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OZET

Diz ekleminin anatomik varyasyonlarin diz 6nii agrisi sendromu ile iliskisi

Giris ve amac

PFAS patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetlerinin artmis oldugu aktivitelerle ortaya
¢ikan, diz 6nii agr1 yakinmasi olarak tanimlanmaktadir. Yaptigimiz ¢alismada radyolojik olarak
Olciilebilen anatomik degisikliklerin PFAS {izerinde etkisine bakilmistir. Degerlendirme igin

modifiye Lysholm skorlama tablosu kullanilmustir.

Hastalar ve yontem

Bu calismadaki arastirma grubu Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dal1 poliklinigine alt1 aydan daha uzun siireli diz 6n agris1 yakinmasiyla
1 Ocak 2017 ile 30 Haziran 2017 tarihleri arasinda bagvuran hastalardan olusmaktadir. EK
patolojilerin eslik ettigi hastalarin ekarte edilmesinden sonra ¢alisma 90 hasta iizerinden
yiriitiilmiistiir. PFAS tanis1 konulan 103 diz arastirma, sikayeti olmayan 77 diz ise kontrol

grubu olarak iki grup ilizerinden degerlendirme yapilmistir.

Bulgular

Yapilan 6lcimlerde 6lculen tibial slop agilari ¢alisma grubu dizlerde 80,04 (71,70-81,80).
Kontrol grubu dizlerde ise ortalama 80,97 (70,7- 85,5) olarak saptanmistir. Insall-Salvati
indeksi ¢alisma grubunda 1,17 (0,68-1,78), kontrol grubunda 1,165 (0,71-1,58), Caton-
Deschamps indeksi 1,11 (0,59-1,76) kontrol grubunda 1,07 (0,72-1,6) olarak goriilmiistiir.
Sulkus ag1s1 ¢alisma grubunda 129,44° (110°-143,1°), kontrol grubunda 130,05° (114,8°-143,3°)
olarak goriilmiistiir. Degerlendirilen parametrelerden sadece yas ile modifiye Lysholm skoru

arasinda negatif korelasyon saptanmis olup (Spearman Rho 0,32) p 0,001 olarak goriilmiistiir.

Sonug

Tibial slop, Insall-Salvati indeksi, Caton Deschamps indeksi ve sulkus agisinin PFAS
uzerinde etkisi gorilmemektedir. PFAS sadece bir nedene bagli olmaksizin multifaktoriyel bir
hastaliktir. Tan1 konulmasi tek bir muayene parametresi iizerinden degil kombine sekilde

degerlendirilmelidir.

Anahtar kelimeler: Patellofemoral agr1 sendromu, tibial slop, diz 6nii agrisi



SUMMARY

The relation between anatomic variation of knee joint and anterior knee pain syndrome
Introduction and purpose

PFPS is defined as anterior knee pain that is arisen from the activities increasing with
patellofemoral joint reaction forces. In our studies, the effect of anatomic changes that can be
measured radiologically over PFPS have been examined. Lysholm modified score table will be

used for evaluation.

Patients and methods

Our research consists of the patients who applied the clinics of Dokuz Eylul University
Hospital, department of orthopedics and traumatology with the complaints of anterior knee pain
for over six months between the dates of 1st January 2017 and 30th June 2017. This study was
carried on with 90 patients after the patients were eliminated who were accompanied with extra
pathology. The evaluation was carried out with two groups of knees of the patients, the research
group with 103 knees diagnosed as PFAS, and the control group with 77 knees those didn't have
any complaints.
Results

It's been determined in the measurments that tibial slope angles are 80,04 (71,70-81,80)
on research group, and 80,97 (70,7-85,5) on control group on average. It's been determined that
Insall-Salvati index is 1,17 (0,68-1,78) on research group, and 1,165 (0,71-1,58) on control
group on average. Caton-Deschamps index has been observed as 1,11 (0,59-1,76) on research
group, and 1,07(0,72-1,6) on control group on average. Sulcus angles has been observed as
129,44° (110°-143,1°) on research group, and 130,05° (114,8°-143,3%°) on control group on
average. It's been determined a negative correlation only between the age and modified
Lysholm score among measured parameters Spearman Rho -0,32 and p 0,001.
Conclusion

There haven't been any effects caused by tibial slope, insall salvati index, caton

deschamps index and sulkus angles for PFAS detected so far. PFAS is a multifactorial disease
without a reason. To diagnose it, it must be evaluated in combination instead of only one

examination parameter.

Key words: Patellofemoral pain syndrome, tibial slope, anterior knee pain



1. GENEL BIiLGi

1.1 PATELLOFEMORAL ANATOMI

1.1.1 Patella:

Patella, viicudun en biiyilk sesamoid kemigi olup diz ekleminin 6n bdliimiinde
yerlesmistir. Fonksiyon itibartyla patellanin gorevleri diz eklem hareketine destek olmak ve
dizi 6nden gelen direkt travmatik durumlara kars1 korumaktan olusur(1). Patella, kuadriseps
veya Uclncii yilda tamamlanir; fakat alt1 yila kadar da uzayabilir. Spongi6z dokudan olugmus
olan patella, ince bir kompakt kemik dokusu ile kaplanmistir. Taban1 yukari, tepesi asag1 dogru
bakan tiggenimsi bir sekle sahiptir. Diz kapagmin alt ucu, ayakta duran bir kiside diz eklem
cizgisinin 1 cm kadar yukarisinda bulunur ve diz ekleminin hareketiyle bu seviye degismektedir
(2). Anatomik olarak patellanin bir¢cok varyasyonu gorilebilir. Patella parva, patella magna
gibi boyut, patellar hipoplazi, patellar aplazi, patella bipartita, patellar duplikasyon gibi gelisim
varyasyonlar1 goriilmektedir. Patellay1 besleyen damarlar, genikulat arterlerin yaptigi damarsal
halkadan koken alir ve patellaya genellikle 6n ylzden girer. Patella apeksi, arka ylzden ve
eklem yiizliniin altindan giren damarlarla beslenir (3). Patellanin yukaridaki tabanina
kuadriseps femoris kasinin vastus intermedius ve rektus femoris komponentleri, yan kenarlarina
vastus medialis ve vastus lateralis kaslar1 tutunur. Bu kaslarin ortak tendonu patellanin asagi
dogru bakan tepe kismi olan patella apeksinde yogunlasarak patellar ligamenti olusturur ve bu
ligament asagida tuberositas tibiaya tutunarak sonlanir (Sekil 1). Patellar ligament, infrapatellar
yag yastig1 ve infrapatellar bursa sayesinde eklem kapsiiliinden ve tibiadan ayrilmaktadir.
Eklem kapsulunin icerisinde yer alan ancak ekstra sinovyal bir doku olan infrapatellar yag
yastig1, dizin agir1 fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde basing altinda kalmakta ve tampon
gorevi gormektedir (Sekil 2). Eklem yiizleri patellanin proksimal 2 /3’{inde yer alir. Patellanin
distalinde bulunan apeksine patellar tendon yapisir ve ekstraartikiilerdir. Patellanin arka
yiiziinde, ii¢li yukaridan asagiya medial boliimde, iicli ayni sekilde lateralde ve biri de patellanin

medial sinirinda (odd faset) olmak lizere yedi adet eklem yuzi mevcuttur (Sekil 3).
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Sekil 2: Diz eklemi anatomisi (lateral oblik gorint()

Patellanin faset 6zelliklerine gore 4 farkli tipi bildirilmistir. Tip I’ den Tip IV’ e gidildikge
lateral fasetin medial fasete oran1 artmaktadir (4). Daha sonra medial faseti olmayan “jagerhut”
patella Baumgartl tarafindan mevcut tiplere ek olarak yeniden tanimlanmustir. (Sekil 5) Yapilan
bir anatomik ¢alismaya gore Tip | %13,57, Tip 1l %68,54, Tip 11l %17,55 ve Tip IV % 0,34

oraninda goriillmustiir (5).



medial lateral medial lateral

Sekil 3: Patella ve femur troklea eklem yuzeyleri

1.1.2 Patellanin Kanlanmasi

M. Rektus femoris tendonunun 6niinde yerlesen damar halkasi, patellanin ana kanlanma
kaynagidir. Bu damar halkasi, superior genikulat, medial superior genikulat, lateral superior
genikulat, lateral ve medial inferior genikulat arterler tarafindan olusturulmaktadir. Patellanin
kemik ici kanlanmasi medial ve lateral retinakulum icerisinde bulunan arterlerin patella
yiizeyinde olusturdugu anastomozlarin penetran dallar1 sayesinde saglanir (6). Bu sekilde
asimetrik kanlanma, transvers patella kiriklarinda patella iist par¢asinin avaskiiler nekrozuna
neden olabilir (3, 7).

1.1.3 Patellanin innervasyonu
Patellay1 anterior femoral kutandz sinir, safen sinir, lateral sural kutandz sinir ve

medialdeki kiigiik bir alan1 ise obturator sinirin dallar1 innerve eder (2).
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Sekil 4: Alt ekstremite mekanik ve anatomik agilari
1.1.4 Femoral Troklea

Femurun anterior eklem yuzeyi, lateral ve medial fasetler ve bir sulkustan olusur. Sulkus
distale dogru interkondiler ¢entik ile devam eder. Lateral ve medial fasetler, femur kondilleri
ile devamlilik gosterir. Femoral trokleanin medial ve lateral fasetleri asimetrik olup lateral faset
medialden daha buyuktir. (Sekil 3) Bu faktor, patellanin eklem yiizeyinin seklini belirler ve
patellanin kemiksel stabilizasyonunda etkilidir (8). Troklear oluk ortalama 7-8 mm
derinligindedir (sulkus agis1t <140 derece). Trokleanin daha si1g olmasi (sulkus acist >140

derece) patellanin laterale dislokasyonunu dnlemek i¢in yetersiz kalabilir (3, 8).

1.1.5 Patellofemoral Eklem

Patellofemoral eklem, patella ile femur kondilleri arasinda bulunan ve diz ekleminin bir
boliimii olarak kabul edilen bir olusumdur. Patellar eklem ylizeyi, femoral eklem yiizeyinden
daha kuguktir. Anatomik olarak proksimal taraftan dort bas olarak baslayan ve patellaya
yapisan kuadriseps kasi, ayn1 zamanda medial ve lateralden de patellay1 kapsiil ile birlestirir ve
medial ve lateral retinakulum olarak isimlendirilmistir. (Sekil 1) Patella, kuadriseps femoris
tendonunun igerisinde geligsmistir ve kasin tendonunun tuberositas tibiaya yapigma acisini
artirmaktadir. Bunun sonucunda kaldirag kolu prensibiyle kasin etkinligini artirmaktadir. Bu
sebeple kuadriseps femorisi bacagin en kuvvetli ekstansor kasi olarak gormekteyiz. Yukarida

anlatilan yapilar, diz ekleminin 6n yiizlinli olusturarak diz eklemini ayn1 zamanda 6nden gelen

6



travmalara kars1 da korumaktadir. Patelladaki mevcut yedi eklem yizeyi ayn1 anda femur ile
temas etmez. Diz fleksiyonda iken, patellanin proksimalindeki eklem ylzeyleri, ekstansiyonda
iken ise patellanin sadece apeksinin proksimali femur ile temas eder. Dizin fleksiyonu siiresince
patella vertikal olarak kendi boyunun 2 katina varacak sekilde asagi1 hareket eder. 30 derecelik
fleksiyonda alt 1 /3’1, 60 derecelik fleksiyonda orta 1 /3’ii ve 90 derecede tist 1 /3’1 femur ile
temas halindedir. 130 derecelik tam fleksiyonda patella, interkondiler olugun oniindedir ve
lateral eklem yiizi ile en medialdeki odd faseti femur ile temas halindedir (2, 3). (Sekil 3)
Kuadriseps kasi, farkli ekstansor kaslarin birlesmesinden olusur ve patella-ligamentum patella
uzerinden gegerken 10°-15° derecelik eksen sapmas1 gosterir. Apeksi patella Gzerinde olan bu

aciya Brattstrom, Q agis1 adin1 vermistir (9).

Patella ve femurda bulunan anatomik bozukluklar ve bu iki kemik arasindaki uyumun
bozulmasi, patellofemoral eklem iizerine diisen yiikiin diizensiz dagilimina ve eklemde kikirdak
lezyonlaria yol acabilir; ki bu eklemde kikirdak hasar1 sik goriiliir ve diz 6nii agrisinin en

o6nemli nedenlerinden biridir (10).

Tip /111

Tip IV

Jugerhut

Sekil 5: Wiberg ve Baumgartl’a gore patella anatomisinin siniflandiriimasi

1.1.6 Kuadriseps Tendonu

Kuadriseps kas grubu, m. rektus femoris, m. vastus intermedius, m. vastus medialis ve m.
vastus lateralisten olusan kompleks bir sistemdir. M. rektus femoris, patellanin iist kenarindan
devamlilik gostererek patellar ligamanin liflerine karigir. M. rektus femorisin altinda ise m.
vastus intermedius bulunur, bu kas distal femurun 6n yizin( ¢evreler. M. vastus intermedius

direkt olarak patellada kemige yapigmaz, kalsifiye ve nonkalsifiye fibrokartilaja yapismaktadir.
7



Bu yapisma sonucunda buraya gelen kuvvetler yaygin olarak paylasilir ve lokal bir gerilim alani

olusturmaz. Bu gibi gegisler, patella distali ve tibial tuberkiilde de mevcuttur (11).

1.1.7 Patellar Tendon (ligament)

Patellar tendon, patellanin alt ucu ile tibial tuberositas: birlestiren kemikten kemige bir
ligamenttir. Patellar tendon ortalama 40-55 mm arasinda uzunlukta ve proksimal kismi daha
genis olup orta kisminda genisligi ortalama 24-33 mm araliginda oldugu gosterilmistir. Tibial

tiiberkiil insersiyonu yaklasik 26 -28 mm’dir (12).

1.1.8 Lateral Retinakulum

Lateral retinakulum, patella ve patellar tendonun lateral yiiziinden iliotibial bantin 6niine
dogru uzanmakta olup, yuzeyel ve derin olarak ikiye ayrilmistir. Yiizeyel tabaka iliotibial bant
ve m.vastus lateralisten patellar tendon ve patellanin lateral kenarina oblik uzanan liflerdir (2,
13). Derin tabaka-derin transvers retinakulum: epikondilopatellar bant, orta transvers bant ve
patellotibial banttan olusur. Epikondilopatellar bant (lateral patellofemoral ligament) patellaya
stiperolateral destek saglamaktadir (13) ve lateral epikondilden patellanin siiperolateral
kenarina yapisir. Orta transvers bant patellaya lateral destek saglar. Transvers yonde iliotibial
bantin derin yiizeyinden patellanin lateral kenarina yapisir. Patellotibial bant (patellomeniskal
ligament) patellaya inferolateral destek saglamakta olup, tibianin Gerdy tuberkuliinden

patellanin inferolateral yiizeyine yapisir (2, 13).

1.1.9 Medial retinakulum

Medial retinakulum, patellanin iist 2/3 medial kenarina yapismaktadir. Yapi itibari ile
lateral retinakulumdan daha incedir. Medial patellofemoral, medial patellomeniskal, medial
patellotibial ve medial parapatellar olmak {izere 4 ligamentten olusur (10, 13). Medial
patellofemoral ligament, medial femoral kondil ile adduktor magnus tendonunun yapistig
adduktor tiberkdlden orijin alir, patellanin 2/3 iist medial, vastus medialis obliquus ve vastus
intermedius kaslarinin distal ylizlerine yapisir. Vastus medialis obliquus, en 6nemli dinamik
medial patellar kisitlayicidir. Patellar subluksasyonlu dizlerin % 91’inde displastik bir vastus
medialis obliquusun varligi gosterilmistir (14). Vastus medialis obliquus liflerinin asir1
elongasyonu patellanin laterale subluksasyonunu onleyerek patellar stabilizasyona katki
saglamaktadir (15). Medial patellofemoral ligamentin zayiflamasi veya adduktor tuberkilden
kopmasi, lateral patellar subliiksasyon ve patellar tilte yol acar. Medial patellofemoral ligament

ve vastus medialis obliquus, artmig patellar lateral deviasyona karsi primer engelleyici
8
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mekanizma olarak gorev yapmaktadir. Medial retinakulum komponentleri 6zellikle patellar
subluksasyon ve dislokasyon riskinin yiiksek oldugu terminal ekstansiyon sirasinda etkili
olurlar (13). Statik medial stabilizasyonun %350’si medial patellofemoral ligament, %24’
medial patellomeniskal ligament, %13’ medial patellotibial ligament ve %13’i medial
parapatellar ligament tarafindan saglanmaktadir (13). Adduktor magnus tendonuna bagli olan
vastus medialis obliquus, patellayr medial yonde stabilize etmektedir (3, 13). Adduktor magnus
tendonu, vastus medialis obliquusun ilavesi gibi fonksiyon gostererek vastus medialis obliquus
kontraksiyonuna katkida bulunur. Kalga adduksiyonu sirasinda adduktor magnus harekete
gectiginden anatomik birliktelik nedeniyle VMO’un aktivitesi izlenmektedir. Adduktor magnus
tendonu, medial retinakuluma baglandig1 igin patella stabilizasyonunda kritik fonksiyona
sahiptir. Patellanin laterale yer degistirmesini 6nlemek i¢in giiglii bir vastus medialis obliquus-

adduktor magnus kompleksine ihtiyag¢ vardir (16).

1.1.10 Patellofemoral Eklem Biyomekanigi

Patellanin en 6nemli fonksiyonu, dizin ekstansor kuvvet kolunu uzatarak ekstansiyonun
ozellikle son 30 derecesinde kuadriseps etkinligini artirmaktir (8). Fleksiyonun artmasi ile
birlikte patellofemoral temas alani, patellar yiizeyde temas bolgelerini degistirmektedir.
Patellanin olmadig1 bir durumda, kuadriseps fonksiyonu 0-70 derece (6zellikle de 10-30 derece)
arasinda yaklasik % 40 azalmaktadir (17, 18). Patella, kuadrisepsin dort farkli bagindan
kaynaklanan kuvvetlerin dengelenmesi ve femur etrafindaki germe kuvvetlerinin patellar
tendona, oradan da tuberositas tibiaya surtinmeden geg¢isi igin gereklidir. Viicuttaki en kalin
kikirdak olan patella kikirdagi, yiksek glglere karsi koyabilecek giigtedir. Agir sportif
aktivitelerde bu sekildeki kuvvet dagilimi, patellar kikirdagin erken dejenerasyonuna yol

acmaktadir.

1.1.11 Patellofemoral Eklem Reaksiyon Kuvveti

Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti, kuadriseps kasilmasi sonucu kuadriseps tendonu
ve patellar tendonda olusan gerilimlerin toplam halidir ve bileske vektori ile gosterilmektedir
(Sekil 6 PFERK). PFERK’in hesaplanmasi i¢in kuadriseps ve patellar tendon vektorleri esit
gosterilmistir. PFE reaksiyon giicii diz fleksiyon derecelerinin degigsmesiyle degisiklik gosterir.
Diz fleksiyonunda artis, viicut agirliginin fleksiyon kuvvet kolunu artirir. Diz fleksiyonunun
artmasi, kuadriseps tendon vektoriiniin (M1) patellar tendon vektoriine (M2) oranini 1,5°e

¢ikarir ve bu durum PFERK’in artmasi ile sonuglanir (15). (Sekil 6)



Sekil 6: a. Patellofemoral reaksiyon kuvvetinin sematik gosterimi. b. Ayakta iken PFERK c.
Ekstansiyon egzersizi sirasinda PFERK (Insall and Scott Surgery of the Knee, 4. Baski1’ dan

alimustir)

Ekstansor mekanizmanin kuvvet kolunun uzunlugu, Grood ve ark. tarafindan deneysel
olarak hesaplanmigtir. Bu da yaklasik 20 derecede maksimumdur ve ortalama 39.6 mm olarak
hesaplanmistir (19). Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti; dengeli bir yiiriiyiiste fleksiyonun
ilk 90 derecesinde viicut agirliginin yaklasik yarisi, 60 dereceye varan merdiven inip-¢ikma gibi
harekette viicut agirliginin 3.3 kat1 ve ortalama 130 derece asir1 diz biikiilmesi esnasinda toplam

viicut agirliginin 7.8 kati olarak dlgiilmistiir (20) (Sekil 6).

1.1.12 Patellofemoral Temas Alanlari

Diz fleksiyonu sirasinda patellanin farkli kisimlar1 femoral kondillerle temas eder,
patellanin temas alanlar1 fleksiyonun artmasiyla inferiordan superiora dogru hareket eder.
Fleksiyonun 10-20 derecelerinde femoral trokleanin proksimal pargasi ile patellanin inferior
yiiziiniin ilk olarak temasi1 saglanir. Fleksiyonun 30, 60 ve 90 derecesinde sirasiyla temas alani
patellanin alt, orta ve st kisimlarma dogru yer degistirir. Temas yiizey alan1 0-60 derece
arasinda artar ve bu kuadriseps gii¢ artisiyla iliskili olarak patellofemoral temas basincinda

azalmaya olanak saglar (Sekil 3).

1.1.13 Patellofemoral Temas Basinci
Patellofemoral temas basinci, PFE biyomekanigin énemli bir pargasidir. Kadavra dizi
lizerinde yapilan ¢alismalarda, fleksiyonun sirasiyla 20, 30, 60, 90 derecelerinde maksimum

izometrik istemli kuadriseps kasilmasi uygulandiginda sirasiyla 23.6, 30.7, 47.2, 35 Newton diz
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momentlerinin toplami elde edilmistir. Ortalama PFE temas basinci 20 derece diz
fleksiyonunda 2.0 MPa, 30 derecede 2.4 MPa, 60 derecede 4.1 MPa ve 90 derecede 4.4 MPa
olarak saptanmistir. En yiiksek artig, 30 ve 90 derece diz fleksiyon araligindadir. 120 derecede
ise 3.5 MPa’ya kadar gerilemistir. PFE’ nin kompleks anatomisi ve ekstansér mekanizmanin
vektoriiniin valgusta olmasina ragmen PF temas basinci, temas alanlar1 {izerinde homojen
dagilmaktadir. Kisaca PF temas basinci, patella ve trokleanin kikirdak temas alami ve
tendofemoral temas goz Oniine alinarak 60-90 derece diz fleksiyonunda temas alanimin da
azalmasiyla maksimuma ulasirken, 90 derece ve iizeri fleksiyonlarda bu temas alanlarinin
artmasi ve tendofemoral temasin da rol almasiyla azalmaktadir. PFE iizerine diisen basing alan1
sirasiyla en fazladan aza dogru kismi ¢omelme, merdiven inerken, merdiven ¢ikarken ve

yuriime seklindedir (20).

1.1.14 Patellofemoral Eklem Hastaliklar1 Simflamasi

Onceleri patellofemoral agri, patellar kondromalazi smiflandirmasi igerisinde yer
almasina ragmen, patellar kondromalaziden farkli olarak kikirdak dokusunun yumusamasi ve
fisslirlesmesi, bu hastalarda izlenmemekteydi. Bu nedenle daha detayli arastirilarak yeni
siniflandirmalar olusturuldu. Son olarak Patellofemoral hastaliklar ii¢ ana grup altinda toplandi;
On diz agris1 ile birlikte goriilen diz ici patolojileri ve patellofemoral lezyonlar, patellofemoral
instabiliteler ve patellofemoral osteoartrit. Merchant, diz 6ni agr1 siniflandirmasimi detayli
etiyopatogenezini arastirarak siniflandirma yapmis ancak, bu siniflandirmada patellofemoral

agr1 sendromunu idiopatik patellar kondromalazi tanimi i¢ine almigtir (21) ve asagidaki gibidir.

1. Travma
A. Akut travma
I.Kirik (patella, femoral troklea, proksimal tibial epifiz)
1.Cikik
I11.Kontlzyon
IV.Posttravmatik osteoartroz
V.RSD (Refleks sempatik distrofi) (cerrahi travma dahil)
B. Yineleyen travma (asir1 kullanim sendromlart)
|.Patellar tendinit (sigrayict dizi)
I1.Kuadriseps tendiniti

I11.Peri-patellar tendinit (hamstring sertligine bagli adélesan diz 6nii agrisi)

11



IV .Prepatellar bursit

V.Apofizit (Osgood-Schlatter, Sinding-Larsen-Johansson)
C. Travmanin geg etkileri (artrit, patella infera, RSD)
Patellofemoral displazi
A Lateral patellar kompresyon
B. Kronik patellar yar1 ¢ikik
C. Patellanin yineleyen ¢ikigi

I.Eslik eden kiriklar (osteokondral, avilsiyon)

I1.Sekonder kondromalazi

I11.Sekonder artrit
D. Kronik patella ¢ikig1 (dogustan ya da kazanilmais)
Idiopatik kondromalazi patella
Osteokondritis dissekans (patellar, troklear)
Sinoviyal plika (semptomatik)

Patellofemoral sorunlarla ilgili diger bir siniflama Insall ve ark. (22), tarafindan yapilmis olup

temel olarak eklem kikirdaginin durumu degerlendirilerek gruplandirilmistir.

1.

Kikirdak lezyonunun oldugu durumlar

A. Kondromalazi

B. Direkt travma, osteokondral kiriklar

C. Osteoartrit

D. Osteokondrit

Degisik derecelerde kikirdak lezyonunun izlenmedigi durumlar
A Dizilim bozuklugu sendromlari

B. Sinovyal plikalar

Genelde kikirdagin normal oldugu durumlar

A Peripatellar bozukluklar

B Zorlanma sendromlari

C. Refleks sempatik distrofiler
D

Patellar anomaliler

Son yillarda siniflandirma {izerine yapilan arastirmalarda Holmes W.S. ve Clancy W.

G.’in yaptig1 siniflandirma daha genis ve kapsamli sekildedir.
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Holmes patellofemoral agr1 ve islev bozuklugu siniflamasi (23)

Patellofemoral instabilite

A
B.

Subluksasyon ya da dislokasyon, tek atak
Subluksasyon ya da dislokasyon, yineleyen

I.  Lateral yar1 ¢ikik ya da tam ¢ikik

Normal iglevsel Q agis1

Artmis islevsel Q agis1

A
B.
C.
D.

Femoral anteversiyon
Eksternal tibial torsiyon
Genu valgum

Ayak hiperpronasyonu

Displastik troklea

Medial stabilizatOrlerin belirgin yetmezligi

Patella alta

Gergin lateral retinakulum

A. Subluksasyon ya da dislokasyon
Iyatrojenik
A. Kronik patellar ¢ikik
I.  Dogustan
II. Kazanilmis
B. Birlikte olan kiriklar
I.  Osteokondral
Il.  Auvilsiyon

Dizilim bozuklugu ile birlikte patellofemoral agr1

A.

@ mmO O W

Artmis islevsel Q acis1 (femoral anteversiyon, eksternal tibial torsiyon, genu
valgum, ayak hiperpronasyonu)

Gergin lateral retinakulum (lateral patellar kompresyon sendromu)

Medial stabilizatOrlerin belirgin yetmezligi

Elektriksel disosiyasyon

Patella alta

Patella baja

Displastik femoral troklea
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10.  Dizilim bozuklugu olmaksizin patellofemoral agri
Gergin medial ve lateral retinakulum

Plika (medial, lateral, suprapatellar)
Osteokondritis dissekans (patella, femoral troklea)
Travmatik patellar kondromalazi

Yag yastik¢igi (fat pad) sendromu

Medial retinakulum inflamasyonu

Patellofemoral osteoartrit (idiopatik, posttravmatik)

I &G mmOUOOoO m >

Patellar tendinit

Kuadriseps tendiniti

Prepatellar bursit

Apofizit (Osgood-Schlatter, Sinding-Larsen-Johansson)
Semptomatik bipartit patella

2 r X o

Diger travma
I.  Kuadriseps tendon riptiri
Il.  Patellar tendon ruptdrt
I1l.  Patella kirg1
IV.  Proksimal tibial epifiz (tiiberositas tibia) kirig
V.  Kontlzyon
VI.  “Turf knee/giiresci dizi”
VIl.  Capraz bag instabilitesi
N. Refleks sempatik distrofi

1.2 PATELLOFEMORAL AGRI SENDROMU (PFAS)

PFAS diz ekleminin asir1 kullanimi, biyomekanik bozukluklar, yiklenme bozuklugu,
anatomik disfonkisyon ile seyreden, 6zellikle geng eriskinlerde daha sik gériilen kronik bir diz
agrisidir (24). 11k olarak Aleman ve ark. 1928°de “chondromalacia post-traumatica patellae”
olarak ifade etmistir (24). Daha sonra, Uluslararas1 Patellofemoral Calisma Grubu (IPSG)
Patellofemoral Sendromu teriminin agriya yonelik bir terim oldugunu belirtmis ve buna yonelik
Agri kaynagi siiflandirmasini olusturmustur. Agri kaynakli siniflandirma asagi sekildedir (24).

A. Patellofemoral agr1 veya instabilite (ekstansor mekanizmayi ilgilendirmeyen)

1. NG6roma

2. Plika
14



. Tliotibial bant tendiniti
. Inflamatuar artrit

. Primer sinovyal kaynakli (benign veya malign)

3
4
5
6. Yansiyan agri
7. Capraz bag riiptiirii
8. Eklem faresi
9. Meniskal yirtik
10. Kuadriseps atrofisi
B. Dizilim kusuru goriilmeden patellofemoral agri
1. Travma
a. Konttizyon, kirik
b. Dislokasyon
c. Patellar tendon veya kuadriseps tendon rptir
2. Apofizit
a. Osgood-Schlatter
b. Sinding-Larsen-Johansson
3. Asir1 kullanma
a. Patellar tendinit
b. Iliotibial bant tendiniti
4. Kondral lezyon (dizilim bozuklugu ile iliskisiz)
5. Patellar Osteokondritis dissekans
6. Refleks sempatik distrofi
C. Dizilim bozuklugu ile iligkili Patellofemoral semptomatoloji
1. Anormal tilt
. Belirgin subluksasyon
. Lateral faset hassaslig1
. Medial faset hassasligi
. Retinakulum hassasiyeti
. Takilma
. Bosa diisme

. Q ag1s1: normal/artmis/azalmis

© 00 9 O O B~ W DN

. Laksite: normal/artmis
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10. Eklem dizilimi: normal/varus/valgus

11. Patellar sikisma

12. Diiztabanlik

13. Osgood-Schlatter

Bu sikayetlerin beraber var olmasi farkli isimlerle (patellarji, patellofemoral kompresyon

sendromu, patellar dizilim bozuklugu sendromu, patellofemoral stres sendromu) adlandirilsa
da DeHaven ve ark. 1 tarafindan PFAS (Patellofemoral Agr1 Sendromu) olarak adlandirilmigtir
(25).

1.2.1 Patellofemoral Agr1 Sendromu Epidemiyolojisi

Patellofemoral agri sendromu geng eriskinlerde siklikla goriilen bir hastalik olup (25)
Ozellikle 2. ve 3. dekatta goriulmektedir (26). Kadinlarda erkeklere nazaran 2 kat daha fazla
izlenmektedir (25). Erkeklerde diz 6nii agrist daha ¢ok spor travmalart ile iligkilidir.

1.2.2 Patellofemoral Agr1 Sendromu Etiyolojisi

PFAS, daha cok dizin merdiven ¢ikma ve inme, kosu, uzun siireli oturma,
comelme/kalkma gibi kompresif yiiklenmeleri sirasinda artmaktadir (25). Yukarida de
belirtildigi {izere patellofemoral agri sendromu multifaktoryel bir hastaliktir. Ana nedenler

asagidaki sekilde derlenmistir.

1.2.3 Anatomik Nedenler

Patellar ve kuadriseps tendonlari, sinovium, diz Onii yag yastigi, medial ve lateral
retinakulumda sinir lifleri bulundugu halde patellanin eklem yiizeyinde sinir lifleri bulunmaz.
Bu nedenledir ki kikirdakta olusan defektler agriya yol agmaz. Agrinin olugmasi ya kikirdaktaki
hasarin spongioz kemige ulasmasi, ya da hasar sonucu inflamasyonun kemige yansimasi

sonucu olusur (27, 28).

1.2.4 Patellofemoral Agr1 Sendromu Tanisi
Semptom yelpazesinin genisliginden dolay1 PFAS tanis1 konulmasi i¢in detayli anamnez,

fizik muayene ve gorintuleme gerekmektedir.

1.2.4.1 Hikaye
Hastanin daha 6nce aldig1 travma, dislokasyon, subluksasyon gibi kikirdak yiizeyinde

hasara ve dejenerasyona sebep olabilecek nedenler aragtirilmalidir. Sikayetinin arttigi ve
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azaldig1 durumlar sorgulanmalidir. Genellikle kogma, ziplama, ¢omelme, merdiven veya yokus
inme-¢ikma, uzun siireli sabit oturma gibi hareketler PFERK (patellofemoral eklem reaksiyon
kuvveti)’i artirmakta ve agriyr agreve etmektedirler. Merdiven inerken dizin daha cok
ekstansiyonda olmasi sebebiyle patellofemoral eklem yiizeyinin temasi daha az ve olusan
patellofemoral eklem stresi daha fazladir. Merdiven ¢ikarken tersine eklem temas ylizeyinde
olusan stres daha azdir. Agrinin lokalizasyonu da 6nemlidir. Agrinin yag yastigindan, medial

veya lateral retinakulum, meniskal bolgeden olmasi bize tan1 koymakta yardimci1 olmaktadir.

1.2.4.2 Fizik muayene

Oncelikle, sikayetinden bagimsiz olarak her iki diz muayenesi yapilmalidir, bu hastada
mevcut olan laksite artigi, alt ekstremite dizilim bozuklugu, rekurvasyon gibi durumlari daha
iyi anlamaya yardimci olur. Kadinlarda pelvis yapisindan dolayr Q acist artmis olarak
izlenmektedir. Muayene ayakta ve yatarak yapilmali, her iki diz goriinecek sekilde giyim tercih
edilmelidir. Uluslararasi patellofemoral ¢alisma grubu (IPSG) diz 6nii agris1 olan hastalarin

klasik muayene metotlarini analiz ederek, genel muayene semasi hazirlamistir (29) (Tablo 1).

Hasta ydrdtilmeli, bu esnada inspeksiyonda kas atrofisi ve rotasyon kusurlarina
bakilmalidir. Cémelme muayenesi sirasinda patellanin hareketi izlenmelidir. Patellanin 90
derece fleksiyondan tam ekstansiyona gelme esnasinda anormal patellar kayma “J” isareti
muayene bulgusunu gosterebilir (30) (Sekil 7). “J” isaretinin pozitif olmasi lateral

retinakulumun gerginligine veya VMO giigsiizliigiine isaret eder (31).
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Tablo 1: Patellofemoral Agri Sendromu Hastalarinin Fizik Muayene Sablonu

insp eksiyon Palpasyon Eklem hareket acikhg

Atrofi Agtikuler kompresyon Diz, kalga ve omurga

Efiizyon Krepitazyon Krepitazyonun deferlendirilmesi

EBacak nzunluguo Patellar fazetler

Avyalk pozisyonu Medial ve lateral retinalulum

Torsiyonel anomaliler Patellar ve kuadrizeps tendonlan

Vams fvalguos () agist) Infrapatellar fat pad

Obezite Disgtal iliotibial bant

J belirtizi Medial parapatellar plika

Sertlik Esneklik Patellar mohilite

Diz ekstansryonu Gastrokneming Patellar tilt testi

Kalca abduksivonu zayiflifs | Iliotibial bant (Ober testi) Medial ve lateral mobilizasyon testi

Kalga eksternal rotasyonu Gastroknemins ve Hamstringler | Buperior / inferior mobilizasyon testi
Kalea fleksdrleri Medial instabilite icin dzel testler
Kalea eksternal rotatorlan Ters korkutma testi
Prone kuadriseps Yer gekimi subluksasyonu

Sekil 7: Dizin 90 derece fleksiyondan tam ekstansiyona gelmesi sirasinda olugsan anormal “J”

isareti
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Muayene sirasinda patella ila beraber medial ve lateral retinakulum da muayene edilmeli
ve hassasiyetine bakilmalidir. GOrsel olarak hastanin oturur pozisyonda her iki patella muayene
edene dogru bakmalidir. Patella alta ve ayni zamanda patellanin lateralde oldugu durumda
“cekirge gbzii”, patella alta durumunda infrapatellar fat pad daha belirgin hale gelerek “deve
sirt1” gorlintiisiinii olusturur. Tibial tiiberkiil izerinde anormal sisglik 6zellikle adolesan yaslarda
Osgood-Schlatter hastaligini akla getirmelidir (32). PFAS siiphesi ile bagvuran hasta muayene
masasina uzandiktan sonra ilk olarak Q agisina bakilmasi gerekmektedir. Q a¢is1 kadinlarda
ortalama 17°, erkeklerde 14° normal kabul edilmektedir (22). Femoral anteversiyon, tibial
eksternal rotasyon ve genu valgum gibi durumlarda Q agisi artar ve patellofemoral dizilim
bozukluguna zemin hazirlar (15, 31). Oturur pozisyonda da Q agis1 lgiilebilir, patella ortast ile
tuberositas tibiayr birlestiren ¢izgi ile her iki epikondili birlestiren transepikondiler ¢izgi
arasindadir. Bu a1 tiiberkiil sulkus agis1 olarak isimlendirilir ve normali 90°dir (33). Tuberkdl
acisinda 10° in Uzerindeki sapmalar patolojik olarak kabul edilir (34). Patella ve gevreleyen
dokular palpe edilir; mevcut veya gegmis kemik kiriklari, bursa hassasiyetleri, kas atrofisi
degerlendirilir. Sonrasinda popliteal bolge palpe edilerek kas gerginligine, olabilecek Baker

Kistine bakilir. Patella muayenesinde bir sira muayene testleri mevcuttur.

Patellar tilt testi: Bu testte, patella basparmak ve isaret parmagi arasinda medial
kenarindan posterior yonde bastirilirken, patellanin lateral kenar1 femoral kondilden yukari
kaldirilir. Muayene sirasinda patellar elevasyonun nétral veya nétrale yakin olmasi lateral
retinakulumda gerginligi gostermektedir. Normalde horizontal plandan 0-20 derece elevasyon
olur. Erkeklere kiyasla kadinlarda 5 derece daha fazladir (35) (Sekil 8).
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Sekil 8: Patellar tilt testi A’ transkondiler aks, A patella hoizontal pozisyon aksi, B patella tilt

aksi

Aktif kuadriseps ¢cekme testi: diz ekstansiyon pozisyonunda hastadan kuadriseps kasini
kasmasi istenir. Normal durumda patella diiz ¢izgi ile proksimale dogru yer degistirir. Laterale
kayma olmasi vastus lateralis gerginligini gosterir (33).

Patellofemoral 6giitme testi (Zohlen testi): Hasta supin pozisyonda ve dizi
ekstansiyonda iken patella femura dogru bastirilir; bu esnada hastadan kuadriseps kasini
kasmasi istenir. Eger test pozitif ise agr1 olur.

Lateral patellar kayma testi: Diz ekstansiyonda iken patella laterale dogru kaydirilir,
patellanin transvers capinin “4’den az kaymasi vastus medialis’te gerginligi, ¥’den fazla
kaymasi medial retinakulum yetmezligini gosterir (36).

Patellar korkutma testi: Bu test sirasinda diz 20 derece fleksiyonda iken patella, isaret
ve bagparmak arasina alinarak laterale dogru itilir, bu sirada hastanin yiiz ifadesi ve agri
olmamasi i¢in kuadrisepsi kasmasi veya dizi ekstansiyona getirmesi testin pozitif olmasi
yoniindedir. Tekrarlayan patella ¢ikiklarinda genelde, pozitif olarak izlenir (31).

Ober testi: Iliotibial Bantin (ITB) lateral retinakulum ile iliskili olmasi nedeniyle
muayenesi yapilmalidir. ITB kontraktiirii olup olmadigini anlamak igin yapilir. Yan yatan
hastanin ist tarafta kalan bacagi diz altindan kavranir. Diz 90 derece fleksiyona ve kalca

abduksiyona getirilir. Kalga dnce fleksiyona, daha sonra abduksiyon ve ekstansiyona getirilir
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ve daha sonra bacak yavasca asag1 dogru serbest birakilir. Iliotibial bant kontraktiirii varsa
bacak abduksiyonunu koruyarak adduksiyona gelmez (13).
Muayenede kuadriseps femoris, Gastroknemius ve hamstring kaslarinin gerginliklerine

ve kontraksiyonun olup olmamasina bakilmalidir (13, 37).

1.2.4.2 Patellofemoral Gorlntuleme

Hastanin muayenesi sonrasinda, tani ve takip agisindan goriintiileme biiyiikk 6neme
sahiptir. Goriintiilemede en sik kullanilan ve bize kemik yapr ile ilgili bilgi veren yontem, direkt
radyografidir. Aksiyel goriintillemeye olanak saglamasi ve kemik yapilarinin ¢ boyutlu
konfigiirasyonuyla bilgisayarli tomografi (BT) bize direkt grafilerden daha ¢ok yardimeci olur.
Yumusak doku ve ¢ok yonlii fonksiyonlariyla manyetik rezonans gorintuleme (MRG), direkt
grafi ve BT nin yetersiz kaldig1 durumlarda tan1 ve takip agisindan ¢ok yararlidir. Saydiklarima
ek olarak segilmis olgularda sintigrafi, artrografi, ultrasonografi ve benzeri goérintiuleme

teknikleri uygulanmaktadir.

Radyografi

On arka grafi: Patellanin femur distali iizerine silperpoze olmasi nedeniyle patellar
hastaliklarla ilgili tanida ¢ok yardimei degildir. AP grafide femur ve tibia kondillerinin durumu,
eklem ¢izgisi, patellanin AP genisligi ve yliksekligi ile ilgili bilgi vermektedir (38).

Lateral grafi: Grafi olarak patellar hastaliklarin tanisinda daha yardimei bir yontemdir.
Lateral grafide patella alta veya patella baja belirlenebilir. Ayn1 zamanda en sik kullandigimiz
Blackburne-Peel, Caton-Deschamps, insall-Salvati indeksleri ve tibial slop (Sekil 9D), bu grafi
uzerinden Olgulmektedir.

Blackburne-Peel indeksi, patellanin inferior kenarindan tibial plato uzatilmis ¢izgisine
dik inen hattin uzunlugu ile patella eklem yiizeyinin uzunluguna boliinmesiyle hesaplanir (39)
(Sekil 9 B). Erkeklerde 0.85-1.09, kadinlarda 0.70-1.09’dur (39).

Caton—Deschamps indeksi, tibianin anterosuperior eklem yiizeyinin en u¢ noktasiyla
patellanin eklem yiizeyinin alt noktasina kadar olan mesafenin patellanin eklem yiizeyinin
uzunluguna boliinmesiyle elde edilir. Bu 6l¢ii 0.6’dan az oldugunda patella baja, 1.3’den biiyiik
oldugu durumda ise patella alta diisiindiirmektedir (40) (Sekil 9C). Bu yontem Insall-Salvati
yontemi ile kiyaslandiginda daha sensitif olarak kabul gérmektedir (40, 41).

Insall-Salvati indeksi, tibial tuberkil ile patellar tendon insersiyonu arasinda gekilen

¢izginin, patellanin uzun eksenine boliinmesiyle elde edilir. Bu oran kadinlarda, 0,94-1,18
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erkeklerde, 0,90-1,10 olarak hesaplanmigtir. Insall Salvati indeksinin 1.2 nin iizerinde olmasi

patella alta, 0,8’in altinda olmasi patella bajay1 gostermektedir (42) (Sekil 9A).

Sekil 9: A. Insall-Salvati indeksi, B Blackburne — Peel indeksi, C Caton indeksi, D tibial slop

Aksiyel grafi: Lateral grafi gibi patellofemoral hastaliklarin tanisinda biiyiik 6neme
sahiptir. Aksiyel ¢ekilen bircok grafi teknikleri tanimlanmustir. ilk olarak aksiyel grafi cekim
teknigi Onerisini 1921°de Settegast getirmistir. Bu teknikte hasta pron pozisyondadir ve 1sin
patellanin arkasindan gegerek patellofemoral eklemin iyi bir goriintiisiinii vermektedir, ancak

bu teknikte proksimal troklea ile net goriintii alinamamaktadir (42) (Sekil 10).

Settegast (1921) Jarochy (Hughston) (1924)

Knutson (Wiberg) (1941) Merchant (1974)

Sekil 10: Diz ekleminin aksiyel gorintileme teknikleri
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Jaroschy-Hugston teknigi: Hasta pron pozisyonunda diz eklemi 50°-60° fleksiyonda ve
tlp yatay olarak 45° ag1 ile 151n vermektedir. Bu teknikle yapilan ¢ekimde dizdeki fleksiyon
miktarin1t Wiberg 40 derece, Brattsrom 90 derece olarak 6nermistir (43) (Sekil 10).

Merchant teknigi: Diz 45 derece fleksiyonda ve tiip yatay ile ayn1 zamanda femur ile 30
derece fleksiyonda cekilir (44) (Sekil 10). Birbirinden ayr1 olarak 1941°de Wiberg (45) ve
Knutson (46) 1sinin hastaya paralel geldigi ve kasetin tibianin 6niinde oldugu bir teknigi
tanitmislardir. Patellofemoral hastaliklar, genellikle bilateral oldugu igin her iki dizin direkt
grafisinin ¢ekilmesi gerekmektedir, ayrica 30 dereceden daha az derecelerde yeterli goriintii
almamadigi i¢in Merchant, aksiyel ¢ekimlerin 30 ile 45 derece arasinda yapilmasini 6nermistir
(30). Aksiyel grafiler degerlendirilirken lateral grafide oldugu gibi bir sira parametrelere
bakilmaktadir.

Sulkus acisi: Lateral ve medial femur kondillerinin en yiiksek noktalari ile interkondiler
olugun en cukur noktasi arasinda olusan a¢i olup, normal degeri 138+6 derece olarak
hesaplanmistir. Bu degerin, artmasi interkondiler olugun sig olmasina ve patellar
subluksasyona yol agmaktadir (44, 47) (Sekil 10).

Uyum agisi: Troklear olugun en derin noktasi ile patellanin aksiyel grafideki en alt
noktasini birlestiren ¢izgi ile Sulkus agisinin ag1 ortasi arasinda kalan agidir (Sekil 10). Bu aginin
yonii lateralde ise pozitif, medialde ise negatif olarak degerlendirilir (43). A¢inin normal
degerleri -8+6 derece arasinda degismektedir (22) (Sekil 10).

Lateral patellofemoral a¢i: Laurin ve arkadaslarinin 1979°da gelistirdigi aksiyel diz
grafileri Uzerinde dlcgllen parametrelerden biri olup, lateral fasetten gecen cizgi ile her iki
kondilin tepe noktasindan gegen ¢izgi arasinda kalan agidir. Normalde aginin yonii laterale
dogrudur, troklea displazilerinde a¢1 paralel veya mediale dogru yonelim gostermektedir (48)
(Sekil 12 B).
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Sekil 11: Aksiyel grafide sulkus agis1 (sar1 ¢izgi), Uyum agis1 (kirmizi ¢izgi)

Patellofemoral indeks: Patellanin eklem yiizeyinin medial ve lateral taraflari ile femur
trokleas1 arasindaki mesafeyi hesaplamak icindir. Daha cok patellar tilti hesaplamak icin
kullanilir (43, 48) (Sekil 12 B).

Lateral patellar deplasman indeksi: Bu indeks femur kondillerinin u¢ noktalarini
birlestiren ¢izgiye medial kondil {izerinden dik ¢ekilen ¢izgiler yardimi ile hesaplanir. Normal
insanlarda %3 oraninda 1 mm lateralde goriilse de, patellar luksasyonda daima lateraldedir (43).
Direkt grafi olarak isimleri gegenlerden baska bir¢ok 6l¢ii ve indeksler gelistirilmesine ragmen
direkt grafi ancak statik bir 6l¢imu saptamakta olup hastanin pozisyonuna oldukga duyarli bir
tetkiktir.

Sekil 12: A Lateral patellofemoral ag1, B Patellofemoral indeks
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Bilgisayarhh Tomografi

Dizin ektansiyon durumunda aksiyel grafide patella net degerlendirilememektedir, baz1
durumlarda ise patella femur distali ile sliperpoze oldugu i¢in goriintii alinamamaktadir. Bu
nedenlerden dolayr PFE degerlendirmesinde BT biiyiik 6neme sahiptir. BT ve MRG gibi
tetkikler ayn1 zamanda sadece statik degil, farkli fleksiyon derecelerinde dinamik goriintii de

saglamaktadir (49).

Manyetik Rezonans Goruntileme

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), PFAS tan1 ve takibinde sinirli kullanim alanina
sahip olsa da, eslik eden veya dizin diger yumusak doku patolojilerini ekarte etmekte
yardimcidir.  Ozellikle de kikirdak, meniskiis ve kas lezyonlarinda efektif gorinti
saglamaktadir (49).

Radyonuklid kemik tarama

Diz patolojilerinde sinirli kullanim alanina sahip bir tetkik olup daha ¢ok kronik kemik
hasar1, kemik aktivitesi ve neoplazmlarin tan1 ve takibinde kullanilmaktadir (38). Patella veya
femoral trokleada kemik kontuzyonu gibi durumlarda kaydadeger kullanim alani1 mevcuttur
(50).

Yukarida ismi gegen goriintiileme tetkiklerinden baska diz ekleminde sinirli kullanim
alanma sahip ultrasonografi, kontrast madde yardimiyla ¢ekilen artrografi gibi yontemler de

mevcuttur.

1.3 PATELLOFEMORAL AGRI SENDROMUNDA TEDAVi

1.3.1 Konservatif Tedavi

PFAS hastalarinda tan1 konulduktan sonra tedavi segeneklerinde konservatif tedavi basta
gelir. Bu segenekler arasinda istirahat, egzersiz, breys kullanimi, bantlama teknikleri, non-
steroid anti inflamatuar ilaglar (NSAII) bulunmaktadir, hastalarmm %95°i bu tedavi
seceneklerinden birine cevap verirken, %2-3’0 sikayetleri ile yasamaya devam etmekte, geride
kalan %2-3 oranda hastaya ameliyat uygulanmaktadir (50, 51). Konservatif tedavinin ana amaci
patellofemoral agriy1 azaltmak ve eklem biyomekaniginde patoloji varsa onu diizeltmektir.
Istirahat genel olarak is yiikiinii azaltmak, merdiven inme ve ¢ikma gibi dizin biyomekanik
durumunu yoracak hareketlerden kaginmakla 4 hafta gbzlem siireci icermektedir. Egzersizler

patellay: hareket ettiren kuadriseps, 6zellikle VMO kas egzersizlerini icermektedir. Egzersiz,

25



PFAS olan hastalarda tek kanitlanmis tedavi secgenegidir. Hareket sirasinda eklem
vaskilaritesini artirarak kikirdak, kaslar ve ¢evre yumusak dokunun beslenmesini artirir (35).
Patellar biyomekanikte etkili olan VMO ve gluteus medius kasinin tek basina egzersizleri, bazi
durumlarda ise bantlama teknigi esliginde PFAS hastalarinda agrinin 6nemli oranda azaldig
izlenmistir (52). Breys kullaniminin PFAS olan hastalarda etkinligi net olarak belirtilmemistir.
Hatta uzun sureli breys kullanimi, kuadriseps atrofisine yol agarak, mevcut agr sikayetine yol
acmaktadir (50). Bir¢ok diz breysi gelistirilse de patellar destekli breys, PFAS hastalarinda
patellay1 mediale ¢ekerek agri azalmasini sagladigi igin daha g¢ok tercih edilmektedir (51).
PFAS hastalarina medikal tedavi daha ¢ok semptomatik olarak agri azalmasini saglar, agri

biyomekanigi tizerinde etkili olmadigindan siirekli kullanim gerektirmektedir.

1.3.2 Cerrahi Tedavi
Genel olarak PFAS olan hastalarda cerrahi tedavi plani iki ana baglik altinda toplanmustir.

Proksimal ve distal diizeltme ameliyatlar1 (Tablo 2):

Tablo 2: Patellofemoral instabilite korreksiyon ameliyatlari (53)

Lateral serbestlestirme

Proksimal Medial plikasyon

MPFL rekonstriiksiyonu
Dinamik semitendinosus transferi
Roux—Goldthwait ameliyat:

Distal Tibial tiiberkiil osteotomileri (Fulkerson, Roux-Elmslie-Trillat, Maquet)
Dejour

Tiiberkiiloplasti | Bereiter
Albee

1.3.2.1 Proksimal rekorreksiyon cerrahisi
Bu teknikte Q agisini azaltarak VMO i¢in daha 1y1 bir mekanik saglamak amaciyla MPFL
ve VMO iist iiste eklenerek siitiire edilir. Bazi ileri korreksiyon durumlarinda, patella mediali

asir1 baskiya maruz kalabilir, bu durum ekleme gelen yiikiin artmasina neden olabilir (54).

1.3.2.2 Lateral retinakulum serbestlestirme

Patellofemoral agr1 cerrahisinde daha sik artroskopik uygulanan bir yontem olup, negatif
patellar tilt ve minimum kikirdak hasar1 olan durumlarda uygulanmaktadir (54, 55). Bu
hastalarin muayenesinde bariz lateral retinakulum gerginligi ile beraber patellanin laterale
kaymasi ve normal Q agis1 izlenmektedir. Prosedir artroskopik olarak lateral retinakulumun

timinln infrapatellar yag yastigina kadar kesilmesini icermektedir. Bu ameliyat tekniginde
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uygun hastalarda %92 oraninda agrida azalma, agir kikirdak hasarinin eslik ettigi durumlarda
ise %22 oraninda fayda saglanmistir (55).
1.3.2.3 MPFL tendon transferi

Patella i¢inde bir tiinel acilarak semitendinozus tendonu serbest greft olarak alinarak bu
tiinelden gegirilir ve patellanin siiperomediali ve medial kondilin proksimalinde femura fikse
edilir (47, 53).
1.3.2.4 Distal rekorreksiyon ameliyati

Tibial tiiberkiile yonelik bircok ameliyat teknigi gelistirilmistir. Anormal biiyiikk Q ag1
degerlerinde tibial tiiberkiilin mediale transferi (Roux-Elmslie-Trillat prosedir()
uygulanmaktadir. Bu teknige patellar instabilite durumlarinda lateral serbestlestirme de
eklenebilmektedir. PFAS olan hastalarda, tibial tiiberkiiliin mediale alinmasi, patella izerine
diisen ylikii azaltmaya bununla da patellar reaksiyon kuvvetine destek olur (54, 56). Cox ve ark.
(57) %7 rekirrens olmakla, %77 oraninda iyi sonu¢ ile bu prosediirii raporlamistir.
Patellofemoral eklem temasini azaltmak, patellar dizilim bozuklugu ve anormal patellar
kaymay1 diizeltmek amaciyla tiiberkiiliin anterior ve mediale kaydirma osteotomisi (Fulkerson
osteotomisi) bir diger secenektir (58). Calismalar géstermistir ki, tibial tiiberkiiliin 1,2 cm
anteriora alinmasi, patellofemoral eklem baskisin1 %57 oraninda azaltmaktadir (59). Fulkerson
osteotomisi uygulanan hastalarin bes yillik takiplerinde %93 oraninda iyi sonuglar Fulkerson
tarafindan raporlanmistir (60). Patellofemoral dizilim bozuklugu ve normal Q agist degerleri
olan, patellofemoral baskinin artigi durumlarda mediale alinmaksizin tibial tiiberkiiliin
anteriorizasyon osteotomisi (Maquet prosediiri)) uygulanmaktadir. Bu yontem 6zellikle
patellanin orta ve distal kisimlarmmin artrozunda bir kurtarma ameliyati olarak
uygulanabilmektedir. Uzun donem sonuglari ve kozmetik agidan daha az tatmin edici
bulunmustur (61). Patellofemoral agriya yonelik cerrahide bir¢ok teknik gelistirilmesine

ragmen, cerrahinin yeri ¢ok kisithdir.
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2. GEREC ve YONTEM

Bu ¢alisma, Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Etik Kurulunun 27.07.2017 toplanti
tarihli 2017/19-10 toplant1 karar numarasi ile onaylanmistir. Caligsma, retrospektif bir vaka-

kontrol ¢alismasidir.

2.1 CALISMAYA DAHIL ETME, DISLAMA KRIiTERLERI

Bu calismadaki arastirma grubu, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali poliklinigine alt1 aydan daha uzun siireli diz 6n agris1 yakinmasiyla
1 Ocak 2017 ile 30 Haziran 2017 tarihleri arasinda basvuran hastalardan olusmaktadir. Bu alti
aylik siirede hastanemize diz agris1 nedeni ile 448 hasta bagvurmustur. Basvuran hastalarin ilk
degerlendirmeleri sonrasi patellofemoral artrit, plika sendromu, meniskiis patolojisi saptanan
ve Oykusiinde belirgin diz travmasi ve patella dislokasyonu olan ayrica metabolik, norolojik,
malign ve inflamatuar hastaligi olanlar ¢alisma dis1 birakilmistir. Calisma radyografik ve
anamnez olarak dosyalari tam olan hastalar tizerinden yapildi. Yas sinirlamasi olarak 15 yas alti
ve 55 yas Uzerindeki hastalar, ek patoloji ve kemik matlirasyonu agisindan dislandiktan sonra
geriye kalan 90 hasta, telefon edilerek ¢alisma anketine katilmayi kabul ettiklerine dair sozel
onaylar1 alind1 Arastirma grubuna alinan hastalara daha 6nce bu nedenle herhangi bir cerrahi
tedavi uygulanmamisti. Arastirma grubundan elde edilen verilerin karsilastirilmasi i¢in kontrol
grubu belirlendi. Kontrol grubu, arastirma grubundaki hastalarin higbir yakinmasi olmayan
saglam alt ekstremiteleri ve hi¢bir Patellofemoral agr1 yakinmasi bulunmayan tamamen saglikli
goniillillerin randomize olarak belirlenmis kisilerden olusmaktaydi. Kontrol grubundaki
gonalliler de 15-55 yas arasi eriskinlerden olusmaktaydi. Tim c¢alisma igin iki grup
olusturuldu. Hastalarin yakinmalari olan alt ekstremitelerinin oldugu Hasta grubu (Grup H),
yakinmasi olmadig alt ekstremitelerinin ve tamamen saglikli bireylerin olusturdugu Saglam

grubu (Grup S).

2.2 CALISMA DEGISKENLERI
-Yas

-Cinsiyet
-Beden kitle indeksi (BKI) (kg/m?)
-Calismaya alinan alt ekstremite yonii

-Hasta grubunda agrinin tipi (keskin, sizlayict, kiint, yanici, zonklayicrt)
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-Hasta grubunda agriy1 artirip azaltan faktorler (fiziksel aktivite, istirahat)

-Hasta grubunda agrinin siiresi

-Viziiel analog skala: Hasta grubunda agrinin siddetinin degerlendirilmesi amaciyla 0 ile
10 arasinda I'er cm ’lik araliklarla numaralandirilmis diiz bir ¢izgiden olusan viziiel analog skala
(VAS) kullanildt. 0: hi¢ agr1 yok, 10: yasam boyunca karsilasilan en siddetli agri olacak sekilde
hastalardan dizlerindeki agriya uyan yeri isaretlemeleri istendi.

-Tibial slop

- Patellanin pozisyonu: patella alta, patella baja

-Sulkus ag1si, patellar tilt agisi, lateral patellar deplasman miktari

2.3 MUAYENE STANDARDIZASYONU

Hasta ve kontrol grubunun muayeneleri poliklinik kidemli asistanlari tarafindan yapildu.
Once hastalar ayaktayken, her iki dizin muayenesi yapildi, muayene sirasinda dizlerde dizilim
deformitesi, kalgcada veya dizde fleksiyon kontraktiirii varligir degerlendirildi. Ayrica 1s1 artisi,
efiizyon, retropatellar krepitasyon, patella yilizey hassasiyeti, eklem hareket acikliklar
degerlendirildi. Patellar kayma, patellar tilt varligi arastirildi. Patellar kayma degerlendirilirken
hasta supin pozisyonunda ve diz eklemi tam ekstansiyonda iken, kuadriseps kasini kasmasi
istendi. Bu durumda patellanin genisliginin yarisindan daha fazla laterale hareketi pozitif
patellar kayma olarak degerlendirildi. Patellar tilt degerlendirilmesinde hasta supin pozisyonda,
diz eklemi tam ekstansiyonda ve kuadriseps kas1 gevsek konumda iken patellanin lateral kenari,
patellanin medialine basilarak lateral femoral kondilden hafif¢e yukar: kaldirildi. 15 derecenin
Uzerindeki patellar tilt pozitif olarak kabul edildi. Kuadriseps ve 6zellikle VMO kas atrofisi
aragtirildi. Kompresyon ve korkutma testinde agr1 varligi degerlendirildi. Kompresyon testinde
diz ekstansiyonda iken patella femura dogru bastirilip hastadan kuadriseps kasini kasmasi
istendi. Bu manevra sirasinda hastada agr1 olmasi pozitif kompresyon testi olarak kabul edildi.
Patellar kavrama testinde ise diz 20 derece fleksiyonda iken patella medial taraftan laterale
dogru itildi. Hastanin kuadriseps kasini kasarak ve dizi ekstansiyona getirerek bunu
engellemeye calismasi1 halinde test pozitif olarak kabul edildi. Arastirma ve kontrol grup
hastalar1 i¢in modifiye Lysholm skalasi (58) dolduruldu ve kontrol edildi (Tablo 3).
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Tablo 3: Modifiye Lysholm patellofemoral agr1 degerlendirme skalasi

Agn Puan | Destek Puan
Yok 45 | Gereksiz 10
Sadece zorlayinca hafif 40 |Bazen 3
Zorlayinca orta derecede 35 | Uzerine basamuyor 0
Zorlayinca ciddi 25 |Topallama
1 km yiiriiyiince ciddi 20 |Yok 10
0,5 km az ytiriylince ciddi | 10 |Hafif 5
Sabit ve ciddi 0 |Ciddi 0
Merdiven ¢ikma Cimelme
Problem yok 10 | Problem yok 5
Hafif giiglesmis 6 | Hafif azalmis 4
Tek tek cikabilir 2 |90° fazla biikkemiyor 2
Cikamyor 0 |Comelemez 0
Sisme instabilite
Yok 10 |Hig bosalma yok 10
Bosalma olunca 7 | Zorlayiel bosalma 5
( ok zorlayinca 5 | Giinlik aktivitede ara sira 4
Hafif zorlayinca 2 | Giinliik aktivitede sikhikla 3
Sabit 0 |Her giin 0
Dederlendirme

95-100 Miikemmel
90-94 Cok 1yi
80-89 Iyi
70-79 Orta
<70 Kotii

2.4 GRAFiI CEKIM STANDARDIZASYONU

Diz anatomisi ve 6zellikle de patellofemoral eklemi net bir sekilde gorebilmek i¢in bircok
teknikler gelistirilmistir. Bizim gelistirdigimiz standardizasyon yontemi AP, Lateral ve
Merchant grafileri igermektedir. Bu nedenle arastirma ve kontrol grubunun direkt grafi

cekimleri Dokuz Eylil Universitesi Hastanesi Radyoloji Boliiminde tarafimca gelistirilen
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plastik kalip kullanilarak ¢ekilmistir. Bunun i¢in dizinde anatomik ve fonksiyonel patolojik bir
sorunu olmayan bireyin Gzerinde her iki alt ekstremitesinin gonyometrik dlgumleri yapilarak,

al¢1 kalib1 hazirlanmistir (Resim 1).

Resim 1: Direkt grafilerin standardizasyonu i¢in alg1 kalip hazirlanmasi

Hazirlanmis olan al¢1 kalib1 kullanilarak plastozot materyalden statik diz breysi hazirlandi
(Resim 2). Bu tasarlanmis breys, Lateral ve Merchant grafi ¢ekimlerinde kullanildi. AP grafi,
standart 110 cm mesafeden, patella apeksinin 2,5 cm alt1 1511 merkezi olarak belirlenecek
sekilde ¢ekildi (30, 62). AP ve lateral grafiler, femur ve tibiadan 20 cm igine alacak sekilde
kaset kullanilmadan CR (Computed Radiography) kullanilarak ¢ekilerek PACS’a (Picture
Archiving Communication Systems) aktarildi. Yapilan aragtirmalarda diz ekleminin aksiyel
grafisi ¢gekiminde en uygun agisinin 30 derecenin {istii olarak bildirilmistir (45). Calismamizda
standardizasyon i¢in Merchant grafileri 40 derece a¢1 ile ¢ekilmistir. Diz ekleminin aksiyel grafi
cekiminde 30 derece alt1 ¢gekimler patellofemoral eklem araligini dar gostermekle uygun sonug
vermemekte olup, 45 derecenin Ustll ¢cekimlerin ise patellar subliiksasyonda yalanci negatif
sonu¢ verme ihtimali mevcuttur (30). Grafi ¢ekim sirasinda 60-70 kVp foton enerjisi ve 1gin

akim yogunlugu 5-7 mAs olarak standardizasyon verilmistir.
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Resim 2: Proksimal ve distalde sabitlenebilme 6zelligine sahip,40 derecede statik diz breysi

2.5 VERILERIN DEGERLENDIRILMESI VE iSTATIKSEL ANALIZI

Cekilmis grafilerin Sectra sistemi (Sectra AB Isvec) iizerinden &lgiimleri yapildi.
Arastirma ve kontrol grubun lateral grafileri tizerinde tibial slop (62), Insall-Salvati (42), Caton
(40) indeksleri 6l¢ildi ve not edildi (Sekil 15 B,C.). Aksiyel grafiler tizerinde sulkus agis1 (45)
(Sekil 16) olgiimleri yapildi (Sekil 16). Tibial slop 6lglimii igin tarif edilmis birgok yontem
mevcuttur ve bu Ol¢iim sonuglari birbirinden farkli sonu¢ vermektedir (63). Biz kendi
arastirmamizda PTAA’1 (Proksimal Tibial Anatomik Aksi) kullanarak yapilan o6l¢iimii
standardizasyon yontemi olarak kabul ettik (63, 64) (Sekil 15 A). Toplanan veriler 2 farkli
arastirmaci tarafindan hesaplandi, aralarinda istatistiksel anlamli fark saptanmamustir. Veriler
Excel (Microsoft Office, Redmond, WA) kitabina yazild1 ve gruplara ayrildi. Bitiin analizler
bilgisayar ortaminda SPSS 15,0 (SPSS Inc., Sikago, IL, ABD) programi kullanilarak yapildi.
Veriler %95 giliven araligi ve a:0.05 alinarak degerlendirildi. Grup H’de Slgiilen degerler ile
Grup S’nin degerleri ve tiim hastalar igerisinde kadin ve erkekler arasindaki farkliliklar Mann-
Whitney test kullanilarak arastirildi. Daha sonra tiim hastalarda insall-Salvati, Caton indeksleri,
tibial slop ve sulkus agilar1 ile modifiye Lysholm skalasi arasindaki iliski Spearman korelasyon
analizi uygulanarak incelendi.
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Sekil 13: A. Tibial slop, B. Insall-Salvati indeksi, C. Caton indeksi

Sekil 14: Sulkus agis1 6l¢imi
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3. BULGULAR

Calismaya katilan hastalar igerisinde 67 (%74,4) kadin ve 23 (%25,6) erkek
bulunmaktadir. Bu hastalarin yas ortalamasi 36,8 (17-55) olmaktadir. Patellofemoral Agri
yonune gore 24 (%26,7) hastada bilateral, 30 (%33,3) hastada sag diz, 31 hastada (%34,4)
hastada sol dizdedir ve 5 (%5,6) hastada ise patellofemoral agri bulunmamaktadir. Toplamda
tim degerlendirmeler 180 diz lizerinde yapilmistir. Bu dizlerden 103 (%57,2) dizde agn
yakinmasi mevcut olup, 77 (%42,8) diz saglam olarak degerlendirilmistir. Calisma grubunun
yas ortalamas1 37,1 (17-55) kadin erkek oran1 79 (%76) kadin ve 24 (23,3) erkek, kontrol
grubunun yas ortalamasi 36,4 (17-55), erkek kadin oran1 55 kadin (%71,4) ve 22 (%28,5) erkek

olarak saptanmugtir.

Yapilan 6l¢iimlerde Olgiilen tibial slop agilar1 sag dizlerde ortalama 80,38 (en diisiik
71,70, en yiiksek 81,80), sol dizlerde ise ortalama 80,48 (70,7-86,2) olarak saptanmustir. Insall-
Salvati indeksi tim hastalarda ortalama 1,165 (0,71-1,68) saptanmistir. Caton-Deschamps
indeksi ortalama 1,09 (0,59-1,76) olarak goriilmiistiir. Sulkus agilar1 ortalama 129,2 (110-
143,3) olarak gorilmistiir.

Tablo 4: Arastirma grubu parametrelere gore dagilimi.

Yas slop is cd | sulkus [ Lysholm

N Sayl 103 103 103 103 103 103
Kayip 0 0 0 0 0 0

Mean 3710 | 80,06 | 117 111 12924 76,13
Median 38 80,1 1,15 1,08 | 1297 78

Std. Sapma 11867 | 283 | 018 | 022 | 667 9,32
Minimum 17 .7 | 078 | 0,59 110 42
Maximum 57 86,2 1,68 1,76 | 1411 89
25 24 78,5 1,04 | 0,93 125 72
Percentiles 50 38 80,1 1,15 1,08 | 1297 78
75 47 82,3 1,29 1,286 | 1344 82

I-S: Insall-Salvati indeksi, C-D: Caton-Deschamps indeksi, Sulkus: Sulkus agis1
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Hastalarin Modifiye Lysholm agr1 skalasina gore en diisiik 42 (n=1) olarak saptanmis, en
yuksek PF agr sikayeti olan hastada 89 (n=1) olarak saptanmistir. Erkek ve kadin hastalarda

ac1 ve indeks degerleri ayr1 olarak tablo 6°te gosterilmistir.

Tablo 5: Kontrol grubunda parametrelere gore dagilimi

Yas | Slop is cd sulkus
" Sap | 77 | 77 | T | 77 77
Kayip 0 0 0 0 0
Mean 36,80 | 8044 | 117 | 109 | 12959
Median 38 | 806 |1.165| 1.1 130
Std. Sapma 1160| 273 | 018 | 021 6.42
Minimum 17 | 707 | 0,71 | 059 110
Maximum 57 | 862 | 168 | 176 | 1433
25 | 26 | 789 | 104 | 093 | 1256
Percentiles | g0 | 35 | gog |1165| 1.1 130
75 | 47 | 823|129 | 123 | 1345

Calisma grubu ve kontrol grubu karsilastirma sonucu ¢alisma grubundaki 103 ve kontrol
grubundaki 77 diz olglimlerinde, ¢alisma grubu tibial slop ortalamas1 80,04 (71,70-81,80),
kontrol grubu dizlerde ise ortalama 80,97 (70,7- 85,5) olarak saptanmustir. Insall-Salvati indeksi
caligma grubunda 1,17 (0,68-1,78), kontrol grubunda 1,165 (0,71-1,58), Caton-Deschamps
indeksi ¢alisma grubunda 1,11 (0,59-1,76) kontrol grubunda 1,07 (0,72-1,6) olarak
goriilmiistiir. Sulkus agis1 ¢alisma grubunda 129,44° (110° -143,1°), kontrol grubunda 130,05°
(114,8°-143,3°) olarak goriilmiistiir (Tablo 4,5).
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Tablo 6: Olgiilen degerlerin Erkek (E) ve Kadin (K) olarak sonuglari I-S: insall-Salvati indeksi,
C-D: Caton-Deschamps indeksi, Sulk: Sulkus agis1

CINSIYET YAS SLOPESAG |SLOPE SOL I-5 SAG I-5 S0L C-D SAG C-DSOL SULK. SAG |SULK.SOL | LYSHOLM
E Mean 37.04 81,0478 80,9095 11730 1,1476 11243 11171 | 129.6727 | 1298818 82,3113
N 23 23 21 23 21 23 21 22 22 23
Std. Deviation 10,529 2.04492 3.04186 16784 21007 22160 20392 53773 7.04622 | 10,06226
Median 38,00 80,6000 §1.0000 1,1900 1,1400 1,1100 1,1500 | 130,5500 | 130.9500 83,0000
Minimum 21 78.20 75,40 .89 71 12 .83 117.30 114,30 62,00
Maximum 59 84,80 86,20 147 143 1,58 1,60 138,90 141,10 100,00
K Mean 36,79 80,1492 80,3500 1,1898 11577 1,0819 1,1002 | 1291571 | 1298985 76,7910
N 67 63 64 63 64 64 64 63 65 67
Std. Deviation 12,157 3.00756 2.75980 18555 19356 20212 22654 6,53499 6,75066 | 13,143896
Median 38,00 80,6000 80,4000 1,1700 1,1550 1,0600 1,0900 | 129.3000 | 129.7000 78,0000
Minimum 17 71,70 70,70 12 78 .69 .59 110,00 114,00 20,00
Maximum 55 84.50 85,50 1,68 1,62 1,56 1,76 143,00 143,30 97.00
Total Mean 36.86 80,3895 80,4882 1,1853 1,1552 1,0931 11044 | 129.2906 | 1298943 78,2222
N 90 86 85 86 85 ar 85 85 ar 90
Std. Deviation 11,706 2.80004 2.82390 7781 19653 20699 ,22010 6,22905 6,78508 | 1262046
Median 38,00 80,6000 80,5000 1,1800 1,1500 1,0600 1,1000 | 129.7000 | 130.1000 78,0000
Minimum 17 71,70 70,70 12 71 .69 .59 110,00 114,00 20,00
Maximum 59 84,80 86,20 1,68 1,62 1,58 1,76 143,00 143,30 100,00

Tablo 7: Hesaplanan degerler arasinda korelasyon iligkisi

SLOPESAG [SLOPESOL I-5 SAG I-5 50L C-DSAG |C-DSOL  [sULK.SAG [SULK.SOL | LYSHOLM YAS
SLOFPESAG r 1 ATE% 02 - 021 105 -069 275% 28 24 - 032
P 000 351 ,855 336 540 01 248 255 769
M a6 a1 a5 a1 86 a1 a4 a3 a6 a6
SLOFE 30L r ATE™ 1 ,223* 200 152 043 080 043 2794 -059
P 000 045 066 72 697 421 665 010 592
M 81 85 a1 85 a2 a5 a2 a5 a5 a5
1SSAG r o0z 223 1 L8099 3837 4137 -.358% - 404 087 -135
p ,351 045 000 000 000 001 Rli] 425 215
M a5 a1 86 a1 86 a1 a4 a3 =l =l
15 30L r - 021 200 ,809™ 1 4647 461 -.303% =279 208 - 168
P 855 066 000 000 000 006 010 056 24
M a1 a5 a1 a5 az a5 a2 a5 a5 a5
CD SAG r 105 152 L3834 4647 1 7457 - 062 - 067 100 - 195
P 336 72 000 000 000 570 548 355 070
M a6 a2 86 8z ar a2 a5 a4 a7 a7
CD 30L r -069 043 413 A6 7457 1 - 106 - 104 012 =117
P 540 697 000 000 000 344 342 916 286
M a1 85 a1 85 8z a5 a2 a5 a5 a5
SASAG r 275* 080 -,358% -303% - 062 - 106 1 759 003 -128
P 011 421 001 006 570 344 Rli] 981 244
M a4 [ a4 a2 a5 a2 a5 a2 a5 a5
SAB0L r 28 048 - 4044 - 279" - 067 =104 759 1 087 - 162
P 243 (665 000 010 548 342 000 423 135
M a3 a5 a3 a5 a4 a5 a2 a7 a7 a7
LYSHOLM r 24 2794 087 208 100 012 003 087 1 -,338%
p 255 010 425 056 355 916 981 423 001
M a6 85 86 85 a7 a5 a5 a7 90 90
YAS r -032 -,059 -135 - 168 - 195 =117 -128 - 162 -338% 1
P 769 592 215 124 70 286 244 138 001
M a6 85 86 85 a7 a5 a5 a7 90 90

Hesaplanilan tiim hastalarin degerleri Spearman korelasyon testine tabi tutularak
sonuclandirildi. Insall-Salvati indeksi agisindan sag ve sol dizlerde anlaml1 sonug alinmamstir
(sag p 0,425, sol p 0,056). Ayn1 sekilde sag ve sol dizlerin Caton-Deschamps indeksleri ile
PFAS arasinda anlaml iliski saptanmamistir (sag p 0,355, sol p 0,916). Olgiimleri yapilan
sulkus acilar1 ile PFAS arasinda da anlamli iligki saptanmamustir (sag p 0,981, sol p 0,423). Yas
ile modifiye Lysholm skoru arasinda negatif korelasyon saptanmis olup (Spearman Rho 0,32)

p 0,001 olarak goriilmiistiir. Alinan bu sonug yas arttikca Lysholm skorunun azalmasina ve diz
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onil agriy1 arttirmaktadir. Sonuglar detayli olarak tablo 6’da gdsterilmistir. Parametreler arasi
karsilastirmada calisma ve kontrol grubunda tibial slop degismesinin Insall-Salvati ve Caton
indeksleri Uzerinde pozitif korelasyon saptansa da istatistiksel olarak anlamli sonug
almmamustir, ancak Insall-Salvati ve Caton indeksleri arasinda pozitif korelasyon saptanmustir
(¢alisma grubunda Rho +0,483 p<0, kontrol grubunda Rho +0,383, p<0). Sadece arastirma
grubunda olan 103 hastaya uygulanan Spearman korelasyon testinden alinan sonuglar, her iki
grubun sonuglarma benzer olarak saptanmustir. Olgiilen indeksler ve agilar ile Lysholm skoru
arasinda iliski saptanmadi. Yas ile Lysholm skoru arasinda negatif korelasyon (Spearman Rho

0,32, P 0,001) saptanmistir. Sonuclar tablo 7 ve grafik 1’de gosterilmistir.
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Tablo 8: Arastirma grubunda Spearman korelasyon testi

yas slop -5 c-D sulkus lysholm
yas R 1 0,017 -0,122 -,221 -0,186 -0,32
P . 0,865 0,221 0,025 0,06 0,001
M 103 103 103 103 103 103
slop R 0,017 1 194 0,037 202 0.16
P 0,865 : 0,049 0,713 0,041 0,118
M 103 103 103 103 103 103
-5 R -0,122 194 1 383 -235 0.16
P 0,221 0,049 : 0 0,017 0,116
M 103 103 103 103 103 103
c-D R =221 0,037 383 1 -0,067 0,02
P 0,025 0,713 0 : 0,499 0,824
M 103 103 103 103 103 103
sulkus R -0,186 202 -,235 -0,067 1 0,03
P 0.06 0,041 0,017 0,499 : 0,745
M 103 103 103 103 103 103
lyshalm R -315 0,155 0,156 0,022 0,032 1
P 0,001 0,118 0,116 0,824 0,745 :
M 103 103 103 103 103 103
Grafik 1: Lysholm Skorlar1 ve Yas arasinda Korelasyon semasi
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4. TARTISMA

Diz 6ni agris1 genellikle kadinlarda daha fazla gérilmektedir (13, 32, 34). DeHaven ve
ark. nin (26) yaptig1 7 yillik bir takip ¢alismasinda, diz 6ni agrisi sikliginin kadinlarda % 33.2
ve erkeklerde % 18.1 oldugu tespit edilmistir. Dursun ve ark. nin (65) yaptiklari ¢alismada diz
onii agrist olan hastalarda kadin ve erkek orani 4/1 olarak bulunmustur. Boling ve ark. nin (66)
yaptig1 ¢cok merkezli arastirma sonucunda PFAS insidansinin kadinlarda 2,23 kat daha fazla
goriildiigii saptanmustir. Bizim serimiz 79 (%76,6) kadin ve 24 (%23,3) erkek hastadan
olusmaktadir. Diz 6nii agris1 daha ¢ok geng¢ yasta kadinlarda goriilmekte olup ortalama yas
olarak Kannus ve ark (67) 27,9 yil olarak bildirmislerdir. Dursun ve ark. (65) ise yaptiklari
calismada 36,7 yil olarak belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda ortalama yas arastirma grubunda

37,1 ve kontrol grubunda 36,4 olarak saptanmustir.

Decary ve ark. 1 (68) yaptiklari arastirmada, fizik muayene testleri ve anamnezin énemine
deginmislerdir. Calismalarinda diz agris1 sikayeti ile bagvuran 279 hastanin muayenesinde 75
(%26,9) hastaya PFAS tanis1 konulmustur. Bizim ¢alismamizda alt1 ay igericisinde klinigimize
diz agris1 nedeniyle bagvuran hastalarin muayenesinde PFAS oran1 %18,9 olarak saptanmustir.
Muayene parametreleri olarak hastanin yasi, agrinin lokalizasyonu, merdiven inme, patellar
faset palpasyonu, EHA degerlendirilmis ve muayene gruplart olusturulmustur.
Degerlendirmeler iki ortopedi kliniginde ve iki aile saglik merkezinde yapilmistir.
Degerlendirme sonucunda fizik muayene ve anamnezin birlikte %64 (51-75) duyarlilik ve %93
(88-96) ozgiinliikle PFAS tanis1 konulmasinda etkili oldugu gosterilmistir. PFAS tani
konulmasinda tek bir muayene bulgusunun efektif olmadig1 yaptigimiz ¢aligmamizda da
izlenmistir. Bu nedenle muayene testleri kombinasyonu ve hasta anamnezi tarafimizca detaylh
bakilmistir. Benzer bir ¢alisma Amir Haim ve ark. 1 (69) tarafindan yapilmistir. Calisma sonucu
patellar tilt testinin %43 duyarlilik ve %92 6zgiinliik, aktif patellar instabilite testinin %25
duyarlilik ve %100 6zgiinliikle anlamli sonug alinmustir (patellar tilt testi p 0,003, aktif patellar
instabilite testi p 0,004). Patella alta testi ve korkutma testinin PFAS tanis1 koymakta efektif

olmadig1 goriilmistir.

Hastalar diz onii agrisin1 genelde istirahat halinde kiint, aktivite sirasinda keskin agri
olarak tarif etmektedir. Yayilim olarak retropatellar ve peripatellar bolgede yogunlagsmaktadir.
Diz onii agris1 Ozellikle PFERK’in arttigi ¢comelme, merdiven inip ¢ikma ve oturma gibi

hareketler sirasinda artmaktadir (70, 71). Bunun sebebi, diz fleksiyonu sirasinda patella ve
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kuadriseps tendon kuvvetleri arasindaki kalan a¢inin azalmasina bagli olarak patellofemoral
kompresif etki gosteren kuvvetin artmasidir. Diz fleksiyonu sirasinda tendonlarin daha fazla
gerilmesiyle patella, femoral kondillerin eklem yiizeyine dik olarak komprese olmaktadir (19).
Maria del Mar Martin ve ark. 1 (72) yaptiklar1 ¢alismada artmis Q agisinin merdiven
¢ikma/inme, ¢omelme kalkma gibi diz hareketleri sirasinda, medial kondil ve patella arasinda
kompresyon basincinin arttigini gostermislerdir. Bu durumun erken yasta PFAS riskini artirdigi

sonucuna varmislardir.

Ortopedik hasta muayenesinde direkt grafiler muayenenin bir pargasidir, BT ve MRG
ileri tetkik olup, direkt grafinin yetmedigi durumlarda kullanilmasi uygundur (44). Merchant
(30), AP grafinin diz eklemi ve 6zellikle patellofemoral eklem ile ilgili yetersiz bilgi verdigini
diisiinmektedir. Lateral grafi ¢ekimlerinde her iki femur kondilinin ayni hizada olmasi ve
radyoloji teknisyenin buna dikkat etmesi gerekmektedir. Diizgiin ¢ekilmis lateral grafi insall-
Salvati, Blackburne-Peel ve Caton indekslerinin dogru dlglilmesine, ayni zamanda troklear
derinligin Ol¢iilmesine olanak saglayacaktir. Bizim ¢alismamizda kullandigimiz breys, diz
ekleminin ¢ekimlerinde rotasyonu engellediginden dl¢iimler icin uygun ¢ekimler yapilmaistir.
Merchant ayn1 zamanda aksiyel diz grafi ¢ekimlerinde diz fleksiyonunun 30 dereceden az
olmasinin ¢ekim i¢in uygun olmadigini, 45 dereceden fazla olmasinin sublukse patellayi
troklear oluga ittigi i¢in yalanci negatif sonuglar vereceginden, ¢ekimlerin 30 ve 45 derece
arasinda yapilmasmi uygun gormiistiir. Calismamizda kullandigimiz statik diz breysi 40

derecede sabit oldugu i¢in 6l¢lim i¢in uygun sonuglar vermistir.

Insall-Salvati indeksinin hesaplanmasi, ¢alismamizda Insall ve ark. in (22) gelistirdigi
yontemle hesaplanmis olup, ortalama 1,165 (0,71-1,68) olarak saptanmistir. Redziniak ve ark.
1 (73) kendi ¢aligmalarinda Insall-Salvati indeksinin kadinlarda 0.9 - 1.1 arasi, erkeklerde 0.94
- 1.18 olarak saptanmistir. Althani ve ark. 1 (74) yaptiklar calismada Insall-Salvati indeksini
tibial tiiberkiile gore degil patellar tendon uzunlugu (PTU) ve patella uzunluguna (PU) gore

hesaplamisg, bu yontem ile klasik 6l¢lim arasinda istatistiksel fark saptamamuslardir.

Artmis subkondral kemik aktivitesinin patellofemoral agr ile iliskili oldugunu Dye ve
ark.1 (75) yaptiklar1 arastirmada bildirmislerdir. Ek olarak ©6n diz agrisimin spontan
dizelmesinin Gzerinde de durmuslardir. Patellofemoral agrinin istirahatte azalacagini da

bildirmislerdir.. Istirahatteki subkondral kemik ve diger yapilarin {izerindeki stresin
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azalmasiin semptomlarin gerilemesine neden oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda

hastalar daha ¢ok aktivite ile artis gosteren keskin, istirahatte sizlayici agri bildirmektedir.

Fulkerson (76) erken donemdeki patellofemoral agrinin ¢ogunlukla peripatellar yumusak
dokuda lokalize edildigini ve bunun lateral retinakulumdaki kronik gerginlik ve buna sekonder

duyu sinirlerindeki degisiklikler sonucu olustugunu belirtmistir.

Insall (77) “Chondromalacia patellac” ile patellofemoral agrinin es anlamli kelime
olmadigini daha ¢ok eklem biyomekanigi ile ilgili oldugu fikrini 6ne stirmiistiir. Patellofemoral
eklem giiniimiize kadar farkli yontemlerle analiz edilmistir. Sattegest'in eklemi transvers
duzlemde, diz pronasyonda ve 90°den fazla fleksiyonda diiz radyografilerle incelemesinden
sonra, Merchant bu metodu modifiye ederek daha kullanighh hale getirmistir (44).
Patellofemoral eklemin rutin radyografik yontemlerle gérunttilenmesi zordur, ¢iinki 1sin filme
tanjansiyel olarak génderildiginden, ekleme pozisyon vermek giictiir. Bu nedenle, BT ve MRG
aksiyel planda eklemin degerlendirilmesinde daha etkindir (38, 78). Patellofemoral iliskinin
degerlendirilmesi icin teknigine uygun olarak yapilan BT, MRG'den daha ucuz bir inceleme
yontemidir. Ayrica BT yontemiyle, 6zellikle tilt 6lcimiinde aksiyel radyografide karsilasilan
gorintilerin Gst Uste siiperpoze olmasi ve referans noktalarmmdaki degiskenlik sorunlart
karsimiza ¢ikmamaktadir (35). Patellofemoral eklemde dizilim bozuklugu dustintlen vakalarda
goruntileme gesitli fleksiyon derecelerinde yapilarak, patella ve troklear oluk iligkisi ortaya
konulabilir. Patellofemoral dizilim bozukluklarinin diz fleksiyonunun ilk 20°-30° derecesinde
meydana gelmesi nedeniyle rutin aksiyel grafiler ile bunlarin goriintiilenmesi zor olmaktadir
(50, 79).

Alici ve ark. nin (80) yaptig1 ¢alismada tibial slop’un artmasi tibia rotasyonel merkezinin
degismesine neden olmaktadir. Diz eklemine yiiklenme sirasinda tibial slop artis1 dogrudan
kompresif kuvveti ve onunla iliskide bulunan siirtiinme kuvvetini artirmaktadir. Artmus tibial
slop, diz ekleminin anteriora translasyonuna yol agabilir ve sonug¢ olarak 6n ¢apraz bagin

gerilmesi ve kopmasina yol agabilir (80, 81).

Giincel galismalardan, Weinberg ve ark. 1 (82) 571 insan kadavra iskeleti (zerinde
aragtirma yapmistir. Bu c¢alismada kadavra iskeletleri Gzerinde literatiirde gecerli 6lgim
yontemleri ile mekanik lateral distal femur agis1, medial proksimal tibial ag1, tibial slop, femoral

versiyon, tibial torsiyon, tibial tuberkulin konumu, troklear derinlik ve patellar cap
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dleiilmiistiir. Olciimler sonucunda artan yas (standartlastirilmis 8 0.532, p 0.001), kadin cinsiyet
(standartlastirilmis B 0.201, p 0.002) ve mekanik lateral distal femur acisinin azalmasi
(standartlastirilmis 3 0.128, p 0.025) bagimsiz olarak patellofemoral agri etiyolojisinde
etkinligini gostermistir. Ayn1 zamanda lateral yerlesimli tibial tliberkiil patellofemoral eklem
osteoartritinin goriilmesinde etkin rol oynamaktadir (standartlastirilmis 3 0.080, p 0.089).
Verilen bu sonuglar bizim ¢alismamizdaki 67 (%74,4) kadin ve 23 (%25,6) erkek oranini ve
yas ile modifiye Lysholm skoru arasinda negatif korelasyon (Spearman Rho 0,32 p 0,001) ile

benzer sekilde sonuglanmistir.

Erkogak ve ark. (83) sulkus agsiin azalmasi, diz eklemi dizilim bozuklugu ve tibial
anteversiyonun PFAS ile iliskili oldugunu, ancak PPAS’in tek bir parametreden sorumlu

olmadigini, multifaktdriyel bir hastalik oldugunu belirtmistir.

Kannus ve ark.1 (84) 1994 senesinde yaptiklari ¢alismada 49 hasta (27 kadin, 22 erkek)
Uzerinde PFAS’u etkileyecek parametre olarak yas, boy, kilo. BMI, Q agis1 gibi muayene
bulgularin1 ve Insall-Salvati, Blackburne-Peel, Sulkus Agisi, Lateral parapatellar agi gibi
radyolojik acilarmn iliskisine bakmislardir. PFAS degerlendirmesi Lysholm, VAS ve Tegner
skorlamasi (85) tizerinden yapilmistir. Calisma sonucu bizim arastirmamizin sonucuna benzer
sekilde saptanmistir. Aragtirilan parametrelerden Lysholm skoru -0,34, P<0,005, VAS -0,41,
<0,005 ve Tegner skoru -0,41, P<0,005 sonuglariyla ile sadece yas faktorii ile negatif
korelasyon saptanmistir. PFAS nedenleri arasinda biyomekanik, miiskiiler veya asir1 kullanim
gibi multifaktoriyel etiyolojiler tanimlanmistir. Bu sendromda, kondral bozukluklar, asiri

kullanim, travma yaninda patellanin kot dizilimi veya alt ekstremite dizilim bozuklugu goriiliir

(86, 87).

Prakash ve ark. 1 (88) 2016 yilinda diz Onii agrist sikayeti ile bagvuran hastalarda
radyolojik parametreler farkini arastirmak amaciyla ¢alisma yiirlitmiistiir. Calismasinda, 48
aragtirma grubu hastas1 ve 87 kontrol grubu hastasi tizerinde retrospektif rotasyonel profilli
bilgisayarli tomografi verileri incelenmistir. Calisma sonucunda, sulkus agisi arastirma grubu
ve kontrol grubunda uygun olarak 132,5° ve 143,3°, troklear derinlik 6,04 mm ve 3,6mm, lateral
patellar tilt 9,8 © ve 19,2 ©, patellar faset asimetrisi %63,5 ve %45,16 ve tibial tiberkul-troklear
oluk mesafesi 10,91 ve 27,16 mm olarak saptanmistir. Troklear derinlik, patella tilt ve tibial

tlberkul-troklear oluk mesafesi Ol¢iimleri ile patellar instabilite arasinda anlamli iliski
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saptanmistir. Bu nedenle rotasyonel profil, bilgisayarli tomografinin patellar instabilite

olgularinda faydali oldugunu ve rutin kullanimini 6nerilmistir.

Tjoumakaris ve ark. 1 (89), 1999-2004 yillar1 arasinda patellofemoral instabilite
nedeniyle 34 hasta (zerinde 41 Fulkerson osteotomisi (58) ve artroskopik lateral gevsetme
ameliyat1 gergeklestirmistir. Ameliyat sonrasi takiplerde ortalama Lysholm skoru 91,8 (67-100)
olarak saptanmistir. Bu c¢aligma patellofemoral instabilite nedeniyle Fulkerson osteotomi

uygulanmis en genis hasta serisi olarak bildirilmistir.

Wilson (90) patellofemoral agr1 sikayeti ile hastaneye basvuran bireylerin radyolojik
cekimlerini yuk verme sirasinda ¢ekilmesini 6nermistir. Bunun patellofemoral instabiliteler ile
ilgili daha net bir sonu¢ verecegini vurgulamistir. Caligmamizda hastalar standart breys
kullanimindan dolay1 grafiler yiik verilmeden ¢ekilmistir. Ward ve ark. 1(91) patellofemoral
agr1 tanisina yonelik Olgtimleri kalitatif ve kantitatif olmakla iki gruba aymrmustir. Kantitatif
Olgiimler diz ekleminin radyografisinde kemiksel belirli noktalar1 kullanilarak yapilan
Olglmlerdir, kalitatif olcumler ise gorsel olarak patellofemoral eklemin dizilimi, eklem

yiizeyinin degerlendirmesidir.
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5. SONUC VE ONERILER

Caligmamizda 103 diz aragtirma ve 77 diz kontrol grubunda incelenmistir. Degerlendigimiz
parametrelerden tibial slop, Insall-Salvati indeksi, Caton Deschamps indeksi ve sulkus
acisinin PFAS {izerinde etkisi goriilmemistir. PFAS sadece bir nedene bagli olmaksizin
multifaktoriyel bir hastaliktir. Hastaligin tanisi konulduktan sonra tedavi sdrecinin,
etkilenen komponente gore ayarlanmali ve 0 yonde devam ettirilmesi uygun olabilir.

Tan1 konulmas1 oldukc¢a zor olan kronik diz 6n agrisi hastalarinin degerlendirilmesinde Q
acis1, femoral anteversiyon, tibial torsiyon, sulkus agisi, patellanin pozisyonu, lateral
patellar tilt acis1 ve lateral patellar deplasman gibi dl¢limlerin yapilmasi gerekmektedir. Bu
PFAS nedeniyle bagvuran hasta tedavisinin yonlendirmesinde yardimei olacaktir.

Daha ¢ok geng ve sportif aktiviteyle ugrasan bireylerde goérilmesi nedeniyle, bu hastalarda
gerektigi durumlarda ileri tetkik yontemlerine bagvurulmasi uygun olabilir.

Patellofemoral agri nedeni ile bagvuran hastanin asemptomatik olsa dahi karst dizinin
filmlerinin istenmesinin ayirici taniya katki saglayacagini diisiiniiyoruz.

Yaptigimiz ¢aligma sonucu yasin artmasi ile modifiye Lysholm skoru degerleri arasinda
negatif korelasyon izlenmistir. Bu nedenle erken tedavi se¢enekleri hastanin aktif yagamina
dénmeye yardimci olacaktir.

Daha belirgin sonug almak i¢in ¢alismaya dahil olan hasta ve kontrol grubunu genisletmek
ve yapilacak arastirmanin takip siiresini uzun tutmak uygun olacaktir. Uzun takip siiresi

ayn1 zamanda bize uygulanan tedavinin etkinligi ile ilgili bilgi verecektir.
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