeks: Medial kondille patellar artikller sirt
arasindaki en kisa mesafenin lateral kondille lateral faset arasindaki en kisa
mesafeye oranidir. 1.6 ve altindaki degerler normal kabul edilir. Tilt ve

subluksasyonu gosterir (sekil-31) (86).

50



Sekil-31- Patellofemoral indeks

Bisect ofset acgisi: Patellanin en genis ¢apindan bir gizgi ve posterior
kondillerin u¢ noktalarindan gegen bir ¢izgi cizilir. Bu c¢izgiye dik cizilen
dclncu ¢izgi patellanin en genis ¢apini 2 parcaya ayirir (a, B). Agl, a /(a+
B)x100 formultyle hesaplanir (sekil-32). Patellar subluksasyonu gdsterir (74).

Sekil-32- Bisect ofset agisi

Bilgisayarli Tomografi: Sagital ve aksiyal kesitlerde sulkus agisi,
sulkus derinligi, uyum agisi, lateral patellar yer degistirme, bisect ofset agisi,
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Laurin agisi ve patellofemoral indeks, patellar stres frakturleri ve
osteokondritis dissekans belirlenebilir. Bilgisayarli tomografi ile PFE’nin tam
ekstansiyonda aksiyal gortintilenmesi mumkin olur. Bu pozisyonda lateral
femoral kondilin stabilizasyona katkisi azalir ve patellanin troklear oluktan yer
degistirmesi kolaylasir. Normal dizlerde tam ekstansiyon posturinde
patellada fizyolojik hafif tilt yada lateralizasyon (ortalama uyum agisi +2,5°)
vardir (89). Diz fleksiyonu 0-30° iken uyum agisi 0° ya da negatif, laurin agisi
en az 8° laterale acgik olmalidir. Fleksiyon derecesinin artmasiyla lateral
patellar yer degistirme azalir, lateral patellofemoral ag¢i artar, uyum agisi
mediale kayar. 30°de alinan kesitlerde patellar subluksasyonlu hastalarin
%77’inde uyum acisi normal bulunmustur. Diz 30° ve 45° fleksiyonda ¢ekilen
aksiyel grafiler patellar pozisyonun tesbitinde yetersizdir. Bu nedenle patellar
tilt ve lateralizasyon, 0-10° diz fleksiyonunda daha belirgindir. Patellofemoral
iligkileri fizyolojik olarak degerlendirmek icin aktif diz hareketi esnasinda
gOriuntl yakalayan hizli dinamik teknikler kullanilabilir (89).

BT'de lateral patellar tilt agisi ve tibial tuberkll lateralizasyonunu
gosteren troklea-tiberkll mesafesi de olgulebilir. Lateral patellar tilt agisi
posterior kondillerden gecen cizgi ile patellanin en genis ekseninden gegen
gizgi arasindaki agidir (79). Troklea-tiberkil mesafesini dlgmek igin troklear
oluk ve tibial tuberkulin tepesinden alinan aksiyal goruntuler Ust Uste getirilir,
troklear oluk ve patellar tendonun merkezinden gecen dikey cizgi ile tibial
tuberkulden gegen bir dikey ¢izgi arasindaki horizontal mesafe olgular. 10
mm’nin Uzerinde olmasi patolojiktir (90).

Manyetik rezonans goéruntileme: Diz fleksiyonunun 0-30°sinde
alinan sagital ve aksiyal kesitlerde patella pozisyonu degerlendirilebilir. PFE
kartilaj yaralanmalari, kondromalzi patella, kemik iligi 6demi, patellofemoral
ligament yirtiklari, kas patolojileri daha iyi ayirt edilir (91). Dinamik MRG
calismalarinda kinematik analizle patellanin anormal hareketinin
goruntilenmesi tanida yararlidir MRG sonuglarinin  artroskopi ile
kargilastirildigi galismalarda ¢ok yuksek korelasyon gostermigtir. Ancak BT
ve MRG, PFAS’li gogu hastada gerekli degildir (89).

Cift kontras artrografi ve BT: Artrografi patellar kartilajin daha iyi
g6zlenmesini saglar. Patellar kartilajda fissur, fibrilasyon ve Ulserasyon %97

52



oraninda tespit edilir. BT artrografi patellar kartilaj ve derin katlardaki
ulserleri daha detayl direk goruntusund saglar ancak kartilaj yumusamasinin
tespiti yetersizdir ve PFE hareketini degerlendirmek icin kullanilmaz. invaziv
olmasi nedeniyle patellar kartilajin degerlendiriimesinde yerini MRG'ye
birakmigtir (89).

Artroskopi: Kartilaj bozukluklari ve patellar anormal hareketin direk
goérunimunu  saglar. Asemptomatik bireylerde kartilaj tutulumunu
gOsterebilirken, klinik ve radyolojik olarak PFAS dusunulen hastalarda da
normal goruntu verebilir. Klinik ve kartilaj lezyonlari uyumlu olmadigindan
artroskopi PFAS'In tanisi i¢in kullanilan bir metod degildir (89).

Sonografi (USG): Diz hastaliklarinda artiktler kartilaj, tendon ve
ligamentler, meniskis, sinovyal bosluklar ve komsu kas yapilari ilgilendiren
lezyonlarin tanisinda kullanilabilir olmasina karsin beklenen yayginhga
ulagilamamistir. Patellofemoral eklemde patellanin ultrasoun dalgalarinin
gecisine engel olmasi patellar artikiler yuzeyin dolayisiyla retropatellar
artikiler  kartilajin ~ degerlendirilmesini  olanaksizlagtirmaktadir.  USG
patellofemoral eklemdeki en 6nemli kullanimini quadriseps tendonu ve
patellar ligamentin degerlendiriimesinde bulmustur. Normal tendon USG’de
dizgun konturlu ekojenik yapi olarak izlenir. Travmatik tendinitte, tendonda
genisleme ve hipoekojenite izlenirken; dejeneratif tendinitte fokal hipoekoik
alanlar mevcuttur. Parsiyel yirtikta ve intratendin6z hematomda yine yogun
ekojen odak seklinde izlenir. Prepatellar sinovial plika semptomatik olgularda
USG'de medialde patellofemoral ekleme uzanan ekojen bant seklinde
viztalize olur. (92).

Kas gucu, kasin buyukligld ve mimarisinden etkilenir. Bunu
degerlendirmek icin USG ile kasin kalinligi, pennat acgisi ve fasikullerin
uzunlugu olgulebilir (sekil-33). (93).
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Sekil-33-VL kasin kalinhidi ve pennat agisi USG goruntusinde

PFAS olan hastalarda kuadriseps kasin mimarisi birka¢c ¢alismada
USG ile degerlendiriimis ve VMO ve VL kaslarin kalinligi, pennat agisi ve
fasikldl uzunlugu hesaplanip ve hastalarin bulgulari ile korele edilmis. (94).
USG’nin gecerlilik ve guvenilirligi bu parametrelerin degerlendiriimesi igin
gOsterilmistir. (95)

2.6.6.Yilizeyel Elektromiyografik inceleme

Normal bir diz, ekstansiyona giderken VMO ve VL kaslari ayni anda
devreye girerek patellayr troklear oluk iginde sabit tutar. PFAS olan
hastalarda VL'in daha erken devreye girmesi ve daha fazla kasiimasi patellar
konum bozukluguna yol agar. VL ile VMO kaslari arasindaki kuvvet ve
ateslenme zamanindaki degisimler, patellanin stabilizasyonunu bozmaktadir.
VL ile VMO’'nun kasilma paternlerindeki degisimleri degerlendirmek icin
yuzeyel elektromiyografik (EMG) dlcum yontemi kullaniimaktadir (96).

2.6.7. Agrinin Degerlendirilmesi

Klinikte agrn degerlendirmesi igin tek ve ¢ok boyutlu agr Olgekleri
siklikla kullaniimaktadir.

1) Tek boyutlu agr Olcekleri: Sadece agri siddetini degerlendiren; basit
tanimlayici ve sayisal, gorsel kiyaslama Olgekleri (Viziel Analog
Skala (VAS) olarak g tipten olusmaktadir ( EK-8.1.).

2) Cok boyutlu agri olgekleri: Ozellikle kronik agrli hastalarin
degerlendiriimesinde kullanilan bu dlgekler agrinin yeri, niteligi, agriyi
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etkileyen faktorler ve agrinin siddeti gibi birgok boyutu ayni anda

degerlendirmektedir (97).

PFAS icin agn degerlendirmesi muayenede 6nemli yer tutmaktadir.
Agr cogunlukla aktivite sirasinda ortaya c¢ikmakta, aktivitenin devami ile
artmaktadir. Hastalar, agriyir genellikle patellanin anterior yuziunun etrafinda
tariflemektedirler. Degerlendirme agriyi tetikleyen merdiven inme, merdiven
¢clkma, comelme gibi aktivitelerin gerceklestiriimesini takiben yapilmalidir.

2.6.8. Patellofemoral agri sendromunda skorlama sistemi

Dize 6zel semptomlar icin farkli skorlama sistemleri gelistiriimistir;
ancak, bunlarin sadece birkagi PFA Uzerine odaklanmigtir. Bu nedenle,
Kujala ve ark(98). tarafindan, hangi patellofemoral yakinmalarin PFA ile
iliskili oldugunu belirlemek amaciyla Kujala patellofemoral skoru gelistirilmis
ve dinyada yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir.  Kuru T ve ark
tarafindan Kujala patellofemoral skorunun tirk hastalar igin kullanilabilir hale
getirilmesi icin tirkce versiyonunun gecerliligi saptanmistir.(99).

Kujala ve ark. tarafindan gelistirilen Kujala patellofemoral skorunda
toplam 13 soru bulunmaktadir. Bu sorular merdiven inip-gikma, ¢omelme,
kosma, ziplama ve dizler fleksiyonda uzun slreli oturma sirasinda agri olup
olmadidini; aksama, sisme veya patellada subluksasyon olup olmadigini,
kuadriseps kasindaki, atrofi miktarini,  leksiyon defisitini ve ylrume
yardimcisina ihtiyaci degerlendirmektedir. Puanlama sistemi kotuden en iyiye
0-100 puan arasindadir (EK-8.2).
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3. GEREC VE YONTEM
Bu Calismaya, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve

Rehabilitasyon Anabilim Dali, Spor Hekimligi Anabilim Dali ve Ortopedi ve

Travmatoloji Anabilim Dali polikliniklerine on diz agrisiyla bagvuran ve klinik

muayenede PFAS tanisi alan 46 hasta alindi. Degerlendirilen hastalardan

calismaya alinma kriterlerine uymayan 18 hasta ¢alisma disi birakildi. Geri

kalan 28 hastanin 44 patolojik dizden elde edilen veriler analiz edildi. Kontrol

frubu olarak saglikli hastane calisanlarindan ve oOgrenciilerden 18 saglikh

kontrol calismaya alindi. Tablo 3.1’de g¢alismaya alinma kriterleri ve tablo

3.2'de hastalarin galismaya alinmama kriterleri ve Tablo 3.3’te ise kontrol

grubun galismaya dahil edilme kriterleri belirtilmistir.

Tablo 3.1: Caligmaya alinma kriterleri

18-40 yas arasinda olma,

Diz EHA"sinda kisithlik olmamasi,

En az iki aktivitede (merdiven inme, merdiven ¢ikma, ¢omelme,

kosma, ziplama, dizler 90° fleksiyonda uzun sure oturma) 6n ya da

retropatellar diz agrisinin olmasi,

En az 3 ay suredir devam eden diz agrisinin olmasi,

Travmatik bir olayla iligkili olmaksizin semptomlarin yavas baglamasi,

Siddetli agrinin VAS"a gore en az 3 degerinde olmasi,

Asagidakilerden en az birinin (+) olmasi:

« Patellanin femura dogru mediolateral yonde kompresyonu ile agri
(patellar kompresyon testi)

+ jzometrik diz ekstansiyonu sirasinda patellanin femura dogru
kompresyonu ile agr (Clark testi)

+ Patella posteromedial ya da posterolateral ylzlerinde palpasyon ile
hassasiyet (perkinz bulgusu )

Tablo 3.2: Calismaya alinmama kriterleri

Gegirilmis diz cerrahisi (artroskopi harig),

Dizde artrit 6ykusu,

Makro travma oykdisu,

Meniskopati ya da diz ligamanlarinda lezyon varlgi,

Diz ekleminde efflizyon,

Diger 6n diz agrisi yapan nedenlerin (izole kuadriseps tendiniti, izole
iliotibial tendiniti, izole patellar tendiniti, sinovyal plika sendromu, yag
yastik¢idi sendromu, pes anserin bursiti, prepatellar bursiti,
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osteokondritis dissekans, Osgood Schlatter sendromu, Sinding Larsen
Johnson sendromu, norojenik agri, kompleks bolgesel agri sendromu)
olmasi,

Patellar subluksasyon ya da dislokasyon,

Patellar endise testinin pozitif olmasi,

Ayak bilegi veya diz EHA"larinda kisithlik,

Diger bolgelerden dize yansiyan agri,

Noromuskuler hastaliklar (Ust ya da alt motor néron lezyonlari),

Direk grafilerde tibiofemoral ve patellofemoral eklemde dejeneratif
degisiklikler, eklem faresi ya da osteokondral frakttr gorunimda,
Epilepsi, demans, biling bulanikhg,

Malignite, enfeksiyon, ates,

Implante kalp pili ya da kalp hastalig,

Ciddi hipertansiyon ya da hipotansiyon,

Trombofilebit,

Gebelik, laktasyon,

Dermatolojik hastalik (diz ekleminde psdriazis, dermatit, vb).

Tablo 3.3: Kontrol grubu igin galigmaya alinmama kriterleri

e Dizlerinde ve ya diger alt ekstremite eklemlerinde agrisi veya diger bir
sikayeti olanlar

o NoromuUskuler hastaliklar (lst ya da alt motor néron lezyonlari),

Direk grafilerde tibiofemoral ve patellofemoral eklemde dejeneratif

degisiklikler, eklem faresi ya da osteokondral fraktir gériinimu,

Epilepsi, demans, biling bulanikhig,

Malignite, enfeksiyon, ates,

implante kalp pili ya da kalp hastalig,

Ciddi hipertansiyon ya da hipotansiyon,

Trombofilebit,

Gebelik, laktasyon,

Dermatolojik hastalik (diz ekleminde psdriazis, dermatit, vb).

Bir romatolojik hastaligin dykusu.

Calismaya alinan butln hastalara, galigma ile ilgili bilgi verilerek yazili
onaylari alindi. Calisma protokol(i Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
kurulu tarafindan onaylandi (Etik Kurul Onay No: GO 15/304 -07, Sayi :
16969557-614).
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Bltun hastalar cinsiyet, yas, boy, kilo, egitim duzeyi, meslek yoninden
degerlendirildi. Agrinin baslangi¢c sekli, suresi, agrinin tipi, agrinin yeri,
agrinin aktivite ile iligkisi (yUrime, diz ¢okme, ziplama, yokus inme, yokus
¢clkma, kogsma, istirahat ve uyku sirasinda), dizde bogsalma hissi, krepitasyon,
klik sesi, kilitlenme ve diz kapaginda kayma olup olmadigi yodnudnden
sorgulandi. Hastalardan ayrica sistemik hastaliklar ve kullanilan ilaglar
konusunda bilgi alindi. Bu evrede hastalarin bir bagka sitemik veya kas
iskelet hastahdi suphesi oldugu zaman gerekli tetkikler istendi ve bu grup
hastalar ¢galismadan c¢ikarildi.

Tum hastalarin ayrintil fizik muayeneleri yapildi. Alt ekstremite
muayeneleri yurirken, ayakta, otururken ve sirtustl yatarken yapildi. Patellar
subluksasyonun igin patellar endise testi (Fairback testi), J isareti, generalize
ligamentoz laksite degerlendirildi. Plika sendromu ayirimi igin patellar plika
testleri, capraz bag ve meniskus lezyonlari igin varus-valgus stres testleri, 6n
ve arka cekmece testleri, Apley kompresyon ve distraksiyon testleri, pivot
shift, Lachman ve Mc Murray testlerinin degerlendiriimeleri yapildi.
Kuadriseps tendonu, patellar tendon, ITB, pes anserin bursa, prepatellar
bursa, infrapatellar bursa ve suprapatellar bursa hassasiyetleri palpasyon ile
muayene edildi.

Alt ekstremitelerdeki statik dizilim bozukluklari (femoral anteversiyon,
eksternal tibial torsiyon, genu varum, genu valgum, genu rekurvatum, patella
alta, patellar sasilik, patellar ¢ekirge gozl, pes planus, subtalar pronasyon,
kalkaneo valgus, 6n ayak valgusu) degerlendirildi. Alt ekstremite EHA"lan
Olcumleri yapildi. Trendelenburg testi ile kalga abduktor kas kuvvetsizligi
degerlendirildi. Alt ekstremite dinamik dizilim bozukluklarn (iliopsoas,
hamstring, kuadriseps, ITB, gastrokinemius kas kisaliklari) ve patellar dizilim
bozukluklari (patellar mobilite ve patellar tilt) degerlendirildi. Popliteal agi
Olcimu 45’nin Uzerinde ise hamstring kisaligi olarak degerlendirildi. Patellar
egilme (tilt) testinde, supin pozisyonda kuadrisepsi kasmadan uzanan
hastanin patellasinin medial kenarindan 1. parmak ile posterior yonde
bastirilirken patellanin lateral kenari 2. parmak yardimiyla femoral kondilden
yukari kaldirildi. Patella lateralinin nétral pozisyondan daha yukari

58



kaldirnlamamasi, nétralde ya da daha asagida kalmasi halinde lateral
yapilarda gerginlik digtnuldu ve test pozitif kabul edildi.

Patellanin proksimal ve distal bolumul, medial faset, lateral faset,
medial ve lateral retinakulum ile medial kondilden olusan toplam yedi
noktanin hassasiyetlerinin palpasyonla degerlendirildigi. Patellar kompresyon
testi ve Clark testi (dinamik patellar kompresyon testi) uygulanarak
retropatellar agri degerlendirildi.

Hastalarin agr seviyelerini degerlendirmek igin istirahatte ve aktiviteler
sirasinda olagan ve siddetli agriyl sorgulayan VAS kullanildi. VAS-olagan
agri'da gun icinde hissedilen olagan agriya, VAS-siddetli agrida PFAS’|
arttiran aktiviteler sirasinda hastanin hissettigi maksimum agriya hafiften
siddetliye dogru 0-10 arasi bir deger vermesi istendi. (Ek 1: Anketler)

Hastalarin fonksiyonel duzeylerini belirlemek i¢in Kujala 6n diz agr
anketi kullanildi. Kujala 6n diz agri anketi, yururken aksama, yik verme,
yurime, merdiven inip ¢gikma, ¢cémelme, kosu, sicrama, diz fleksiyonda uzun
sure oturma, agri, sisme, anormal ve agrih patella hareketi, uyluk atrofisi,
fleksiyon kisithligini iceren toplam 13 durumu iceren bir ankettir. 100 puan
uzerinden degerlendirilir (Ek 1: Anketler) (98).

Tum hastalarin diz A-P grafi, diz 30° fleksiyonda lateral grafi ve supin
pozisyonda, diz 45° fleksiyonda 1sin kaudal ve inferior yonde vertikalden 30°
aclyla gonderilerek tanjansiyel grafileri (Merchant grafisi) cekildi. Anterior-
posterior grafide patellanin boyutu, sekli (patellar fragmantasyon, iki pargall
patella), femoral kondillere goére pozisyonu (patellar kayma), femoral kondil
asimetrisi; lateral grafide insall Salvati indeksi; Merchant grafisinde sulkus
acisi, patellofemoral uyum acisi (Merchant acisi), lateral patellar yer
degistirme ve lateral patellofemoral agi (Laurin agisi) degerlendirildi.

Tdm hastalarin USG’si bu konuda tecribeli bir uzmanin goézetim
altinda yapildi. Bir GE-Q6 USG cihazi kullanarak linear 7-12 MHz probo ile
hastalar supin pzisyonda degerlendirildi.

VL kasi degerlendirmek igin lateral diz eklem ¢izgisi ve ASIS araligi
mezura ile Ol¢uldu ve distal 1/3'G isaretlendi. USG probu aksial sekilde
kullanildi. isaret noktadan medial ve laterale dogru prop hareket ettirilerek
VL’In en kalin oldugu yerden Olgum yapildi. Pennat agini degerlendirmek
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acin prob frontal dizlemdeiken fasikullerin net goruldigu durum kaydeildi.
Pennat a¢i ve fasikul uzunlugu d6lguldi. VM kas igin prob aksial kullanarak
patella kemigin proksimal hizasinda mediala dogru giderek kasin en kalin
noktasi dl¢uldd. Tam olguler minmal basing ile elde edildi.

Sonraki agsamada Biopac MP-150 iki kanalli yuzeyel EMG cihazi
kullanarak VL ve VM kaslari arasindaki latans, merdiven ¢ikarken ve inerken
hesaplandi.

Elektrotlar yerlestirimeden 6nce cilt ylzeyi standartlara uygun sekilde
hazirlandiktan sonra Ag/AgCL hazir elektrotlar kullanarak VL kas Uzerine
yerlestirilen elektrotlar , patella proksimal kenari orta hattinin 10 cm
proksimal ve 7 cm lateraline, femor gaftli ve elektrotun longutudinal aksi
arasinda 15 derece olacak sekilde ve elektrodlarin arasinda 2 cm aralikla cilt
Uzerine bantla sabitlendi. VM kas igin patellanin 4 cm proksimal ve 3 cm
medialindeki noktada 55 derecelik bir egimle elektrotlar yapistirildi. Toprak
elektrot ASIS (zerine yapistirildi.(Sekil-34) (9). Kayidi almadan énce hasta
ve kontrollerden bes basamakli merdiveni 3 kez ¢ikip inmeleri istendi. Daha

sonra YEMG kayitlari alindi.

Sekil-34-Yuzeyel elektrodlarin yerelstirmsi (96)
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AcgKnowledge V4 yazilimikullanarak YEMG sinyalleri 1000 HZz'lik
ornekleme frekansiyla alindi. Sinyal bant genisligi 20-450 Hz arasinda
tutuldu. Hasta ve kontrol grubunda bireyler 3 kez 5 basamakh merdiveni
cikarken ve inertken farkli kayitlar alindi ve datalar text formatinda olarak
kayit edildi.

Raw EMG sinyallerinin kasiimalarin baslangic noktasi belirlendi.
Bunun icin MATLAB 2015a yazilim paketi kullanildi. EMG verileri rektifiye
edildi ve EMG amplitudu, taban seviyesinden en az 3 SD ustinde olan ve en
az 25 milisaniye slren dalganin baslangi¢c noktasi, kas aktivitesi baglangici
olarak belirlendi. EMG baslangi¢ noktasi bilgisayar tarafindan tanimlandi,
fakat gorsel olarak kontrol edildi. Kas aktivitesinin baslangi¢ noktalari
hastalarin ilk kasiimalarinin %971’inde, ikinci kasiimalarinin %97’sinde ve
Ucuncl kasilmalarinin %81’inde elde edildi. VM ve VL arasinda latansi
hesaplamak igin VL faaliyeti baglangicinin (milisaniye) degeri VM degerinden
cikarildi (Latns=VM-VL). Elde edilen negatif deger VM kasin daha erken
kasilmasini ve positif deger VL’'in daha erken kasilmasini gostermektedit.

Tum bireyler icin c¢ikarken ve inerken ayri ayri 1nin elde edilen
calismalarda ortalamalar alinmis ve kaval kemigi 6n kasinda EMG baslangici
gore ifade edilmistir.

Tum hastalarin fizik muayeneleri, fonksiyonel degerlendirmeleri, VAS-
olagan agri, VAS-siddetli agri ve Kujala on diz agri anketi, radyolojik ve
sonografik degerlendirmeleri ve yluzeyel EMG verileri istatistiksel analizi icin
SSPS 22.0 programi kullanildi. Verilerin analizi SPSS (Statistical Package for
Social Science) for Windows 22.0 paket programinda yapildi. Sirekli
degiskenlerin dagiliminin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov
testi ile arastinldi. Tanimlayici istatistikler, strekli degiskenler igin ortalama +
standart sapma seklinde veya ortanca (minimum-maksimum) bigiminde,
nominal degiskenler ise olgu sayisi ve (%) seklinde gosterildi. Gruplar
arasinda degiskenler arasi iligkinin incelenmesinde Pearson iligki katsayisi
kullaniimisgtir, nominal degiskenler yonunden Pearson Ki-Kare testi ile
incelendi. P degeri 0.05‘den kuguk oldugunda istatistiki olarak anlamh kabul
edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 29 hastanin yas ortalamasi 27,31+6,09 (18-40) yildi
ve 14’Ui (%48) kadin, 15'i (%52) erkekti. Egitim durumlar incelendiginde
hastalarin 5'i (%17) ilkogretim, 2’si (% 7) ortadgretim mezunu, 22’si (% 76)
Universite ogrencisi veya mezunuydu. Hastalarin vicut kitle indekslerinin
ortalamasi erkeklerde ve kadinlarda sirayla 23,58+3,16 (17,4-28.1) kg/m2 ve
23,00£2,66 (19,1-28,9) olarak dl¢uldu. Calismaya katilan 15 (%52) hasta her
iki dizde sorun yasiyordu, 10 ( %35) hastanin sadece sag dizde ve 4 ( %14)
hastanin sadece sol dizde sikayetleri mevcuttu. Tum hastalarin her iki dizi
degerlendirildi ve toplam 44 PFAS olan dizin verileri gcalismaya alindi. Kontrol
grubunda ise 18 kisi ¢calismaya alindi ve bunlarin yas ortalamasi 26,83+4,45
(21-35) yildi ve Qu (%50) kadin ve 9u (%50) erkekti. Egitim durumlari
incelendiginde hastalarin 3'G (%17) ortadgretim mezunu, 157 (%83)
Universite oOgrencisi veya mezunuydu. Kontrol grubunun vicut Kkitle
indekslerinin ortalamasi erkeklerde ve kadinlarda sirayla 25,33+3,52 (19,4-
29,8) kg/m2 ve 21,37+1,62 (18,8-24,9) olarak olguldu. Calismaya katilan
kontrollerin hepsinde her iki diz degerlendirildi ve toplam 36 dizin elde edilen
verileri galismaya alindi.

Demografik bulgular

Hasta grubu ile kontrol grubu arasinda yas, cinsiyet, boy, kilo ve VKI
dizeyi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). (Tablo-4.1)

Tablo-4.1-Hasta ve kontrol grubunun yas, kilo, boy, viicut kitle

indeksi veri dagihimi

Hasta grubu  Kontrol grubu p

Kigi sayisi 29 18
Yas (yil) 27.31+6.09 26,83+4,45 0.759
Cinsiyet
Kadin 14 (%48) 9 (%50) 0911
Erkek 15 (%52) 9 (%50)
Kilo (kg) 66.98+10.45 68,33+13,10 0.713
Boy (cm) 1.69+0.09 1.70+0.09 0.688
VKi (kg/im2) 23.28+2.68 23,35+3.40 0.937
Degerlendirilen diz sayisi 44 36
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Semptom ve muayene bulgulari

Hastalarin ortalama agri

suresi

25.8+20.3

(3-72)

aydi.

44

deg@erlendiren dizde istirahat sirasinda VAS skoruna goére 3.18+2.16 ve

merdivan inme ve ¢gikma sirasinda 5.29+2.50 bulundu. Bu arada 29 hastadan

12’sinde diz agrisinin siddeti bisiklet gevirme sirasinda VAS skoruna gore

ortalama 6.0 £2.45 saptandi. Kujala skoru ortalama 77.9+8.7(41-92) olarak

saptandi.

Hasta grubunda erkekler ve kadinlar arasinda agri suresi, VAS ve

Kujala skorlarinda anlamli fark saptanmadi.(Tablo-4.2)

Tablo-4.2- Hasta grubunda erkeklerde ve kadinlarda VAS

skorlarin kargilistirmasi

N  Ortalama Std. Sapma p

VAS istirahat Erkek 22 3.09 1.79 .837
Kadin 22 3.22 2.50

VAS merdiven Erkek 22 4.63 2.03 .095
Kadin 22 5.89 2.79

VAS bisiklet Erkek 11 6.54 1.69 248
Kadin 7 5.14 3.28

Agri sUresi Erkek 22 26.55 19.91 .804

(ay) Kadin 22  25.00 21.07

kujala Erkek 22 78.45 10.64 682
Kadin 22 77.36 6.35

Hasta grubunda Kujala skoru ve merdiven ¢ikma - inme sirasindaki

VAS skoru arasinda anlamli korelasyon bulunmustur. (Tablo-4.3)
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Tablo-4.3- Hasta grubunda VAS skoru ve Kojala skorunun

korelasyonu

VAS istirahat VAS merdiven VAS bisiklet
kujala r -.023 -0.48 -.247
p .883 .001 .323
N 44 44 18

Galismaya katilan hastalarin diz muayenelerinin %65,9’unda grinding
testi, %61,4’Unde krepitasyon, %97,7’sinde clarck testi, %56,8’inde patellar
kompresyon testi ve %43,2’sinde patellar tilt testi pozitif saptandi. Kontrol
grubunun ise sadece %23,2’sinde krepitasyon pozitif bulundu ve diger
muayene bulgulari negatif saptandi.

Hasta grubunda cinsiyete gore muayene bulgular karsilastirildiginda
bakarken grinding ve patellar kompresyon testinde iki grup arasinda anlamli
fark bulundu. Bu iki bulgu erkeklerde daha fazla saptandi.(Tablo-4.4)

Tablo-4.4-Erkek ve kadin hastalarin muayene bulgularinin

kargilagtiriimasi

Erkek Kadin p
Grinding % 86.36 % 45.45 0.005
Krepitus % 68.18 % 54.54 0.268
Clarck % 100 % 95.45 0.500
PKT % 72.72 % 40.90 0.033
PTT % 50 % 36.36 0.272

Muayene bulgulari arasinda, PTT , hastalarin istirahatte olan VAS
skoru ile uyumlu saptandi. Diger semptomlar ve muayene bulgular arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi.(Tablo-4.5)
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Tablo-4.5-Korele olan muayene bulgulari, demografik bilgiler ve

semptomlar
PTT
VAS istirahat r 416
p .005

Radyolojik bulgular

Hasta grubunda medial patelofemoral aginin ortalamasi erkekler ve
kadinlarda sirasiyla 29,55+5,2 ve 33,3618,0 derece, lateral patelofemoral
aginin ortalamasi erkekler ve kadinlarda sirasiyla 25,77+4,8 ve 27,68+4,9
derece, uyum agcisinin ortalamasi erkekler ve kadinlarda sirasiyla 1,73+12,5
ve -8,23+16,9 derece, patella uzunlugunun ortalamasi erkekler ve kadinlarda
sirasiyla 5,01+0,43 ve 4,34+0,22 milimetre ve patellar tendonun uzunlugunun
ortalamasi erkekler ve kadinlarda sirasiyla 4,57+0,81 ve 4,00+0,42 mm,
insall-Salvati indeksi ortalamasi erkekler ve kadinlarda sirasiyla 0,92+0,17 ve
0,92+0,11, femoral oluk agisinin ortalamasi erkekler ve kadinlarda sirasiyla
125,5+£10,1 ve 124,2+9,6 derece 06lculdl.

Hasta grubunda erkekler ve kadinlar arasinda patellar kemik
uzunlugu, patellar tendon uzunlugu ve kongrians acisinda anlamh fark
saptandi.(Tablo-4.6)

Tablo-4.6- Hasta grubunda erkekler ve kadinlarda bulunan
radyolojik bulgular

Erkek

Kadin

MPFA (Derece) 29,5545,2 33,36+8,0 0.69
LPFA (Derece) 25,77+4,8 27,68+4,9 0.195
UA  (Derece) 1,73£12,5 -8,23+16,9 0.032
PU (cm) 5,01+0,43 4,34+0,22 0.000
PTU (cm) 4,57+0,81 4,00+0,42 0.006
iSi 0,92+0,17 0,92+0,11 0.848
FUA (Derece) 125,5+10,1 124,2+9,6 0.67
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insall-Salvati normal degeri 0,8-1,2 arasinda kabul edilir (62). Bu
oranin referans degeri dikkate alindiginda bulgularimiza goére hasta
grubunda erkeklerin %31’inde ve kadinlarin %9’unda patella baja tespit
edilmigtir.

Radyolojik bulgular ve muayene bulgulari arasinda istatistiksel olarak

anlamh korelasyon bulunmadi.

USG bulgulari

VM ve VL kaslarinda kasin kalinhgina ve VL kasinda pennat agi ve
fasikul uzunluguna bakildi. ilk 6nce gruplar cinsiyete gbre ayri ayri
degerlendirildi ve her iki grupta erkekler ve kadinlar arasinda VMK,VLK ve

VLFU arasinda erkeklerin lehine anlamli fark saptandi.(tablo-4.7)

Tablo-4.7- Erkekler ve kadinlar arasinda USG bulgularin

karsilagtiriimasi

[\ Ortalama p

Hasta VMK Erkek 22 2,76 .000
cm Kadin 22 2,02

VLK Erkek 22 2,42 .000
cm Kadin 22 2,06

VLPA  Erkek 22 18.2 610
Derece Kadin 292 17.6

VLFL Erkek 22 6,85 .000
cm Kadin 22 5,84

Kontrol VMK Erkek 18 282 .001
cm Kadin 18 2,36

VLK Erkek 18 2,45 001
cm Kadin 18 2,02

VLPA  Erkek 18 18,58 482
Derece  Kadin 18 19,40

VLFL Erkek 18 7.60 .000
cm Kadin 18 6,01
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Ikinci basamkta erkekler ve kadinlari ayirarak, hasta grubunun patoloji

olan dizleriile

kontrol

grubunun normal

kargilastirildi. Sonuclar tablo-4.8'te gdsterilmis.

dizlerinin sonografik veriler

Tablo-4.8- Hasta ve control grupta USG bulgulari

Erkek  vMK Hasta 22 2.76 .38 705
cm Kontrol 18 2.81 42
VLK Hasta 22 2.42 .36 814
cm Kontrol 18 2.45 42
VLPA  Hasta 22 18.23 4.00 766
Derece  Kkontrol 18 18.58 3.42
VLFL Hasta 22 6.85 .69 .001
cm Kontrol 18 7.60 .60

Kadin  vMK Hasta 22 2.02 43 .004
cm Kontrol 18 2.36 .26
VLK Hasta 22 2.05 20 .656
cm Kontrol 18 2.02 .25
VLPA Hasta 22 17.67 3.16 112
Derece  Kontrol 18 19.40 3.46
VLFL Hasta 22 5.84 .68 403
cm Kontrol 18 6.01 61

Bu sonuglara gore erkek hastalarda kontrol grubuna goére VL fasikil

uzunlugu anlamh olarak daha kisa goruldu. Kadinlarda VM kasinin kalinhigi

kontrol grubunda hasta grubuna gore anlamli olarak daha fazla saptandi.

Kadinlarda VMK harig, tim USG verileri istatiksel olarak anlamli olmasada

hasta grubunda kontrollere gore dusuk olarak saptandi.

USG bulgulari ve VKI, VAS, Kujala skoru, muayene bulgulari ve

radyolojik ozellikler karsilastirildiginda bazi anlamli korelasyonlar saptandi.

Bunlar tablo-4.9’te gosterilmigtir.
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Tablo-4.9- USG ile korele olan veriler

VKi kujala PU
Hasta Erkek VMK r 346 161 634
p ,115 473 .002
VLK r ,695 ,682 ,243
p ,000 ,000 275
Kadin VMK r -,255 513 431
p ,251 ,015 .045
VLK r ,509 -,164 ,216
p ,016 ,466 ,334
Kontrol Erkek VMK r 654
p ,003
VLK r 667
p ,002
Kadin VMK r -,060
p ,813
VLK r 104
p ,682

VLK erkeklerde hasta ve kontrol grubunda VKi ile korele bulundu.
Hasta grubunda kadinlarda VMK ve erkeklerde VLK ile Kujala skoru
arasinda korelasyon mevcuttu. Radyolojik bulgulardan patella uzunlugu ile

hasta gruplarindaki VMK ve VLK arasinda korelasyon saptandi.

YEMG bulgulari

VM ve VL kaslarindan merdiven inerken ve cikarken elde edilen
YEMG latanslarinin ortalamalari karsilastirdiginda hasta ve kontrol grubu
arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu. Ama hem inerken hemde
cikarken hasta grubunda latans degerleri daha uzundu.(Tablo-4.10) Bu
sonuglara gore her iki grupta VM, VL’e gore daha erken kasildi.

68



Tablo-4.10- Hasta ve kontrol grubunda latans deg“erleri

Grup Ortalama (ms) St. Sapma Y
Clkarken Hasta -30.33 46.79 0,995
Kontrol -30,25 52,04
Inerken  Hasta -32,72 135,75 0,744
Kontrol 23,64 107,58

Bireyler bes basamakli merdiveni ¢ikiarken ve inerken elde edilen
YEMG datalarinin her bir kasilma icin ortalamasi alindi. Cikarken ve inerken
ilk kasilmalarda VM ve VL kaslari ortalama latans degerleri arasinda anlamli
fark saptandi. (Tablo-4.11)

Tablo-4.11- Farkl kasiilmalarda VM ve VL arasindaki olan latans

degeﬂeﬁ

Kasilma Grup Ortalama (ms)  St. Sapma p

Gikarken  gjinci  Hasta 4385 65,94 004
Kontrol  -8,58 76,94

iKinci Hasta -23,59 53,84 107
Kontrol  -41,70 44,24

Uciinci Hasta -30,21 76,54 994
Kontrol  -30,34 68,54

Inerken .. Hasta  -43,21 120,73 027
Kontrol 10,07 79,16

iKinci Hasta -38,90 182,40 822
Kontrol  -31,23 107,86

Uciinci Hasta -9,38 213,35 560
Kontrol  -35,75 173,86

Hasta grubun saglam bacaklari ve kontrol grubu YEMG latanslarinin
ortalamalari kargilastirdiginda hasta ve kontrol grubu arasinda istatiksel
olarak anlamli fark yoktu. Ama hem inerken hemde ¢ikarken kontrol grup
latans degerleri daha uzundu.(Tablo-4.12)
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Tablo-4.12- Kontrol grubu ve hasta grubundaki saglam

ekstremitenin latans degerleri

Ekstremite Grup Ortalama(ms)  St. Sapma
Cikarken Saglam Hasta -6.89 36.46 0,114
Kontrol .27 44 48,22
Inerken  Saglam Hasta -0,80 160,36 0,582
Kontrol 1333 139,50

Hsata grubun saglam bacagi ve kontrol grubun farkl kasilamlarin
YEMG'leri karsilastirildiginda ise g¢ikarken ve inerken ikinci kasilma latans

degerlerinde anlaml fark saptandi.

Tablo-4.13- Kontrol grubu ve hasta grubundaki saglam

ektremitenin kasilmalara gore latans degerleri

Kasilma Grup Ortalama (ms)  St. Sapma p
Cikarken g Hasta 12.94 56,98 831
Kontrol -8,58 76,94
ikinci Hasta -9,16 24,11 .003
Kontrol -41,70 44,24
Ucincy _Hasta 1,41 43,73 .063
Kontrol -30,34 68,54
inerken Birinci Hasta -34,23 93,91 137
Kontrol 10,07 79,16
ikinci Hasta 42,47 92,70 023
Kontrol -31,23 107,86
Uctinci Hasta -5,82 138,70 .893
Kontrol -11,37 173,86

YEMG sonuglari ile semptom ve fizik muayene bulgulari arasinda

korelasyon saptanmadi.
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YEMG, radyoloji ve USG bulgulari arasinda da anlamli korelasyon
saptanmadi.
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5. TARTISMA

Bu calismada, PFAS hastalarda, merdiven inip gikarken VM ve VL
kaslari arasindaki latans birinci kasilmada kontrol grubuna gére daha uzun
bulundu. Hasta grubun saglam bacagi ile kontrol grubun karsilastiriimasinda
ikinci kasilmada anlaml fark vardi. Latans degerleri ile hastalarin gikayetleri,
muayene bulgulari, radyolojik ve USG ol¢gimleri arasinda korelasyon
bulunmadi.

Hasta grubunda VMK, VLK, VLFU ve VLPA’sI kontrol gruptan daha az
olarak bulundu fakat istatiksel olarak anlamli bulgular erkeklerde VLFU’da ve
kadinlarda VMK'da tesbit edildi. Erkek hastalarda VLK'nin, kujala skoru ile
korelasyonu bulunurken, kadin hastalarda VMK, kujala skoru ile korele
bulundu.

VAS skalasi sonuglarina gore, hastalarin en ¢ok bisiklet ¢cevirme
sirasinda agrilarin arttigi saptandi. Bunu takiben sirayla merdiven inme-
clkma sirasinda ve istirahatte agrn hissettiklerini belirttiler. Bu durum
patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetini; merdiven inip-gikma, yokus inip-
clkma veya ¢comelme gibi diz fleksiyonunun arttigr durumlarda, patellofemoral
ekleme asiri yuk bindirmesi ile agiklanabilir (59).

Ekstremite hareketi, ndromuskuler sistem ve iskelet sistemi arasindaki
etkilesim yoluyla ortaya c¢ikar. Hareket performansi, 6nemli dlgude kaslarin
koordineli birsekilde uyarilmasina baghdir (100). Kaslar arasindaki
koordinasyon, YEMG ile degerlendiriimektedir. Bu c¢alismada, hastalar bes
basamakli merdivenden c¢ikarken ve inerken YEMG ile VM ve ML kaslarinin
elektriksel aktiviteleri kaydedilidi ve iki kasin arasindaki latans hesaplandi.
Elde edilen sonuglara goére iki grup arasinda ¢ikma ve inme sirasinda
ortalama latanslarda anlamli fark saptanmadi. Merdiven ¢ikma sirasinda her
iki grupta VM, VL’ten 30 ms daha erken kasildigi, inmekte iken VM’nin hasta
grubunda 32 ms ve kontrol grubunda ise 24 ms VL'ten daha erken kasildigi
g6zlenmigtir, fakat istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Daha
once yapilan c¢alismalarda Powers ve ark. (101) yurime, rampa ¢ikma ve
inme, merdiven c¢lkma ve inme sirasinda bu kaslarin latanslarini
degerlendirmigler ve iki grup arasinda anlamli fark saptamamiglardir. Oatis
kinezyoloji kitabi, bazi ¢alismalarda bu latans farkinin saptanmadidina isaret
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eder(102). Boling ve ark. galismasinda da iki grup arasinda latans farki
anlamli  saptanmamistir (103). Fakat bu arada paradoks sonuglarda
mevcuttur. Cowan ve ark. hasta grupta VL kasin daha erken kasildigini
g6stermiglerdir (96). Bu celigkili sonuglar bir takim faktérlere baglanabilir. i1k
olarak, calismalarda, YEMG’de aktivite baslangicini saptamak icin farkli
yontemler kullaniimig. Bir diger neden farkli aktiviteler sirasinda hastalarin
durumu deg@erlendiriimis. Baska bir neden farkli yasam tarzi olan hastalar
calismalara  alinmiglar. Farkli siddette  agrisi olan hastalar
degerlendiriimeside bu farklara neden olabilir ve son olarak da bu
¢alismalarin sinirli, kiiguk bir 6rnekleme gruplari vardir.

Biz bu galismada, PFAS olan hastalarda VM kasinin daha erken
kasildigini tesbit ettik. Bu sonu¢ VM kasinin, fonksiyonel yetersizligini
kompanze etme amaci ile beyinden gelen erken kasilma uyarisina bagli
olabilir.

Bu calismada, kasilma sirasina gore, latanslarin ortalamasi alindi.
Farkli kasilmalarda latanslar degerlendirildi ve elde edilen sonuglara goére
birinci kasilmada iki grubun arasinda, c¢ikarken ve inerken, anlamh fark
saptandi. Basamak c¢ikarken ve inerken hasta grubunda VM kasinin, VL’ten
43 ms daha erken kasildigi, kontrol grubunda VM kasinin, ¢ikarken 8 ms
erken ve inerken 10 ms daha ge¢ kasildigi gortlmustar. Ayni zamanda
hastalarin saglam dizini kontrol grubuyla karsilastirdigimizda; iki grubun,
ikinci kasilmalarinda latanslar arasinda anlaml fark saptandi. Cikarken ikinci
kasilmada hasta grubunda VM kasi ortalama 9 ms VL’ten daha erken,
inerken 42 ms daha gec¢ kasilimistir. Kontrol grubunda ise VM ¢ikarken 42 ms
erken ve inerken 31 ms daha ge¢ kasilmistir. Bu sonuglara goére, kaslarin
uyariimasi dinamik bir 6zellige sahiptir ve ilk kasilma sirasinda, gelen
properyoseptif ve nosiseptif afferent uyarilara gére sonraki kasilmalarda
uyarilma paterni degisiyor olabilir. Diz eklemini olusturan dokular
mekanoreseptorler bakimindan zengindir. Eklemin konumunu, hizini,
hareketini ve basincini surekli kaydedip Ust seviyelere gondermektedir. Bu
afferent sistem iki farkli rol Ustlenir, eklem stabilitasyonunu korunmasini
saglar. Ayrica internal-eksternal bozukluklara karsi yUksek derecede
dizenlenme yapip, hareketi kontrol eder (104). Bizim c¢alismamizda elde
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edilen farkli kasilmalardaki latans farklari ve ayni zamanda diger
calismalarda da gosterilen verilerin genis bir arahginin olmasi, bu
mekanoreseptdrlerin  geribildirimlerinden  (biofeedback) kaynaklandigini
dusundurmektedir. Hastalarin ylarayls ve merdivenden ¢ikma hizi, ilk
basamagdi ¢ikarken merdivenden uzakhdi ve adimlarin degiskenligi bu
geribildirim sisteminin Uzerine etkisi, latansin degigkenligne neden olabilir. Bu
geribildirimler zaman icerisinde motor 0Ogrenmeye yardimci olup,
semptomlarin azalmasini saglayabilir. Bunlari degerlendirmek icin yeni
calismalar gerekmektedir.

PFAS’un dnemli nedenlerinden biri de kuadriseps femoris’'teki kuvvet
kaybidir. Kuadriseps femoris'in Vastus Medialis parcasindaki fonksiyonel
yetersizlik ve patellanin laterale dogru yer degistirmesi, Vastus Lateralis’in
lateral gekiminin artmasina neden olur. Bu durum, patellanin lateral fasetinin
uzerinde olugan surtinmeyi artirarak artikuler yaralanmaya ve agriya neden
olur (105). Callaghan ve Oldham, 57 hasta ve 10 saglikh bireyde Kuadriseps
femoris’in enine kesit alanini ve kuvvetini inceledikleri calismalarinda,
patellofemoral agri sendromlu 57 hastanin asemptomatik ekstremiteye gore
etkilenen alt ekstremite tepe torkunda % 18.4, M. Quadriceps Femoris enine
kesit alaninda ise % 3.38 oraninda azalma oldugunu gostermislerdir (106).
Callaghan ve Oldham’in galismasi, kas kuvvetindeki azalmanin, enine kesit
alanindaki azalma ile baglantisini gostermesi acgisindan degerlidir. Ayni
zamanda kasin uyguladigi kuvvetin, kas liflerin uzunlugu, pennat agisi ve
insersiyon agisi ile de iligkisi saptanmistir (107). Bu ¢alismada VL kasinin
kalinh@i, pennat agisi ve kas liflerin uzunlugu ve VM kasinin kalinhigi USG ile
Olguldu. Hasta ve kontrol grubunda, erkekler ve kadinlar arasinda VMK, VLK
ve VLFU arasinda anlamli fark saptandi. Bu nedenle erkeklerin ve kadinlarin,
hasta ve kontrol gruplarinda ayrildiktan sonra, kendi aralarinda USG
Ozellikleri karsilastirildi. Bu ¢alismada hastalarda, kontrol grubuna goére, VM
kalinligi, VL kalinh@i daha az, fasikdl uzunlugu daha kisa ve pennat agisi
daha dar saptandi fakat istatiksel olarak bu verilerden, iki grup arasinda
erkeklerde VLFU ve kadinlarda VMK olgumlerinde anlamli fark saptandi.
VMK atrofisi veya VLFU'nda azalma, diz biomekaniginin bozulmasina ve
PFAS’una neden olabilir. Mei-Hwa Jan ve ark. ¢alismasinda USG ile VMO

74



kasinin hacmini 6lgerek, PFAS olan hastalarda kontrol gruba gore anlaml
olarak daha az bulmuslardir (8). Benjafield ve ark. calismalarinda
patellofemoral eklemi saglam aktif ve sedentar kisilerde USG ile VMO kas
liflerinin agisina ve insersiyon oranina bakmiglar ve aktif kigilerde bu aginin
daha fazla oldugunu tesbit etmislerdir (108). Lin YF ve ark. VMO kasin
hacmini dlgerek, kongruens agi ile kargilagtirmiglar ve aralarinda anlaml ters
yonde korelasyon saptamiglar (109). Literaturde PFAS olan hastalarin USG
ile VMK, VLK, VLPA ve VLFUunu deg@erlendiren bagka bir calisma
bulunmamaktadir. Drew ve ark. review makalesinde, PFAS olan hastalarda
yapilan USG yayinlarinin yetersiz sayida oldugunu sdylemiglerdir. (110)

YEMG ile radioloji ve USG bulgulari arasinda anlamli korelasyon
saptanmadi. Literaturu incelirken ayni ozllikleri bir arada degrlendiren bagka
bir calisma bulunmadi.

Biz bu galismada PFAS’lI hastalarin semptom ve Klinik bulgulariyla,
dizin ekstansoér kaslarinin YEMG ve USG bulgulari arasinda karsilastirma
yaptik.

YEMG sonuglari ve hastanin sikayet, fonksiyon ve muayene bulgulari
arasinda bir korelasyon saptanmadi.

PFAS olan hastalarda, VLK erkek hastalarda ve VMK kadin
hastalarda Kujala skoru ile korelasoyonu tesbit edildi. Diger muayene
bulgulari ve semptomlarla ve USG bulgular arasinda anlamli korelasyon
saptanmadi.

Cahsmanin eksik yonlerine bakilirsa oncelikle hasta ve kontrol
grubundaki kisilerin az sayida olmasi soylenebilir.

Diz ekstansor kaslarinda USG ile belirlenen yapisal degisikliklerin,
YEMG ile belirlenen noromotor kontrol degisikliklerine goére, PFAS’lu
hastalarin fonksiyonel durumunu belirlemede daha anlamli oldugunu

gostermektedir.
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6. SONUG VE ONERILER

PFAS’ll hastalarin diz ekstansor kaslarinda elektrofizyolojik ve yapisal
degisklikler gorulebilir.

PFAS'da diz ekstansor kaslarinda USG ile belirlenen yapisal
degisiklikler hastalarin fonksiyonu ile iliskiliyken, YEMG ile belirlenen
elektrofizyolojik degisikliklerle fonsiyon arasinda bir iligki yoktur.
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8. EKLER

8.1. Visual Agn Skalasi

Agri
yok

I I I
8 9 10
Dayanilmaz
agri
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8.2. Kujala On Diz Agri Anketi

Tablo 1

Kujala patellofemoral skorlama sistemi’

Puan Puan
1. Aksama 8. Dizler biikiilii uzun siireli oturma
a) Yok a) Zorluk yok 10
b) Hafif veya periyodik : b) Dizler biikiildiikten sonra agril 8
¢) Siirekli 0 c) Siirekli agrt 6
2. Yiik verme d) Dizleri diizeltirken kisa siireli agr 4
a) Agrisiz tam yiik verme : ¢) Imkansiz 0
b) Agrli 3 9. Agn
¢) Yiik verme imkansiz 0 a) Yok 10
3. Yiiriime b) Hafif ve zaman zaman 8
a) Smirsiz 5 ¢) Uyku sirasinda agr 6
b) 2 km’den fazla 3 d) Ender olarak siddetli 3
¢) 1-2km 2 e) Siirekli ve siddetli 0
d) Imkansiz 0 10. Sisme
4. Merdivenler a) Yok 10
a) Zorluk cekmeden 10 b) Ciddi zorlanmadan sonra 8
b) Iniste hafif agr 8 ¢) Giinliik aktivitelerden sonra 6
¢) Iniste ve ¢ikista agr1 5 d) Her aksam 4
d) Imkansiz 0 e) Sirekli 0
5. Comelme 11. Anormal ve agrili diz kapagi hareketi
a) Zorluk cekmeden 5 a) Yok 10
b) Tekrarlayan ¢omelmeler agrli 4 b) Ender olarak sportif aktiviteler sirasinda 6
¢) Her seferinde agr 3 ¢) Ender olarak giinliik aktiviteler sirasinda 4
d) Haff yiik verme ile miimkiin 2 d) En az bir kez diz cikigi 2
¢) Imkansiz 0 e) Ikiden fazla diz cikigt 0
6. Kosma 12. Uyluk kaslarinin erimesi
a) Zorluk yok 10 a) Yok 5
b) 2 km’den sonra agri 8 b) Hafif 3
¢) Baslangictan itibaren hafif agrili 6 ¢) Siddetli 0
d) Siddetli agri 3 13. Diz biikkmede yetersizlik
e) Imkansiz 0 a) Yok 5
7. Ziplama b) Hafif 3
a) Zorluk yok 10 c) Siddetli 0
b) Hafif zorlanarak 7
¢) Siirekli agr 2
d) Imkansiz 0 Toplam skor: ................

*En yitksek puan= 100.
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8.3. Hasta Degerlendirme Formu

‘Patellofemoral Agr1 Sendromunda Semptom ve Bulgularla Diz Ekstansor

Kaslarimin Yapisal ve Elektrofizyolojik Ozelliklerinin Karsilagtirilmasy’

calismasinda hasta takip formu

Adi soyadi: Cinsiyet: Yas: Tel:
EO kO |DT: / /19 |DN:
Egitim Durumu: | Meslegi: Kilo: kg | Hasata grubu O
Boy: 1, m | Kontrol grubu 1
VKi:
sag sol
Agrian diz O O
Agri suresi gln gln
Agri siddeti VAS VAS
Istrahatte
Merdivan(inme ve
gikmada)
Bisiklette
sag Sol
Actif EHA flex
Actif EHA ext
Pasif EH flex
Pasif EHA ext
Pes planus Bow leg Knock knee | Femoral [ | Patella
O O O anteversiyona | baja O
%] M M M 4]
dizin O | Qacgist: Bent knee Q | Grinding [ | Patella alta
rekurvatumu acisl: O
| %] M
Krepitus [0 | Clark O | Balotman
| | O
M
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Patellar

kompresyon
testi O
|

Patellar tilt
testi O
|

Positif M Negatif

Diz ext
kuvveti:

sag

/5

sol

/5

Kujala skoru

Puan

Radiografi

Sag

sol

Lateral patellofemoral agisi

Medial PF araligi ve indeksi

Lateral PF araligi ve indeksi

Congruence agis! ( uyum agisi )

Ultrasonografi

Sag

sol

VM kalinlik

VL kalinli

VL pennat acl

VM Fasikil uzunlgu

YEMG

Sag

sol

VM Motor latans 1. Kasiima

2. kasilma

3. kasilma

VL Motor latans

1.kasiima

2. kasilma

3. kasilma
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