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1. KISALTMALAR

OCB:
BT:
ITB:
EMG:
FK:
MK:
MR:
MRG:
ms:
NSAII:
PFA:
PFI:
PFAS:
PFERK:

Q agist:

SF-36:
VAS:
VASI:
VAS2:
VAS3:
VIM:
VL:
VLO:
VM:
VMO:
VML:

On Capraz Bag
Bilgisayarli tomografi
Iliotibial bant
Elektromiyografi
Fonksiyonel kapasite
Mental kapasite
Manyetik rezonans
Manyetik rezonans goriintiileme
Milisaniye
Nonsteroid antinflamatuar ilaglar
Patellofemoral agn
Patellafemoral indeks
Patellofemoral agn1 sendromu
Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti
Kuadriseps agisi
Rektus femoris
Short (kisa) Form-36
Viziiel analog skala
Oturmaya basladig1 andaki agri
1 saat oturduktan sonraki agn
1 saat ytirtimekle olan agr1
Vastus intermedius
Vastus lateralis
Vastus lateralis Oblikus
Vastus medialis
Vastus medialis oblikus
Vastus medialis longus



2. GIRIS

Patellofemoral agrn sendromu (PFAS), diz ekleminde en yaygin semptom
komplekslerindendir. Semptomlar ciddi bir problemden daha ¢ok hasta igin sikinti verecek
tarzdadir(1). PFAS en basit sekliyle patellofemoral eklem bolgesinden gelen agn olarak
tanimlanabilir. Patellofemoral eklem patella, femur ve destek dokudan olusur, agr1 bu destek
dokudan kaynaklanir(2)

Patellofemoral agnya neden olan bir ¢ok neden bulunmaktadir. Bunlarin arasinda
egzersizin tipini bile belirlemede Onemli olan vastus medialis oblikus (VMOQO) ve vastus
lateralis (VL) kaslart arasindaki uyumsuzluk sayilabilir. Bu uyumsuzlugun sebebi olarak
lateral retinakiiler yapilar ile iliskili VL kasimin patellayi laterale ¢ekme kuvvetine karsi
medial retinakiiler yapilar arasindaki en etkili dinamik stabizatér olan VMO kasindaki
yetersizlik veya VMO’nun aktivite zamanindaki problem gosterilebilir (6). Normal dizde diz
ekstansiyona giderken VMO kasinin VL kasindan daha Once aktive olmasi gerekirken,
PFAS’h dizlerde VL daha 6nce aktive olmaktadir (3). Bu durumun son 30° lik ekstansiyon
esnasinda patellanin laterale fazla kaymasina sebep oldugu goriilmiistiir (4). Patellanin asirt
laterale kaymasi, patellofemoral temas alaninda dramatik bir azalmaya, agirt patellar trakinge
(Patellanin, femoral oluk veya troklea iizerinde eklemlesip hareket etmesi durumuna),
peripatellar yumugak dokuda zorlanmaya ve patellofemoral gerilimde artisa sebep olmaktadir
(5).

Bu yiizden bir ¢ok fiziksel terapi protokolleri patella iizerinde medial stabilizasyon etkisi
bulunan VMO kasim gii¢lendirmeyi amaglamaktadir (1,2,15). Bunun i¢in kalga addiiktorler
kaslarma giiglendirme ve diz eklemine kuadriseps kasmna agik kinetik zincir egzersizleri
yaptirilarak dar agida (0- 30°) ekstansiyon yaptirilir (5).

Biz bu ¢ahismada PFAS’da VMO kasinin elektromiyografik (EMQG) olarak kas aktivite
baglangic zamaninda VL kasina gore gecikme olup olmadigimi, varsa gecikmenin hangi
derecelerde ortaya ¢iktigimi tespit etmeyi amagladik. Bunun igin bacak tam ekstansiyon
pozisyonu 0° kabul edilerek, 15° 30°, 45°, 60°, 75° fleksiyon derecelerinde maksimal diz
ckstansiyonu srasinda VMO ve VL kaslarindan EMG kayitlan alarak aralarindaki gecikmeyi
degerlendirdik.

Ayrica VMO kasina ait kas aktivite baglangig zamaninda gecikme tespit edilirse VMO
kasimna spesifik giiclendirme egzersizleri ile bu gecikmenin diizelip diizelmediginin

degerlendirilmesini yapmay: amagcladik.



3. GENEL BILGILER
3.1. DiZ EKLEMI ANATOMISI

Diz eklemi hareketli olmasmna karsin agirlik tagima 6nemi daha fazla olan ve bu
bakimdan yasla birlikte en kolay zedelenen eklemdir (7).
Diz eklemi iki fonksiyonel eklemden olusur (Sekil-1). Bunlar, patella ve femurun
eklemlesmesi ile olusan patellofemoral eklem, femur ve tibianin eklemlesmesi ile olusan
tibiofemoral eklemdir. Femurun distal ucu “V” seklindeki derin interkondiler fossa ile ayrilan
iki kondilden meydana gelir. Kondillerin 6n yiizii patellaya, alt yiizleri ise tibial kondillerin
artikiiler yiizlerine uyum gosterir. Hem femoral hem de tibial kondiller arkaya dogru ¢ikinti

yapar ve bu durum dizin genis agih fleksiyonuna izin verir.

Sekil-1

Anteriorda, patellofemoral ve inferiorda patellotibial yiizey eger sekilli ve asimetriktir
ve diz ekleminin lateral yiizii medial taraftan daha genis ve konvekstir. Diz ekstansor
mekanizmasinin bir i¢ boliimii olarak patella bu yiizey tizerinde kayar. Femoral kondillerin,
tibial kondillerin ve patellanin dorsal tarafinin tim artikiiler yiizeyleri 3-4 mm kalinlikta
kikirdak ile kaphdir. Bu kikirdak kalnhigi patellanin altinda 6 mm’ye kadar ¢ikabilir ve
viicudun en kalin eklem kikirdagini olusturur (8,9).

Tibia platosuna iistten bakildiginda medial ve lateral olmak tizere iki yuzey goriliir.
Medial kondil yiizeyi oval, derin ve daha konkav; lateral kondil yuvarlak ve daha sigdir. Bu
artikiiler yiizeyler eminensia interkondilaris denilen iki kemiksel ¢ikinti ile ayrilir (8).

Femur kondillerinin konvekslik derecelerinin tibia kondillerinin konkavlik derecelerine
uymamasi nedeniyle, her iki kemigin eklem yiizleri birbirlerine her yerde temas etmez. Temas
medialde ancak 3,5-4,5 cm’ lateral yiizde ise 2-3 cm’ civarindadir. Bu temas sahalarinin

sinirlari meniskiislerin serbest i¢ kenarlarina uymaktadir. Diz eklemi fleksiyon yaptikga femur



kondillerinin kiiremsi kisimlar tibia tizerine geleceginden, bu temas yiizeyleri daha da
daralacaktir. Bu eklemde temas yiizeyleri disinda kalan boslugu ise meniskiisler doldurur
(10).
3.2. PATELLOFEMORAL EKLEM ANATOMISI

Patellofemoral eklem, femoral sulkus ile patellar eklem yiizeylerinden olusur.
3.2.1. PATELLA

Patella ekstansor mekanizma iginde kuadriseps ve patellar tendon arasinda yer alan

sesamoid bir kemiktir. Farkli kalinlhikta olabilir (en fazla 3 cm).

—— On Yiiz

— —— Apeks Patella

Sekil-2

Uggen bigiminde genisligi yiiksekliginden fazladir. Patellanin 6n yiizii bitiin yonlerde
konvekstir ve ii¢ bolgeye ayrilir (Sekil-2);
1-  Ust iigte birlik kism1 kuadriseps kasinin tendonlarinin yapistigi piirtizlii bolgedir,
2-  Orta ugte birlik kisim vaskiiler yonden zengin ve delikli bir yap1 gosterir,
3- Alt uigte birlik kisim V geklindedir ve patellar tendon ile kugatilir.

Patellanin arka yiizii iist ve alt olarak iki kisma ayrilir; alt kismi femur ile eklem yapmaz
patellar yiiksekligin %25’ini olusturur ve infrapatellar yag yastikgigina yakin bir
komsuluktadir.

Patellanin arka yiiziindeki eklem kikirdag: viicudun en kalin kikirdagidir, kalmhg: 4-5

mm’yi bulur. Yetersiz dolgu dagilimi nedeniyle zayif bir yapidadir (11).



Patellanin eklem yiizeyinde 7 faset vardir (Sekil-3). Bir krista ile lateral ve medial
fasetlere ayrilmigtir. Bunlardan 3" lateral, 3'ti medial ve biri de non-artikiiler faset veya “odd”

fasettir ve medialde yer ahr.

Latsrat
fasetier

Sekil-3
Medial ve odd faset kompleks geometrilere sahiptir, medial femoral kondille az uyum

gosterir. Odd faset boyutunda bir ¢ok varyasyon vardir, konkav ve diiz olabilir. Medial fasete
diiz yada 60°’lik oblik bir ag1 ile uzamir (11). Tam fleksiyonda eklemlesme gosterir. Medial
fasett varyasyon gosterir fakat belirgin degildir ve genelllikle konkavdir.

Lateral faset vertikal ve transvers planda hafif sekilde konkavdir ve 130°’lik bir agz ile
medial fasete uzanir ve lateral femoral kondille uyum gosterir. Medial fasetten daha genis,
uzun ve One dogru olup kikirdak yapist daha kalindir. Bu yapisal Ozellikler sayesinde
patellaya daha iyi bir stabilizasyon saglanir.

Radyografik bulgular ve kadavra caligmalart medial ve lateral fasetlerin biiyiikliikk ve
bicimine gore patellayr dort tipe ayirmugtir (Sekil-4) (11).

Sekil-4

Tip 2 en yaygm, Tip 3 en az goriilen tipidir. Tip 3 ve 4 instabiliteye neden olabilir.
Paiella tipinin 6n diz agnsinin semptom ve tedavi sonucuna etkisi yoktur, fakat Tip 3 ve

Tip 4 patellar subluksasyon ile iligkilidir (11).



3.2.2. Femurun Troklear Yiizii

Femurun troklear yiizii patella fasetlerine benzer sekilde medial ve lateral fasetlere
boliiniir ve tiim yonlerde konvekstir. Lateral faset medial fasete gore daha biiyiik, daha
genistir ve daha 6ndedir. Boylelikle lateral patellar dislokasyona kars1 engel teskil eder (11).
Iki faset aras1 ag1, troklear agt veya sulkus agisi olarak adlandirilir ve yaklagik 140°°dir (137°+
8°) (11). Sulkus agis1 genellikle patella fasetleri arasindaki agidan biiyiiktiir. Femoral sulkus
proksimalde daha sigdir, distale dogru derinlegir ve patellaya daha fazla uyum gosterir. Bu
yiizden dizin ekstansiyonu esnasinda patellanin lateral subluksasyonu, fleksiyona gore daha
fazladir (11,12).

3.2.3. Dizin On Kismim Destekleyen Yapilar

Eklem kapsiilii on tarafta daha ince ve daha gevsektir oldugundan diz fleksiyonu tam
yapilabilmektedir. Kapsiil medial ve laterale dogru gerginleserek patellar retinakuluma
katilmak i¢in 6n yiizii sarar. Patellar retinakulum patellar tendonla lateralden ve medialden
birlesir.

Dizin lateral kismu birgok fibroz doku ile derin ve yiizeyel lateral retinakulumun
birlesmesi ile olugur (11).

Lateral retinakulumun; yiizeyel kistmmin On boliimii vastus lateralisin fibroz
genislemesinden olusur. Longitudinal olarak patellanin lateral kenar1 boyunca ilerler ve
patellar tendona baglanir (11). Geriye dogru ilerledikge iliotibial banttan (ITB) gelen fibriller,
vastus lateralisden gelen fibriller ile patellar tendonla birlegerek yiizeyel oblik retinakululumu
olusturur.

Derin tabaka 3 major komponenti igerir:

1- Patellaya siiperiolateral destek saglayan lateral patellofemoral ligament,

2- Lateral patella igin primer destek saglayan ITB’den direk olarak patellaya ybnlenen
orta kisim,

3- Patellanin inferolateral stabilitesini saglayan patellotibial bant (11).

Warren ve Marshall diz ekleminin medial bSliimiinii tanmmlamiglar ve anatomik yapilari
ii¢ tabakaya ayirmuslardur;

l.tabaka: Pes anserin tendonlan altinda uzanan derin fasya ve ilaveten medial
retinakulumun yer aldig yiizeyel tabakadir.

2.tabaka: Yiizeyel medial kollateral ligaman, patellofemoral ligaman, patellotibial
ligaman ve semimembranoz kasi igerir.

3.tabaka: Medial kapsiil, derin medial kollateral ligaman lifleri ve menisko-tibial
ligamam igeren derin tabakadir (34).
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3.2.4. Kuadriseps Kasi: Kuadriseps kas1; rektus femoris (RF), VL, vastus medialis (VM) ve
vastus intermedius (VIM) olmak {izere 4 pargadan meydana gelir. VM, VMO ve vastus
medialis longus (VML) olarak iki pargadir.

Vastuslar monoartikiiler oldugu halde, RF kas1 biartikiilerdir. RF kasi spina iliaka
anterior inferiyordan baslar, béylece hem kalga fleksorii, hem de diz ekstansorii olarak gorev
alir. Vastuslar femur saftindan kaynaklamr (8).

Kuadrisepsin ayr1 baglarimin patellaya tutunmasi yiizeyel tabaka, orta tabaka, derin
tabaka olarak incelenebilir (Sekil-5).
1.Y{izeyel tabaka: Patellanin 6n yiiziiniin {igte birlik {ist kismina yapisan RF kasin1 igerir.
2.0rta tabaka: RF aksinin yapigma yerinin hemen posteriorunda patella tabanina tutunan ve
solid bir aponevroz olusturan VL. ve VM kaslarindan olusur.

VM Kkas fibrilleri kendine has anatomik konfigiirasyonu olan iki fonksiyonel boliime
ayrilmigtir. Bunlardan VML kas fibrilleri, frontal planda femurun uzun aksina 13°-18°
arasinda, VMO kasmn fibrillleri, 50°-55° arasinda yOnlenmigtir (11). VMO kast addiiktor
magnus kasindan dogar ve femoral sinirin ayr bir dal: tarafindan innerve edilir. VMO kas1 diz
ekstansiyonunda gorev almaz, fakat diz ekstansiyonu boyunca aktiftir. Patellofemoral eklemin
medial stabilizatorii olarak gorev yapar.

Lateral kenarda VL kas fibrilleri frontal planda femur uzun aksina gore 12°-15° ile
uzanmigtir. Hallisey ve arkadaglar femurun uzun aksina gére 38°-48° arasi uzanan ve VL kas1
ile ince bir yag dokusu ile ayrilan, anatomik olarak ayr: vastus lateralis oblikus (VLO) kasimn
fibril grubu oldugunu bildirmiglerdir (29).

Sekil-5
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3.Derin tabaka Kkapsiilin oOniinde diger kuadriseps kaslarmin yapigma yerlerinin
posteriyorunda patella tabanina ince bir tendonla ve ayrica patellamin lateral kenarna ve
tibianin lateral kondiline yapisan VIM kasmdan olusur (11). VIM kasinin ¢ekim y6nii femur
hatt1 boyuncadir. VIM kas1 tek basina en etkili diz ekstansorii olarak gorev yapar (11).

3.2.5. Dizin On Kismnn innervasyonu ve Kanlanmasi:

Dizin anterior kisminin duyusu, L2 ile L4 arasindaki sinir koéklerinden saglanir.
Anteromedial bolge N.Genitofemoralis, N.Femoralis, N.Obturatorius ve N.Safeneusdan,
anterolateral bolge ise lateral femoral ve lateral sural kutaneus sinirden duyu lifleri alir.
Patelladan femur sulkusuna uzanan sinir uglarimin olmamasi nedeniyle patellofemoral

sendrom tam olarak agiklanamamaktadir (12).

Patellanin beslenmesi 6n yiizden giren altt ana arterin yaptig1 halka ile olur. Bu halkayzi,
popliteal arterden k6ken alan A.Genikularis, yiizeysel A.Femoralis'ten ¢ikan dal ve rekurrent
anterior tibial arter olugturur (12).

3.3. PATELLOFEMORAL EKLEM BIOMEKANIGI

Diz ekleminin fonksiyonel uyumu, insan hareketi igin olduk¢a 6nemlidir. Diz eklemi
mobilizasyona izin verecek kadar hareketli, agirhk aktarilan aktiviteleri, viicut agiurhig ile
olusan kuvvetleri ve lokomosyon esnasinda olusan yer reaksiyon kuvvetini karsilayabilecek
kadar da stabil olmahdir (14). Patellofemoral eklemde bu mekanizma igerisinde oldukga
Onemli bir yere sahiptir. Hem 6n dizin korunmasinda, hem de kuadriseps kasmin mekanik
kazaniminin artirttmasinda 6nemli rol oynar (15).

3.3.1. Patella

Patellamin en 6nemli fonksiyonu diz ekstansiyonunu kolaylastirmaktir. Patella diz
ekstansiyon giictinli %50 artirir. Patella ayrica kuadrisepsin  farkhi  kuvvetlerini
merkezilestirerek, bu kuvveti patellar tendon ve altta yatan kemige diizgiin bir sekilde aktarir.
Patellamin bir diger fonksiyonu da patellar tendonu femurdan uzaklagtirarak siirtinmeden
korumasidir.

Patella diz eklem hareket agiklif1 boyunca tilt, rotasyon ve medial-lateral pozisyonlarda
degisiklige ugrar. Patellanin, femoral oluk veya troklea tizerinde eklemlesip hareket etmesi
durumu patellar traking olarak isimlendirilir. Patella diz fleksiyonu boyunca troklea {izerinde
‘S’ sekilli bir egriyi takip eder. Tam ekstansiyonda trokleanin siiperior ve lateraline oturur.
Fleksiyon baglangicinda troklea ile eklemlesmek i¢in hafif mediale kaymak durumundadir. Bu
baslangic temast 10°-20° fleksiyon arasinda ortaya ¢rkar. [k 20°-30° fleksiyon boyunca,
sadece g¢ok kiigiik bir patella eklem ylizeyi troklea ile temas halinde oldugu igin, patellar
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traking primer olarak yumusak doku yapilan ile kontrol edilir. 45°lik diz fleksiyonunda
patella tamamen trokleaya angaje olur ve traking primer olarak kemik yapi, patella ve
trokleanin eklem yiizeyleri ile yonetilir (2). Fleksiyonun 60°-90°’leri arasinda patellanin 1/3
iist kismu troklea ile temas halindedir ve diz stabilitesi artmigtir. Diz fleksiyonunun 90°-115°
izerinde temas alanlan patellanin st ylizeyini medial ve lateral olarak kii¢iik pargalara ayirir.
Patella bu bolgedeki medial ve lateral kondille temastadir. Odd faset 130”’lik diz
fleksiyonundan itibaren medial kondille temas halindedir (Sekil-6) (16,17,14,11).

 Femudistalbblgesi
Mormal traking esnasnds pateflanin kontak alankan

Sekil-6
3.3.2. Yumusak Doku ve Ekstansor Mekanizma
Patellofemoral eklem temel olarak bir ¢ok miiskiiler ve fasiyal yapinn kontrolii altinda bir

yumugak doku eklemidir. Patella, eklemle ilgili statik ve dinamik stabilizatér kuvvetlerin
merkezinde yer alir (18). Patellofemoral stabilite de, kemik yap1 disinda eklemin bu statik ve
dinamik stabilizatérleri ile saglanar.
3.3.2.1 Statik Stabilizatorler

Patellar trakingi idare eden ve eklemin stabilizasyonunda rol oynayan basglica statik
stabilizatorler medial ve lateral retinakulumdur. Bu stabilitede troklear kemik yapisi da
onemlidir. Lateral retinakulumun biiyiik bir boliimii ITB’den olustugu igin ITB gerginliginde
agint lateral traking, lateral patellar tilt ve kompresyon ortaya c¢ikabilir (11). Lateral
retinakulum, medial retinakuluma gore ¢ok daha kuvvetlidir ve bunun sonucu olarak patella
laterale ¢ekilme egilimindedir (2).
3.3.2.2. Dinamik Stabilizatorler

Ekstans6r mekanizma, kuadriseps, patella ve patellar tendonlardan olusur. Hamstringler

anterior gruba antagonist olarak hareket ederler. ITB, lateral retinakulum ve patellofemoral
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ligamanlar laterale ¢ekerlerken, VMO kasi, medial retinakulum ve medial patellofemoral
ligamanlar mediale gekerler (18).

Patella tizerine etki eden primer dinamik kuvvet kuadrisepstir. Son 30° diz ekstansiyonu
boyunca VL ve VMO kas lifleri patella {izerine etki eden ve stabilizasyonunu saglayan en
Onemli dinamik stabilizat6rlerdir. VMO kas1 patellayr mediale ve yukar: tilt yapacak sekilde
hareket ettirir (2). Tensor fasya lata ve gluteal kaslar, lateral retinakulumla kuvvetli bir fasial
baglantiya sahip olan ITB’ye tutunduklar: igin patellar trakingin dinamik kontroliine katilirlar
(2). ITB’nin patellay: laterale gekmesi 20° diz fleksiyonunda maksimumdur.

Aktif diz fleksiyonu boyunca kuadriseps kasinda gerilim artar. Bu gerilim patella ve
patellar tendon boyunca ilerler. Dinamik stabilize edici kuvvetlerin hepsinin etkiledigi bu
gerilim, patellayi femura karsi komprese eder ve patellofemoral eklem yiizeylerinde etkili
olan kompresif bir kuvvet ortaya ¢ikar. Bu kuvvet patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti
(PFERK) olarak isimlendirilir. PFERK, kuadriseps gerilimi ve patellar tendon gerilimi
vektorlerinden dogan ve buna zit olan kuvvete esittir. PFERK eklem yiizeyine dik olarak
hareket eder ve aktif diz fleksiyonu arttik¢a artar (2,18). PFERK diiz yiiriime esnasinda viicut
agirliginin  yarisi, merdiven inip-¢ikma sirasinda viicut agirhigmm 3-4 kati, ¢Gmelme
esnasinda 7-8 kati, sigrama sirasinda ise 20 kati olarak hesaplanmstir (2).

PFERK ve patellofemoral eklem temas yiizeyi, toplam patellofemoral eklem stresinin
major belirleyicileridir (Stres = Kuvvet / ylizey alani) (2). Fleksiyon arttikca PFERK artigt ile
birlikte patellofemoral temas yiizeyininde artmasina ragmen; kuvvet, yiizey alanina goére gok
daha hizli arttifn i¢in patellofemoral eklem gerilimi fleksiyonla 6nemli 6l¢iide artar (1).
Artmig patellofemoral eklem stresinin artikiiler kikirdagin kotiilesmesine, sonrasinda
subkondral kemik dejenerasyonunun ortaya ¢ikmasina neden olan mekanik bir uyar1 olduguna
inanilir(2).

Alt ekstremitenin dizilimi ve biomekanigi de patellar traking iizerine etkilidir. Normal
diz hafif valgus dizilimindedir. Bunun sonucu olarak ekstansiyonun son 30°’sinde kuadriseps
patellay1 laterale ¢ekme ve yukar tilt yaptirma egilimindedir (2). Valgus kurali olarak
isimlendirilir ve kuadriseps agis1 (Q agis1) Sl¢giilerek nitelendirilebilir (2). Q agisinin yatarken
6l¢iimiinde spina iliaka anterior siiperiordan patella ortasina, yine patella ortasindan tibia
tiiberositas: ortasina gekilen ¢izgiler arasindaki agi olgiiliir (19). Normal Q agist hakkinda
farkl goriisler mevcuttur. Erkeklerde 8°-12°, kadinlarda 15°-18" arasi normal kabul edilebilir
(2). Daha biiyiik Q agis, patellanin daha ¢ok laterale ¢ekildigini gosterir. Bu lateral g¢ekime
kars: hareket eden faktorler medial retinakulum, VMO ve lateral trokleanin kemik uzantisidir.

Biiyiik Q agisina eslik eden biomekanik fakt6rler arasinda genu valgus, femoral anteversiyon,
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eksternal tibial torsiyon ve subtalar eklem pronasyonu sayilabilir ve bu durum patellofemoral
eklem dizilim bozukluguna zemin hazirlar (2,19).
3.4. PATELLOFEMORAL AGRI SENDROMU

PFAS, diz ekleminde en yaygin semptom komplekslerindendir. Semptomlar ciddi bir
problemden ziyade daha ¢ok hasta i¢in sikint1 verecek tarzdadir (1).
3.4.1. Terminoloji

PFAS en basit sekliyle patellofemoral eklem bolgesinden gelen agr1 olarak
tanimlanabilir. Patellofemoral eklem patella, femur ve destek dokudan olusur, aslinda agr1 bu
destek dokudan kaynaklanir. On diz agris1 ve patellofemoral agr olarak isimlendirilir, yanhs
bir tamm olarak kondromalazi terimi de kullanilmigtir. Kondromalazi, patellar artikiiler
kartilajin cerrahi esnasinda yumusamasimun ve fibrilasyonunun goriilmesi ile anlagilir.
Kondromalazi cerrahi bir bulgudur, bir tam degildir. On diz agnli bir ¢ok hastada
kondromalazi olmadig: gibi kondromalazili bir ¢ok hastada 6n diz agns: yoktur. Ek olarak
kondromalazinin siddeti ile semptomlarin siddeti arasinda bir korelasyon da yoktur (2).
3.4.2. Epidemiyoloji

Sporcu ve sporcu olmayanlan da aym sekilde etkileyen dizin en yaygin hastahklarindan
biridir. Spor hekimligi kliniginde goriilen injurilerden %30’unu PFAS olusturur. Geng
atletlerin %9’unda, askere yeni ¢agrilanlarin %15’unda PFAS goriiliir. Kadinlarda daha fazla
goriiliir. Kadin atletlerde %10, erkek atletlerde % 7 goriilme orami vardir, ayrica tiim diz
injiirili kadin atletlerin%?33’{inde, erkek atletlerin %18’inde patellofemoral agr goriiliir (2).
3.4.3. Etyopatogenezi
3.4.3.1. Hasar Mekanizmalan

Patellofemoral eklemin asirt kullanimi, travmasi ve agiri patellar trakingi peripatellar
yumusak dokuda straine ve patellofemoral eklem stresine neden olup patellofemoral agrniya
neden olur.
3.4.3.2. PFAS’m Nedenleri

Patellofemoral hastaliklar ti¢ grup altinda toplanabilir. Bunlar diz 6nii agris1 ile birlikte
giden diz i¢i patolojileri ve patellofemoral lezyonlar, patellofemoral instabiliteler ve
patellofemoral artrozlardir. Merchant ¢ok detayli olarak etyolojiyi ve patellofemoral
mekanizmay1 igeren bir siniflama yapmgtir (Tablo 1) (30). Bu tablonun eksik yani konjenital
ve genetik bozukluklarm yam sira pediatrik dize 6zel durumlar i¢ine almamasidir, bu nedenle
tabloya 6. baghk olarak ¢ocuklarn diz problemleri, 6zellikle konjenital bozukluklar ilave

edifebiliv (19). Pediatrik sorunlar arasinda, ekstansér mekanizma duplikasyonlari, “Nail-
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Patella Sendromu”nda patellanin hipoplazi ve aplazisi, Down Sendromunda goriilen patellar

instabiliteler sayilabilir.

TABLO 1: Merchant in patellofemoral hastaliklar1 iceren simflamast

1- TRAVMA
a) Akuttravma
- Kontiizyon
- Kiriklar (Patella, troklea, tibial tiiberkdil)
- Patella ¢ikigt

- Riiptiir (Kuadriseps veya Patellar tendon)
b) Tekrarlayan travma

- Patellar tendinit

- Kuadriseps tendiniti

- Peripatellar tendinit

- Prepatellar bursit
¢) Travmanin geg etkileri

- Post-travmatik patellar kondromalazi

- Post-travmatik patellofemoral artrit

- Anterior yag yastik¢igi sendromu (Hoffa hastaligi)

- Patellanin refleks sempatik distrofisi

- Patellar ossedz distrofisi

- Edinsel patella infera

- Edinsel kuadriseps fibrozisi

2- PATELLOFEMORAL DISPLAZI
a) Lateral patellar kompresyon sendromu (Birlikte kondromalazi veya artrit)
b)  Kronik patella subluksasyonu (Birlikte ikincil kondromalazi veya artrit)
c¢) Tekrarlayan patella ¢ikigi (Birlikte kirik ve ikincil kondromalazi veya artrit)
d) Kronik patella ¢ikigi (Dogumsal veya edinsel)

3- IDIOPATIK PATELLAR KONDROMALAZI

4-  OSTEOKONDRITIS DISSEKANS (Trokleaya ve patellaya ait)

5- SINOVYAL PLIKALAR (Superior, medial, lateral)
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3.4.4. PFAS’IN OLUSMASINDAKI RiSK FAKTORLERI
3.4.4.1. Travma

Diz biikiik durumdayken diisme veya yine diz biikiikk durumdayken motorlu ara¢ kazasi
ile dizin arabanin 6n paneline ¢arpmasi sonucu artikiiler kartilajda ezilmelerin olmasi. Ayrica
kosma esnasinda olugan mikro travmalar.
3.4.4.2. Asir1 Kullamim

Patellofemoral eklem ile destekleyici yumusak dokunun agin kullanimi ve asin
zorlanmasi PFAS i¢in risk faktoriidiir. PFA ile artmug aktivite seviyesi arasinda korelasyon
vardir (2).
3.4.4.3. Alt Ekstremite Dizilim Bozukluklar
PFAS igin 6nemli bir risk faktorii olarak tartisgtlmigtir. Bu deformitelerin patellar trakingi
etkiledigi diisiniilmektedir. Bunlarin en belirgin olanlart genu varum, genu valgum, genu
rekurvatum, bacak uzunluk farkliliklari, femoral anteversiyon, eksternal tibial torsiyon, tibial
tiiberkiiliin lateral yerdegisimi, subtalar eklemin agiri pronasyonudur. Klinik g¢aligmalar
femoral anteversiyon, genu valgum, genu varum, eksternal tibial torsiyon ve subtalar eklemin
agir1 pronasyonu patellofemoral agrisi olan hastalarla saglikl: kigiler arasinda goriilme siklit
acisindan 6nemli bir fark géstermemistir (2).
3.4.4.4. Kas Dengesizligi ve Giigsiizliigii

Kuadriseps giigsiizliigii, PFAS’nun en énemli risk faktoriidiir. Baz1 arastirmacilar VMO
kasmmin ve VL kasinin néromiiskiiler kontroliindeki dengesizlik veya VMO’ kasinin kismi
zayifhiginin daha spesifik bir problem oldugunu 6ne stirmiislerdir. VMO kas: kuadrisepsin en
zayif kismudir kullanmama ve diz efflizyonu sonucu ¢ok ¢abuk atrofiye ugrar. Diz
eklemindeki 20-30 ml sivi VMO kas aktivasyonunda ve 50-60 ml sivi VL kas aktivasyonunda
inhibisyona sebeb olur (4). Normal dizde son 30°’lik ekstansiyon esnasinda patella belli bir
miktar laterale kayar. Atrofik VMO kasinm, son 30° lik ekstansiyon esnasinda patellanin
laterale fazla kaymasina sebep oldugu goriilmiigtiir. Patellanin asin lateral tilti ve
translasyonu, patellofemoral kontakt bolgesinde dramatik bir azalmaya agir1 patellar trakinge
peripatellar yumusak dokuda straine ve patellofemoral streste artmaya sebep olabilir (2).

Retropatellar yiizeydeki basing bélgesinin lokalizasyonu ve yonii VMO kasindaki
gerilimin yonii ve giddetine gore degisir. VMO kas geriliminin % 50 azaltilmas: patellanin 5
mm kadar laterale kaymas: ile sonuglanabilir. VL kasina gére VMO kas gii¢siizliigii veya
disfonksiyonu patellofemoral kompresyonun hemen tamamini lateral patellar fasete bindirir.
ateral faset lizerindeki basing patellanin santral ve medial zonlarindaki eklem kikirdagmin

beslenmesini zit olarak etkiler. Bu alanlarda dejeneratif degisiklikler daha hizhi olusur, bundan
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dolay1 patella femoral problemlerin tedavisinin bir amaci da medial ve lateral yapilar
arasindaki dengenin saglanmasidir. Bu dengenin amaci basincin miimkiin olan en genisg

patella eklem yiizeyine dagilimim saglamaktir (11).

ikinci cizgi ot cizgi

Sekil-7: Patellar eklem yiizeyi yiik dagilimi

Anormal kompresif kuvvet dagilimi hem medial hem lateral fasetlerde eklem kikirdak
dejenerasyonuna Onciiliik edebilir. Kritik zon asiri kompresif kuvvetlere kargi anormal
cevaplarin ilk goriildigii alan olabilir (Sekil-7).

Ayrica PFAS’lu bireylerde VMO kasmin EMG aktivitesinin VL kasina gére daha geg
basladig: bildirilmistir (20).

Pelvik kas kuvvetindeki dengesizlik ve anormal yiirlime paternleri patellofemoral
disfonksiyona neden olabilir. ITB'deki gerginlik tensor fasia latada asin aktiviteyle
sonuglanir. Bu hazirlayic: faktorler nedeniyle, VMO kasinin ve gluteus mediusun posterior lif
fibrillerinin aktivitesi azalir. Ozellikle TFL gibi iki eklem kat eden kaslar, kisalmig
pozisyonda daha kuvvetli, uzamus pozisyonda ise daha zayiftir. ITB'nin normalden kisa
olmas1  yiirliylisiin durug fazinda kalgayr olduk¢a fazla medial rotasyona zorlar. Diger
kalcada ise pelviste diisme ve Trendelenburg belirtisi goriiliir. Kalga ve pelvik hareketin bu
sekilde degisimi, dinamik Q ag¢isini arttirarak PFAS ve patellanin hareket bozuklugunu artirtr
(3,14,11).
3.4.4.5. Kas ve Yumusak Doku Sertlikleri

Asint gergin lateral retinakulum lateral patellofemoral ekleme, asiri bir stres yiikler.
Patellofemoral agrinin 6nemli nedenlerinden olan lateral patellar kompresyon sendromuna

neden olabilir (5). Gergin bir kuadriseps kas: enerjiyi egzantirik olarak daha az absorbe ettigi
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i¢in bu yiikiin komgu yapilar yani patella ve kuadriseps tendonlan tarafindan emilmesine
neden olur. Ustelik sert kuadriseps ile hamstringler patellofemoral eklem direncinde bir artma
meydana getirmek sureti ile diz fleksiyonu esnasinda bu direnci yenmek igin daha ¢ok
¢alismak zorundadir. Gastroknemiusun esnek olmamasi subtalar eklemde agir1 pronasyona
neden olur, bunun da patellar trakingi etkiledigi diigtiniiliir. Kuadriseps ve gastroknemius
sertlikleri artmig 6n diz agrisi insidans: ile iligkilidir (2). Hamstring gerginligi relatif olarak
diz fleksiyon kontraktiiriine neden olur, bu da artmms diz ekstansiyon aktivitesi esnasinda
PFERK’de artmaya sebep olur ¢ilinkii sert hamstringlerin direncini kirmak i¢in kuadriseps kasi
daha fazla gii¢ harcamak zorundadir. Benzer gekilde kalga fleksor sertligi ayakta durma
esnasinda artmmg kalga fleksiyonuna sebep olabilir, agirlik merkezini ayak {izerinde tutmak
i¢in diz fleksiyonunda telafi edici bir artisa sebep olur, bu izafi diz fleksyon kontraktiirii
artmig PFERK ye sebep olur. Sert bir ITB, lateral retinakulum {izerine asirt gerginlik yiikler
ve lateral patellar trakinge sebep olabilir. ITB, kalga fleksorii ve hamstring sertligi ile 6n diz
agnis1 arasinda bir baglanti oldugunu gosteren klinik ¢aligmalar yetersizdir. ITB, kalga
fleksorli ve hamstring esnekligindeki diizelmenin patellofemoral agriy1 azaltabilecegi
goritlmiistiir (2).
Kalga etrafindaki yumusak doku sertligi kalga hareketlerini kisitlayabilir ve ITB’de sertlige
neden olup 6n diz agnisi ile iliskili olabilir (2).
3.4.4.6. Propiyosepsiyon Defekti

Patellofemoral agrih hastalarda diz eklem propriyosepsiyonunda anormallik vardir.
Propriyosepsiyoﬁ kaybi anormal patellar trakingle veya eklem hasar ile sonuglanabilir (2).
3.4.4.7. Konjenital Anomaliler

Patellanin, trokleanin ve bunlarin birbiri ile ¢ok sayida varyasyonu vardir fakat ¢ok az
bir kismz semptomatiktir. Medial patellar fasetin hipoplazisi patellofemoral agn ile iliskilidir.
Trokleanin global yassilagmasi, medial trokleanin hipoplazisi ve her ikisi, tekrarlayan patella
subluksasyonu, dislokasyonu ile iliskilidir. Bipartiya (iki pargal) patella popiilasyonun
%2’sinde goriiliir, nadiren patellofemoral eklem agrisina neden olur. Patella alta, asin lateral
patella trakingiyle, tekrarlayan subluksasyonla, patellofemoral eklem stresiyle ve
kondromalaziyle alakalidir. Patella infera olarak da adlandirilan patella baja nadiren spontan
goriiliir genellikle 6n c¢apraz bag (OCB) rekonstritksiyonu cerrahisi sonras1 ortaya ¢ikar,
nedeni agik olmamakla beraber patellofemoral agriya neden olmaktadir. Patella baja aym
zamanda post operatif artrofibrozis ile iligkili olabilir (2).
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3.4.4.8. Eklem Laksitesi

Patellofemoral agri ile ligament laksisitesi arasinda bir korelasyon bulunamamigtir.
Fakat bazi deliller patellar hipermobilitenin bir risk fakt6rii olabilecegini desteklemistir.
PFAS’li hastalarin %20-27’sinde kronik OCB yetersizligi, %48’inde posterior ¢apraz bag
yetersizligi goriiliir. Posterior ¢apraz bag yetersizliginde patellofemoral eklemde stresin artt1§1
goriilmiistir (2).
3.4.4.9. Postoperatif

OCB rekontritksiyonu cerrahisi sonras1 hastalarin %32’sinde hastada patellofemoral
agn rapor edilmistir. Genellikle kuadriseps zayiflig: ve diz fleksiyon kontraktiiriine bagh agn
riski artar.
3.4.4.10. Yas

Patellofemoral agn her yagta goriilmesine ragmen en ¢ok ikinci ve {iglincii dekatlarda
gOriiliir ortalama yag 25.6°dir (2).
3.4.4.11. Cinsiyet

PFAS kadinlarda daha ¢ok goriiliir (2).
3.4.4.12, Spesifik Spor Branglar

Patellofemoral agrnt &zellikle kosucularda sik goriiliir (5). Kosu ve tirmanma sporlar

yapanlarda, subtalar eklemde asir1 pronasyon ve patellofemoral eklem kontakt stresinde artig
meydana gelir.
3.4.5. PATELLOFEMORAL HASTALIKLARDA KLINIK
3.4.5.1. Oykii-Anamnez

Patellofemoral hastaligt olan bir kisi tipik olarak dizin 6n kisminda agn ile miiracaat
eder. Ancak, yanici tarzda bir agr1, medialde oldugu kadar posteriorda da tarif edilebilir. Diz
Onil agnisi, diz uzun siireli fleksiyondayken, yani oturma ile artar, buna ‘sinema bulgusu’ ad1
verilmigtir. Genelde bilateraldir. Ayrica merdiven inip ¢ikarken ve bzellikle merdiven inerken
veya yokus asag: inerken agrilan artar. Aktivite degisiklikleri ile agrinin gekli de degisebilir.
Bunun diginda diger diz sorunlarinda goriilen kilitlenme, bosalma hissi, klik sesi gibi 6zgiin
olmayan yakinmalar da goriilebilir. Ayrintihi bir 6ykii ve dikkatli bir fizik inceleme ile hekim
patellofemoral ekleme yonlenir. Su da akildan cikartilmamalidir; yerel patolojiler kadar,
bursitten meniskiis yirtigina; ligament instabilitesinden dejeneratif eklem hastalifina kadar bir
cok rahatsizlik, ayak deformiteleri, femoral anteversiyon, patellofemoral eklemi etkileyerek

dizin 6n kisminda agriya neden olur (19).
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3.4.5.2. Patellofemoral Eklemin Fizik Muayenesi
3.4.5.2.1. Ayakta Muayene

Ayrintih bir 6ykiiden sonra muayene ilk olarak ayakta baslar. Her iki alt ekstremite
kiyaslanmali. Inspeksiyon ile her iki alt ekstremitedeki dizilimi bozacak bir deformitenin olup
olmadigina bakilir. Pelvis, femur, tibia ve ayaklar dikkatlice incelenir. Kadinlarda genis basen
veya jinekoid pelvisten dolayr Q agis1 artmistir ve patella laterale dogru kayar. Kalgada bir
kontraktiiriin olup olmadigina bakilir. Daha sonra proksimal uyluk goézlenir. Notral
pozisyonda patella tam karsiya bakar. Eger anteversiyon artmigsa veya femoral internal
rotasyon varsa patella ice dogru doner. Daha sonra dizdeki deformitelere bakilir, genu varum,
genu valgum gibi deformiteler aragtirilir. Genu valgum olanlarda patellofemoral sorunlar daha
sik goriiliir. Genu rekurvatum olan hastalarda bag hiperlaksitesine bakilir. Ayrica 6n ve arka
capraz bag yaralanmalarinda da genu rekurvatum goriilebilmektedir. Bag laksitesi olanlarda
her iki dizde de bu laksite saptanirken, travmatik lezyonlarda bu laksite tek taraflidir. Bundan
sonra fleksiyon kontraktiiriiniin varlig1 arastirilmali, tibial rotasyon degerlendirilmelidir. En
son olarak da hastanin ayak bilegi ve ayaklarina bakilir. Ayak incelemesinde iki olay
6nemlidir (19).

Arka ayakta pes valgus (beraberinde pes planus olabilir veya olmayabilir) varsa, dizin
maruz kaldig1 valgus glicii artar ve yavas yavas i¢ yan bag uzayarak dizde valgus deformitesi
gelisir. Bu da Q acisim arttirir ve patellofemoral sorunlar ortaya cikar.

Ayakta ekin deformitesi varsa, dizden hiperekstansiyon ile bu kompanse edilmeye
caligithir ve diz Onii agris1 ortaya g¢ikar. Daha sonra hastaya yan oturur pozisyona gelmesi
ve bu pozisyonda birka¢ saniye kalmasi soylenir. Bu test &6zgiin olmamakla birlikte
patellofemoral agrisit olanlarda agriy1 ortaya ¢ikartabilmektedir. Muhakkak yiiriiyiis de analiz
edilmelidir (19).

3.4.5.2.2. Oturarak Muayene

Hastanin her iki taraftaki, 6zellikle VMO ve kalga adduktor kaslarinin simetrisine
bakilir. VM kas atrofisi, bu bolgede olmas: gereken kabarikligin diizlesmesi ile ortaya ¢ikar.
Normalde patellalar tam olarak muayene edeni gGstermelidir. Patella alta var ise, patella
yukartya dogru bakar ve deve sirti goriintimii denen infrapatellar yag yastikgigi goriintiisii

olugur. An gozii (Grass Hopper’s eyes) goriintiisii, patellanin yukarida ve lateralde olmasina
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bagh olarak ortaya ¢ikar. Patella alt ucunun medialindeki ve lateralindeki ¢okik bolgeler diz
icinde effiizyon varsa kaybolurlar; boylece effiizyonun varlifi anlagilabilir. Yine patellar
tendinit ve prepatellar bursit i¢in bu bolgelerdeki sigligin varligi arastiriimalidir. Tibial
tiiberkiilde anormal bir ¢ikinimn olmasi Osgood-Schlatter hastaligim distindiirtir. Tibia
medial metafiz bolgesindeki agrili siglik pes anserinus bursiti igin tipiktir (19).

3.4.5.2.3. Yatarak Muayene

Ik yapilacak islerden biri Q agisimmn Slgiilmesidir. Bunun igin spina iliaka anterior
siiperiordan patella ortasina, yine patella ortasindan tuberositas tibia ortasmna g¢ekilen ¢izgiler
arasindaki ag1 Olgiiliir. Q agis1 aynica dizler 90°°deyken de Olgiiliir. Bu Kolowich tarafindan
tarif edilmistir ve tuberkul-sulkus agisi olarak isimlendirilir. Bu ag1 patella ortas1 ile
tuberositas tibia arasindaki ¢izgi ile transepikondiler ¢izgi arasindadir ve 90°dir; 10°nin

tizerindeki sapmalar patolojiktir.

Patellanin iizeri palpe edilerek eski kiriklarin varliga aragtirilir. Tuberositas tibia ve pes
anserinus bursalar1 da palpe edilir, hassasiyet aranir. Daha sonra patella mediale ve laterale
deplase edilerek eklem fasetleri palpe edilir. Femoral epikondiller, lateral eklem aralif1, yan
baglar ve fibula bag1 palpe edilmeli, ayrica kuadriceps kasinin atrofisine bakilmalidir (19).

Popliteal bolge palpe edilerek Baker kisti aranir ve hamstring kaslarinin gerginligine
bakilir. Eger patoloji diistiniiliiyorsa hasta yiiziikoyun dondiiriilerek bu bolge palpe edilir.
Medial bolge de aym lateral bolge gibi palpe edilir. Bu palpasyon muayenesinden sonra
patellay: etkileyen statik ve dinamik gii¢ etkileri, baz1 testler ile degerlendirilir. Ik dinamik
test dizin fleksiyon ve ekstansiyonudur. Normalde patella 30°-40° fleksiyonda femoral
sulkusa otururken, tam ekstansiyonda sulkustan ¢ikarak laterale sublukse olur. Bu mekanizma
"J isareti" olarak adlandirilir (19).

Patellofemoral eklemin degerlendirilmesinde baz1 6zel testlerden yararlanilmaktadir.

Aktif kuadriseps ¢ekme testi: Dinamik bir testtir, diz ekstansiyonda iken kuadrisepsin
istemli kasilmas: izlenir. Normalde patella diiz bir hat {izerinde yukari dogru cikar. Eger
patella laterale dogru gidiyorsa VL kasi tarafindan agin ¢ekme var demektir ve bir anormalligi
gosterir (19).

Patellofemoral giitme testi: (Zohlen Testi): Statik bir muayenedir. Diz ekstansiyonda
iken patella femura dogru bastirilir ve hastadan kuadriseps kasim1 kasmasi istenir. Bu testte
agn duyulmasi retropatellar bir patolojiyi igaret eder. Bu agri, effiizyon ve krepitasyon ile
birlikte ise dejenerasyonu gosterir. Ancak bu test, normal dizlerin %60'inda hafif derecede
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agril olabilir. Bu agri tolere edilebilir ve ¢ok fazla rahatsizlik vermez. Bu pozisyonda ayrica,
patella mediale ve laterale deplase edilerek; medial, Iateral fasetler palpe edilerek hassasiyet
olup olmadig tekrar arastirilir (19).

Patellar korku (apprehension) testi: Instabilite tayini i¢in yapilir. Diz 20° fleksiyonda
iken patella medial tarafindan laterale dogru itilir. Bu esnada hastada korku olusur ve
kuadrisepsini kasarak ve dizi ekstansiyona getirerek bunu engellemeye c¢alisir. Bu

testin pozitif bulunmasi tekrarlayan patella ¢ikiklari igin patognomoniktir (19).

Sage bulgusu: Bu da patellofemoral hastaliklarda gergin lateral retinakulumu gosteren
statik bir testtir. Hasta dizi 20° fleksiyonda sirtiistii yatarken, patella mediale itilir. Eger
patella kendi ¢apinin 1/4'tinden daha az yer degistiriyorsa test pozitif kabul edilir. Bagka bir
deyisle, 10 mm yer degistirme normal, 5 mm'nin altindaki yer degistirme ise patolojiktir ve

gergin lateral retinakulumu gosterir (19).

Pasif patellar kayma testi: Kolowich ve arkadaglarinin tarif ettikleri benzer test ise,
pasif patellar kayma testidir (19). Hem medial, hem de lateral retinakulum gerginligini
gosterir. Patella transvers diizlemde 4 esit pargaya ayrilir ve bu pargalardan her biri bir kadran
kabul edilir. 20° fleksiyonda patella laterale ve mediale deplase edilmeye ¢alisilir. Normal
kisilerde patella, 2 kadran mediale ve 2 kadran da laterale deplase edilebilir. Eger mediale ve
laterale 3 veya daha fazla kadran deplase olursa hipermobil patelladan s6z edilir. Buna kargin,
mediale 1 kadrandan az deplasman gergin lateral retinakulumu, laterale 1 kadran veya daha
az deplasman gergin medial retinakulumu gésterir.

Pasif patellar tilt testi: Lateral retinakulum gerginligini gosteren diger bir testtir. Diz
tam  ekstansiyonda iken kuadrisepsin  biitin  testlerde oldugu gibi gevsek
olmas1 istenir ve lateral kenar yukar1 kalkacak sekilde medialden patellaya bastirilir.
Normalde patella lateral kenartmin agist yere paraleldir. Patella lateral kenari horizontal
¢izginin altinda ise negatif kabul edilir. Negatif olmas:1 asir1 gergin lateral retinakulumu
gosterir. Genel olarak, normal tilt acis1 15° kadardir. Ancak iki tarafin karsilagtirilmasiyla
yapilmasi daha faydah olur (19).

Ober testi: ITB’1n gergin olmas: da patellofemoral mekanizmay1 degistirir. Normalde
ITB fleksiyon ile posteriora gekilir. Patella ile ITB arasinda gergin bir retinakulum varsa
paiellanin laterale dogru tilti meydana gelir ve bu pozisyonda lateral faset kompresyonu daha
fazla artar (19). Ober testi gergin ITB'yi gdstermek igin kullamlir. Hasta lezyonlu ekstremitesi
iistie kalacak sekilde yan yatar ve kalga ve diz 90° fleksiyondayken ekstremite maksimum

abduksiyona getirilir. Diz ekstansiyona getirilirken -kalga serbest diisme ile adduksiyona
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birakilir. Normalde bacak yere paralel ¢ekilen ¢izginin altina diisecek sekilde adduksiyona
gelir. Eger yere paralel ¢izilen ¢izginin {izerinde kalacak sekilde abduksiyonda kaliyorsa,
gergin ITB varligindan bahsedilir (19).

Hamstring gerginligi; Kalca 90° fleksiyonda iken, dizin gelebildigi maksimum
ckstansiyondaki popliteal ag1 dl¢iilerek yapilir. Hamstring gerginligi varsa patellofemoral gii¢
artar. Son olarak hasta yiizikkoyun yatiritlir ve popliteal bélge palpasyonu ile birlikte kalga i¢
ve dis rotasyonu ve tibial rotasyona bakilir (19).

3.4.6. PATELLOFEMORAL EKLEMIN GORUNTULENMESI

3.4.6.1. KONVANSIYONEL GRAFILER
Rutin kullanmilan grafiler; hasta ayakta dururken 6n-arka, yatarak 30° fleksiyonda yan ve
tanjansiyel patella grafilerdir. Gerekirse tiinel grafisi ilave edilir (19).

3.4.6.1.1. On-Arka Grafi:

Bu grafide, patello-femoral eklem hakkinda ¢ok sey sdylemek miimkiin degildir. Ancak
patella morfolojisi hakkinda bir seyler s6ylenebilir. Patellanin genisligi, uzunlugu, anatomik
varyasyonlart (biparti gibi), kiriklar1 ve femoral kondillerin yapist hakkinda yorum yapilabilir.
Bu grafide, patella alt kutbundan gegen ¢izgi ile femur kondillerinden gegen ¢izgi arasindaki
mesafe 20 mm'nin iizerinde ise patella altadan s6z edilebilir. Ancak bu subjektiftir ve
pozisyona gore degismektedir. Patella yiiksekligini degerlendirmek i¢in yan grafi daha
onemlidir. On-arka grafide tibiofemoral dejeneratif degisiklikler aragtinihr. I¢ yan bag
kalsifikasyonu, Pellegrini-Stieda hastalif icin tipiktir (19).
3.4.6.1.2. Yan Grafi:

Diz 30° fleksiyonda iken ¢ekilmelidir. Bu pozisyonda tendonlar, yag yastiklarindaki
0dem ve enflamasyon, bu bolgedeki bursalar ve kalsifikasyonlar gozlenebilir. Myozitis
ossifikans, Hoffa hastalifina ait kalsifikasyonlar goriilebilir, Osgood-Schlatter ve Sinding-
Larsen-Johansson hastalid1 teshis edilebilir. Prepatellar bursit (hizmetci dizi) ve pretibial
bursit yumusak doku sisligi olarak géze carpar. Suprapatellar bolgede effiizyon, yumusak
doku dansitesindeki oval bir goriintii ile saptanabilir. Patellar instabilitelerin tanisina yonelik
olarak yan grafide, iki 6nemli bulgu degerlendirilmelidir. Bunlardan birisi patella
yiiksekliginin saptanmast, digeri troklear displazinin degerlendirilmesidir.

Patella yiiksekligi : Yan grafide patella alta ve patella baja teshisi koymak daha
kolaydir. Patella alta 6zellikle agr1 ve instabilite ile birlikte olur. Dejour ve arkadaglari,

objektif patellar instabilitesi olan hastalarin % 24'tinde patelia alta saptamiglar (Caton indeksi
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1.2'den daha biiyiikk), buna karsin kontrol grubunda hi¢ bir olguda bu bulguya
rastlamamuglardir. Patella alta instabiliteler disginda; serebral palsi gibi noromiiskiiler
hastaliklarda, Osgood-Schiatter ve Sinding-Larsen-Johansson hastalifinda ikincil patellar
tendon yirtiklarinda goriilebilir. Patella baja ise akondroplazilerde bulunur ve
asemptomatiktir. Patella baja ayrica kuadriseps tendon yirtig1 sonrasi tiiberositas tibiamn
distale transferinden sonra, poliomyelitte, patella kiriklarimin cerrahi tedavisinden sonra da
goriilebilir (19).
Patella yiiksekligini 6lgmek i¢in birkag yontem vardar:

Insall-Saluati indeksi: Patella alt noktasi tuberositas tibia arasindaki mesafe (d) ile,
patellamin en uzun iki noktasi (a) arasindaki uzunlugun birbirine olan orani, normalde
d/a=1.02'dir. Eger bu oran 0.80'den kiiciikse patella bajadan, 1.20'den biiyiikse patella altadan
s6z edilir (sekil-8). Ancak bu teknikte patellanin varyasyonlari sonucu dlgtimii etkileyecegi

icin yaniltict sonuglarin da ¢ikabilecegini unutmamak gerekir (19).

Sekil-8
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Caton indeksi: Insall-Salvati indeksinde patellanin anatomik varyasyonlar: nedeniyle
diigiilen hatalant engellemek i¢in Caton tarafindan tarif edilen Ol¢tim kullamilir. Burada
patellanin eklem yiizeyi uzunlugu (b) ile, eklem yiizeyinin en alt noktas: ile
tibianin eklem yliziiniin antero-superior kenarim birlestiren uzunluk (c), alinir ve bunlarin

birbirine olan orani bulunur (sekil-9). Bu oran normal populasyonda ortalama bire birdir (19).
!
b
i

Sekil-9

Troklear Displazinin Degerlendirilmesi: Bunun i¢in diz 30° fleksiyondayken,
kondillerin siiperpoze oldugu tam yan grafi gereklidir. Bu grafide, patellofemoral eklem
degerlendirildiginde, kondillerin konturunun hemen arkasinda trokleanmin olusturdugu ikinci

bir hat goriiliir. Normal kigilerde bu hat kondillerin konturuna paraleldir ve hi¢ bir zaman

kesigmez (sekil-10).
“ “ )
a b

Yan grafide troklear displazinin degeriendirilmesi a: normal yan grafide troklea tabam, kondil ile kesismez b: displastik

trokleas: olan hastalarda bu iki hat kesisir c: ileri troklear displazisi olanlarda horgii¢ goriinitmii
Sekil-10

Troklear diplazisi olan hastalarda bu hat, kondiller ile kesisir. Bunun nedeni, displastik
troklealarin derinliginin ¢ok az, diiz hatta konveks olmasidir. Dejour ve arkadaglan, objektif

patellar instabilitesi olan hastalarin % 96'sinda bu bulgu varken, kontrol grubunda bu oranin
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sadece % 3 oldugunu saptamistir (19). Yazar, ayrica troklear derinligin kantitatif olarak
Olgiildiigii bagka paramatreler de tarif etmis ve patellar instabiliteli olan hastalarda, troklear
olugun derinligini kaybettigi hatta konveks hale gelerck "troklear horgiic" halini aldigim

gOstermigtir.

3.4.6.1.3. Tanjansiyel Grafi

Patella ile femoral sulkus uyumunun en iyi gosterildigi grafidir. Ayrica patellar
subluksasyon degerlendirilmesinde de en uygun grafidir. Cekimler her iki diz karsilagtirmals
olarak yapilmalidir. Bu grafi i¢in, Merchant, Laurin ve Hughston gesitli teknikler tarif
etmiglerdir (19).

Merchant teknigi: Hasta sirtiistii yatirilir. Diz 45° fleksiyonda iken, 11n 30° horizontal
ac1 ile asagiya dogru verilirken, kaset 30cm diz altina ve tibiaya dik olarak yerlestirilir. Isin
kasete dik olarak verilir. Bu grafilerde sulkus agist ve uyum agisina bakilir. Agilardan ilki
femoral olugun derinligini gosterir, ikicisi patellofemoral iliskiyi degerlendirir. Sulkus agist
interkondiler olugun en derin yeri ile, medial ve lateral femur kondillerinin en yiiksek
noktasim birlegtiren iki ¢izginin arasindaki agidir. Ortalama 136°-138°'dir. Uyum agist ise
sulkus agisinin ag1 ortay: ile, patellanin en alt noktast ve femoral sulkusun en derin yerini
birlestiren ¢izgi arasinda kalan agidir ve ortalama 6° medialdedir (sekil-11). Medial agilar
negatif, lateral agilar objektif olarak degerlendirilir. Bu agi, +16°'den biiyiik ise patolojiktir ve
lateral patella subluksasyonunu gosterir. Merchant ve Aglietti yaptiklart caligmalarda
tekrarlayan patella lateral gikiklarinda bu agry: +23° ve +16° bulmugslardir. Patella sulkus agisi
da daha biiyiikk bulunmus ve ortalama 147° saptanmigtir (30,31). Aglietti, uyum agisinin

normal smirtnin maksimum +4° oldugunu savunmaktadir (31).

Uyum agis1

Sekil-11
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Laurin Teknigi: Patella ¢ikigi en ¢ok 20°-30° fleksiyonda goriilmektedir. Bu teknik,
diisiik fleksiyon derecelerinde patellofemoral eklemin goriintiillenmesi ile instabilitelerin daha
iyi degerlendirilebilecegi felsefesine dayanir. Kaset patellanin 12 cm proksimaline yerlestirilir
ve bastirilirken, 151 ayaktan basa dogru horizontal planda 20° ag1 yapacak sekilde verilir. Bu
grafide lateral patellofemoral ag1 ve patellofemoral indeks olmak tizere iki Slglim yapilir.
Lateral patellofemoral ag1, femur kondillerinin iist noktalarindan gegen ¢izgi ile lateral patella
fasetinden gegen g¢izginin arasidaki agidir (sekil-12). Bu ag1 normalde laterale dogru
acilanmaktadir (19).

Medial

Sekil-12

Cizgilerin paralellesmeye veya tam tersi mediale agilanmaya baglamasi, lateral
hiperpresyon veya instabilite lehinedir. Normalde ag1 %97 laterale agilanir, %3 ise paraleldir.
Patella subluksasyonunda bu agi %60 paralel, %40 mediale dogru agilanmaktadir.
Subluksasyonlu hicbir olguda laterale agilanma goriilmemistir. Patella-femoral indeks (PFI)
ise en genis medial patellofemoral mesafe ile en kisa lateral patellofemoral mesafenin
birbirine oramdir. PFI normalde 1.6'ya esittir veya 1.6'dan daha kiiciiktiir (19).

3.4.6.2. ARTROGRAFI

Artrografi, bugiin i¢in invaziv olmasi ve daha noninvaziv ileri tekniklerin ¢ikmasi
nedeniyle 6nemini kaybetmigtir. Bazen BT ile birlikte ¢ift kontrasthi artrografiler yapilabilir
(19).
3.4.6.3. BILGISAYARLI TOMOGRAFI (BT)

Patellofemoral eklem degerlendirilmesinde bilgisayarlh tomografi ¢ok ©nemlidir.
Patellar dizilim icin statik tanjansiyel grafiler anlamli olmakla birlikte, fleksiyon derecesi 30°
ve daha fazla oldugunda patella normal yerine gelmekte ve yanhs sonug¢ vermekte, bazen
patella ile femur superpoze olmaktadir. Bu yiizden patello-femoral dizilimi ve uyumu
konvansiyonel grafiler ile tam olarak ortaya koymak miimkiin olmamakta ve hafif patello-
femoral sorunlar yanlig olarak normal diye yorumlanabilmektedir. BT nin ve MR'in en
o6nemli avantajlarindan biri, fleksiyonun ilk derecelerinde patellanin normal yerine oturmadan

degerlendirme yapilabilmesidir. Bu yontemlerle hem statik, hem de dinamik olarak
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degerlendirme miimkiindiir. Dinamik degerlendirmeler, aktif kuadriseps kasilmasi sirasinda
degisik fleksiyon derecelerinde yapilabilir(19).

BT'de, patellofemoral eklemin yam sira, alt ekstremitenin rotasyonel anomalileri de
degerlendirilebilir. BT ¢ekilirken, femur boynu, patella merkezi, proksimal tibia epifizi,
tuberositas tibia ve ayak bileginden gecen kesitler alinmalidir.

Bu kesitlerden sonra agagidaki degerler hesaplanabilir.

1. Femoral Anteversiyon: Femur boynu ile femur kondillerinin posteriorundan gecen
cizgi arasindaki agidir. Objektif patellar instabilitesi olan hastalarda artmig anteversiyon,
hazirlayict bir faktordiir.

2. Tibial Tiiberkiil-Troklear Oluk Mesafesi: Troklear olugun en derin yeri ve
tiiberositas tibianin merkezinden, posterior femoral kondiler hatta birer dik ¢izilir. Bu iki dik
¢izgi superpoze edilerek aralarindaki mesafe Olgiiliir (sekil-13). Bu mesafenin 20 mm'den
biiyiik olmas: valgus vektoriiniin arttifim gosterir ve patolojik olarak kabul edilir. Dejour ve
arkadaglari, kontrol grubunda bu mesafenin ortalama 12.7 mm, objektif patellar instabilite
grubunda ortalama 19.8 mm oldugunu géstermiglerdir (32).

Tibial tiiberkiil -Troklear oluk mesafesinin bilgisayarli tomografide dlciilmesi

Sekil-13
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3. Patellar Tilt Aqisi: Patellanin transvers aksi ile posterior femoral kondiller arasindaki
agidir (sekil-14). Diz tam ekstansiyondayken veya 0° ile 20° arasinda degisik fleksiyon
derecelerinde Glgiilebilir. Kuadriseps gevsek veya kasiliyken olgiilerek dinamik veriler elde
edilmeye calisilir. Normal popiilasyonda kuadriseps kasilmast bu agiyr ¢ok etkilemezken
patellar instabilitesi olananlarda bu a¢1 6° kadar artabilir. Bu a¢1 normal populasyonda 10°
civarindadir. 20°’nin {izerinde olmasi patolojik kabul edilir ve patella instabilitesinin bir

gostergesidir.

Patellar tilt acist

Sekil-14

4. Eksternal Tibial Torsiyon: Tibial platonun posteriorundan gegen ¢izgi ile
bimalleoler aks arasindaki agidir. Normalde 34° civarindadir. Artmus tibial torsiyon, patellar
instabilite i¢in hazirlayic bir faktor olabilir.

5. Troklear Morfoloji: Troklear displazisi olan hastalarda troklear olugun derinliginin
kaybi, hatta bir horgiic gibi konveks hale gelmesi BT'de ¢ok agik goriilebilir (sekil-15).
Kemik stabilitenin hi¢ olmadigi bu durumda, cerrahi tedavide basarilt sonug¢ elde etmek
oldukga zordur.

a/_\/\ ’

c /\ d.

Cegsitli derinliklerde troklear oluk giriintiileri
Sekil-15

BT'de ayrica, akut patella cikiklarinda meydana gelen osteokondral kirklarin yeri ve
boyutu hakkinda ayrintil: bilgiler elde edilebilir.
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3.4.6.4. KEMIK SINTIRAFIiSi

Birgok 6n diz agris1 olan hastada artms sintigrafik aktivite saptanabilir. Ancak, kesin
sebebi tesbit etmek miimkiin degildir. PFAS’I1 adolesan ve geng eriskinlerde diz ekleminde
sik goriilen klinik bir durumdur. Ozellikle direkt radyogramlarda patolojik bulgusu olmayan
hastalarda, objektif tami araci olarak sintigrafi ¢ok degerlidir. Yakinmalan olan, ancak
sintigrafide tutulum olmayan hastalarda organik bir lezyon olma olasithif1 diistiktiir. Buna
kargin, MR veya radyolojik bulgulan yol gosterici olmasa bile, patellada sintigrafik tutulumu
olan hastalarda, patellar kondral lezyon veya refleks sempatik distrofi gibi patolojilerin olmasi
kuvvetle muhtemeldir (19).

3.4.6.5. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

MR patellofemoral eklemde, ekstansér mekanizmay1 ve onu destekleyen, patella, bursa
ve retinakiiler yapilart miikkemmel bir gekilde ortaya ¢ikarir. BT'de 6l¢iilen tilt agisi, troklear
morfoloji gibi parametrelerin yam sira, etraf yumusak dokular, retinakulum, eklem kikirdag,
kuadriseps ve patellar tendon degerlendirilir. Osteokondral kiriklar, serbest cisimler, tendon
kopmalan, bursitler, iITB sendromu gibi lezyonlarin tamis1 konabilir. Kinematik Sine-Video
Analizde, 0° ile 90° arasinda BT, 0° ile 30° arasinda MRG ile goriintiileme yapilabilir. Ancak
bu ¢alisma, uzun siirmesi ve 6zel bilgisayar donamimi gerektirmesi nedeniyle pratik kullamm
icin uygun degildir (19).
3.4.6.6. ELEKTROMIYOGRAFININ TANIDAKI YERI

Rutin bir gekilde tam1 koymak igin yapilan bir yontem degildir. Literatirde PFAS'Ih
hastalardaki VMO ve VL kas aktivite oranlarini incelemek amaciyla yapilan ¢ok sayida
EMG ¢alismasi yer almaktadir (11,17). EMG kayitlan ile normal dizlerde VMO/VL kas
aktivasyon oramt 1:1 ve VMO kasi tonik aktivitedeyken, PFASh1 dizlerde bu oran daha az,
VMO kas1 fazik ve VL kasimin aktivitesi VMO kasindan daha fazladir. VMO ve VL
kaslarimin aktivitelerinin uyumu, semptomatik ve asemptomatik dizlerde diz fleksiyon agisi
degistikge farklilik gosterir. Asemptomatik dizlerde, VMO kastnin aktivitesi, diz 20°'den 90°
fleksiyona giderken VL kasindan c¢ok biiyiik olurken, semptomatik dizlerde, 90°'den 20°
fleksiyona giderken VMO kasmin aktivitesi VL kasindan daha biiyliktiir. Bu dereceler
arasinda makaslama kuvveti giderek artar (17).

Ayrica patellofemoral agr1 sendromlu bireylerde, merdiven inip-¢ikma gibi fonksiyonel
bir gorev esnasinda VMO kasindaki EMG aktivitesinin VL kasina gore daha ge¢ bagladig
gosterilmistir . Bu gecikme kaslarin konsantrik kasilma fazda ortalama 15,8 ms olarak

bulunmustur (20).
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3.4.7. PFAS TEDAVISI

3.4.7.1. NON OPERATIF TEDAVI

3.4.7.1.1. istirahat: Ozellikle kosma ve ziplama gibi irrite edici aktivitelerin birakilmasinn,
patellofemoral agriy1 azalttig: goriilmiistiir. Fazla kullanmadan olusmus 6n diz agrilarinin
%30’u aktivasyon azaltilmasi ile 4 haftadan sonra diizelir (2). Sportif aktiviteyi kogmadan

bisiklete binmeye gevirme patellofemoral eklem stresini 2 kattan 3 kata kadar azaltir (2).

3.4.7.1.2. Fiziksel Terapi: Fiziksel terapi programlan; simetrik gii¢, esneklik ve
propriosepsiyon olusturmak sureti ile patella iizerinde etkin olan giigleri dengelemeyi amaglar.
Fiziksel terapi yontemleri patellar trakingin neden oldugu retinakiiler stresi ve patellofemoral
temas baskisim azaltmak amaciyla yapilir. Fiziksel tedavi rejimleri genel olarak asagidakilerin
bir kombinasyonunu kapsar; kuadriseps giiclendirme, gluteal giiclendirme, iTB germesi,
patellamin medyo-lateral mobilizasyon ve derin siirtiinme masaji. Bu fiziksek terapi
yontemleri patellar trakingi diizeltmeyi, retinakular gerginligi azaltmay: ve patellofemoral
eklem stresini azaltmay1 amaglar.

Proprisepsiyonu diizeltme aligtirmalar1 genellikle fiziksel terapi protokoliinde bulunur.
Ciinkii 6n diz agrist bulunan hastalarda anormal propriosepsiyon ve proprioseptif uyarinin
patellar trakingin ndromiiskiiler kontroliine katkida bulundugu gosterilmistir.

PFAS’nun nonoperatif tedavisi igin yapilan randomize kontrollii caligmalarda (2)
patellofemoral agrili hastalarda fonksiyonel iyilesme ve agny:1 azaltmada etkili olan fiziksel
terapi yontemleri kuadriceps giiclendirme, lateral patellar yapilarin germe egzersizleri,
patellar bantlama ve biyofidbekten olusur. Patellar tapingin (bantlamanin) agriyr azaltma
mekanizmast net degildir. VMO/VL kas aktivasyon paternlerinde veya patella bantlama ile
patellar pozisyonda degisme oldugunu gésteren yaynlar vardir (2).

Patellar taping etkisini propriosepsiyonu gelistirerek gosterilmigtir. Patellar bantlamanin
zayif prorioseptif yetenegi olan normal deneklerde proriosepsiyonu arttirdifi goriilmiistiir.
Ancak 6n diz agrih hastalarda patellar bandlamanin etkisini aragtirmak igin daha fazla
¢aligmaya ihtiyag vardir.

Bir c¢ok fiziksel terapi protokolleri patella iizerinde medial stabilizasyon etkisi
bulundugu varsayilan VMO kasim gii¢lendirmeyi amaglar. Baz1 aragtirmacilar kalga internal
rotasyonu ve kalga adduksiyonu ile baglantili olarak kuadriseps gii¢clendirme egezersizleri
yaparken kalga internal rotasyonu ve adduksiyonu ile VMO kasinin segici giiglendirildigini
gostermigtir (2).
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Ekstansiyonun son 20-30 derecelik boliimiinde yapilan kapali kinetik zincir egzersizleri
genellikle tavsiye edilir, ¢iinkii biomekanik ¢aligmalar patellofemoral eklem stresinin bu
pozisyonlarda en az oldugunu gostermektedir. Kapali kinetik zincir egzersizlerinin agik
kinetik zincir egzersizlerine ve konsantrik egzersizlerin egzantirik egzersizlere, kuadrisepsi
giiclendirme agisindan bir iistiinliigli olmadify bildirilmigtir. Patellofemoral agrida fiziksel
terapinin etkinligini degerlendirmek i¢in yapilan randomize ¢ift kér plasebo kontrollii bir
caligmada patellofemoral agrili hastalardan olugan bir gruba 6 hafta siireyle a) kuadriseps
kasina ve gluteal kaslara giiglendirilme, b) iliotibial bant, hamstring ve anterior kalga
yumusak dokularina germe egzersizleri, ¢) patellanin medio-lateral mobilizasyonu, d) lateral
patellar yumusak dokunun derin siirtiinme masaj1 ve ¢) patellar bandlama verilmis ve tedavi
grubunda plasebo grubuna gore anlamli oranda iyilesme saglandig: gosterilmistir(33).

Patellofemoral agrinin tedavisinde cold pack, ultrason, fonoforez ve iyontoforez ve
diistik seviyeli lazer tedavisi gibi fiziksel tedavi modaliteleri kullanilmigsa da bunlarin
etkinligini gosteren yeterli delil yoktur (2).
3.4.7.1.3. Ayak Ortezleri: Asin1 subtalar pronasyon ve patellofemoral agr insidans: arasinda
bir baglanti oldugunu caligmalar g6stermemigse de, ortotik ayakkabi uygulamasimn asiri
subtalar pronasyon bulunan hastalarda agriy: azalttigi goriilmiistiir (2).
3.4.7.1.4. Akupunktur: Pattella femoral agrimi tedavisinde etkili gibi goériilmemektedir. Her
ne kadar gergek mekanizmasi net degilse de santral agr1 inhibisyonuna sebeb olan afferrent
sinir stimiilasyonu olagturmak suretiyle agriy1 azaltmak igin akupunktur 6nerilmisti(2).
3.4.7.1.5. Direngli Diz Breyslerinin Kullanimi: Bu breyslerin gergekten patellar pozisyonu
degistirip degistirmedigi net olmamakla birlikte, bireysin patelofemoral agrisi olan hastalarda
agriy1 azaltig1, fonksiyonu arttirdin goriilmiistiir (2).
3.4.7.1.6. Nonsteroid Antinflamatuar ilaglar (NSAII): Yaygm olarak kullanilirlar. Etkinligi
konusunda yeterli delil yoktur (10). NSAll’ler diz effiizyonu, akut tendinit, sinovit veya
medial sinovyal pilika enflamasyonu bulunan hastalarda yararh olabilir
3.4.7.1.7. Elastik Diz Bandajlan: Patellar trakingi diizelterek agny: azalttig1 diisiiniilen bu
breyslerin patellofemoral agn tedavisinde etkili oldugunu gisteren saglam deliller yoktur (2).
3.4.7.1.8. intra-Artikiiler ve Intramiiskiiler Glukozaminoglikan Polisiilfat: Bu tedavinin
etkinligini aragtiran ¢aligmalar geligkili sonuglar vermiglerdir ve bu ylizden patellofemoral
aprinun tedavisinde etkinligi net degildir (2).
3.4.7.1.9. Elektrik Stimiilasyon: Kronik subluksasyonlu hastalarda VMO kasina elektriksel

stimulasyonu uygulandig: siirede patella dislokasyonunu 6nledigi g6sterilmigtir (11).
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3.4.7.1.10. Elektromiyografik Biyofidbek: Erken donem rehabilitasyonda VL kasina goére
VMO kas1 kontraksiyonunun zamanlamasi ve uygunlugu vurgulanmahidir. VMO kasi, VL.
kasindan hafif¢ce daha erken ama aymi yogunlukta kasilmalidir, &zellikle ¢ift kanal EMG
biyofidbekk cihazlar1 bu yoniiyle faydali olabilir. VMO kasin biyofidbek g¢aligmasinin
patellanin trokleaya oturmasinda 6nemli etkisinin oldugu gosterilmistir (11).

3.4.7.2. CERRAHI TEDAVI

Artroskopi konservatif tedaviye cevap vermeyen hastalardaki 6n diz agrsmn
patofizyolojisini ve etyolojisini anlamada faydalidir. Cerrahi tedaviler agrili medial sinoviyal
pilika veya retinakiiler néromanin eksizyonunu igerebilir. Sinovektomi kronik sinoviyal
enflamasyonlu hastalarda faydali olabilir. Lateral patellar kompresyon sendromlu hastalar
retinakiiler gevsetme operasyonundan fayda gorebilirler. Baz1 hastalar ayn1 zamanda medial
retinakulumum rekonstriksiyonuna gerek duyabilir. izole kondral defekti olan hastalar lokal
debritmandan fayda gorebilir. Onemli eklem kartilaj injurisi olanlarda, patellar trakingi
diizeltmek ve hasarli eklem kartilajdan yiikk azalimimin saglamak igin distal diizeltme
prosediirlerine gerek duyulabilir. Patellektomi ve patellofemoral replasman nadir olarak
uygulanir fakat agir1 kartilaj hasari varsa gerekli olabilir (2).

3.4.8. PROGNOZ:

Nonoperatif tedavi hastalarin % 75’inden fazlasinda semptomlan diizeltmesine ragmen
semptomlarin %70°1 12 ay i¢inde geri doner. Uzun dénem galigmalar tam1 konulduktan 6-8 yil
sonrasina kadar hastalarin %50-94’iinde agnlarin devam ettifini gOstermigtir. Prognozu
tahmin ettirecek faktorleri belirlemek igin yapilan gesitli ¢aligmalar vardir. Fizik tedavi ile
daha iyi iyilesme bildirilen hastalarin tedavi oncesi daha fazla agn ve dizabilite g6sterme
egiliminde olduklar1 bildirilmigtir. Tedavi sonrasi iliotibial band esnekliginde artig
krepitasyonda azalma ve etkilenen ve etkilenmeyen diz arasinda daha az kuvvet farki
bulunanlar, fonksiyonel ve agri skorlarinda daha iyi sonuglar gostermiglerdir.

Bazi1 ¢alismalar genglerde prognozun daha iyi oldugunu géstermistir. Patellofemoral
eklemdeki dejeneratif degisiklikler radyografi veya MR ile korele degildir. Q agisi, femoral
anteversiyon, yaygin eklem laksisitesi, agir1 subtalar pronasyonun da prognozu etkiledigi

halen gosterilememigtir (2).
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4. HASTALAR VE METOD
4.1. Hastalar

Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
poliklinigine may1s 2005-aralik 2005 tarihlerinde 6n diz agnis1 sikayetleri ile bagvurup, gerekli
oykii, fizik muayene, laboratuar ve radyolojik degerlendirme ile PFAS tanis1 konulan toplam
30 hasta(8’1 erkek 22°si kadin) ¢aligmaya kabul edildi. Hastalarin 13 tanesinin her iki dizi, 17
tanesinin tek dizi olmak tizere 43 diz klinik olarak PFAS tanis: aldi ve egzersiz grubu olarak
secildi, 17 saglam diz kontrol grubu olarak kabul edildi.

PFAS tamisim koyarken hastalarda;

1) Uzun siire oturma, merdiven ¢ikma veya inme, bagdas kurma, kogma, diz ¢6kme,
ziplama ve sigrama gibi aktivitelerin en az ikisini yaparken retropatellar veya dizin 6n
kisminda agr hissetme

2) Agrinin en az 1 aydir devam ediyor olmasi,

3) Patella palpasyonu ile kiginin diz agris1 hissetmesi,

4) VAS (Viziiel analog skala) degerinin en az 3 olmas1 gibi 6zelliklerin olmasi arandi
(20).

Ayrica;

1) 14 yas alt1 ve 45 yas iizeri olan hastalar,

2) Es zamanli meniskiis ve ligament hasar1 olan hastalar,

3) Travma hikayesi bulunan bireyler,

4) Profesyonel sporcular

5) Daha 6nce dize yonelik cerrahi girisim 6ykiisii olanlar

6) Fizik muayenede diz instabilitesi ve tedaviye engel olabilecek derecede enflamasyon
bulgulari,

7) Viicut kitle indeksi 35’in tizerinde,

8) 2cm’den fazla uyluk ¢ap farki olanlar ¢alisma dis: tutuldu.

Hastalar arasindaki yaglari 17-44 arasindaydi ve ortalamasi 34.73+8.42°di.

Hastalarin boylar: 152-186¢cm arasindaydi ve ortalamasi 164.6+7.32°di.

Hastalar agirliklar1 50-96 kg arasindayd: ve ortalamasi 72.63+12.23°dii.
4.2. Egzersiz Program ve Kas Kuvveti Olciimleri

Tiim hastalarin her iki dizi igin egzersiz ve dlglimleri software destekli izokinetik test ve
egzersiz sistemi(Biodex System 3 Pro, ABD) kullanldu.

Hastalar hem test hem de egzersiz programu ic¢in kalga 90° fleksiyonda olacak sekilde
dik olarak cihazin koltuguna oturtuldu. Uyluk, govde ve pelvis koltuga bantlar aracig ile
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sabitlendi. Rotasyon aksi lateral femoral epikodilin lateralinde olacak sekilde ayarlandi.
Kuvvet kolu bacag saran ped kismin distal kenari lateral malleolusun hemen iizerinde olacak
sekilde bacaga sikica sabitlendi.
4.2.1. Kas Kuvveti Ol¢iimleri

Egzersize alinan PFAS ve normal dizlerin hepsine egzersiz 6ncesi ve sonrasi bacak tam
ekstansiyon pozisyonu 0° kabul edilerek, 15°, 30° 45° 60°, 75° fleksiyonda maksimal
izometrik kuadriseps kas kuvvetleri olgiildii (Sekil 17). Hastalardan her agida 3 defa 1sinmak
i¢i once submaksimal daha sonra maksimal diz ekstansiyonu yaparak belirtilen agilarda
sabitlenen kuvvet kolunu itmeye caligmalari istendi. Maksimal izometrik kuadriseps pik-
torklar1 Newtonmetre(N-M) olarak kaydedildi. Egzersize alinan hastalarin baslangig test

olg¢timleri alinirken 24 saat 6ncesinden agir1 bedensel aktiviteden kaginmasi istendi.

07 ekstansiyon derecesi 15° fleksivon

30° fleksiyon 45° fleksiyon
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60° fleksiyon 75 ° fleksiyon
Sekil 17: 15° 30° 45°, 60°, 75° fleksivonda izometrik kuadriseps kas kuvvetleri él¢iimleri

4.2.2. Egzersiz Programi

Hastalarin hepsi 6 hafta boyunca haftada 3 giin olmak tizere egzersize alindi. Hastalarin
sikayeti olsun olmasin her iki dizine de egzersiz uygulandi. Hastalar daha 6nce belirtildigi
gibi izokinetik test ve egzersiz sistemi cihazi koltuguna oturtuldu. Egzersiz yapilacak EHA
tam ekstansyon 0° olmak iizere 0°-30°’lik aralik olarak ayarlandi (sekil 17). Hastalara 60%sn,
120%sn ve 180%sn agisal hizlarda iiger set halinde her bir agisal hizda onar kez konsantrik-
konsantrik izokinetik diz fleksiyon-ekstansiyon hareketi yaptirildi (sekil 18). Her bir hiz
araliginda hastalar 20°ser saniye ve dizler arasinda 5er dakika dinlendirildi. Ayrica her
hastaya egzersizden 6nce; hamstring, kuadriseps, gastroknemius, kalg¢a adduktorleri, iliotibial

banda yonelik germe egzersizlerini yapmasi sdylendi (Sekil 19-22).

Sekil 18 0°-30°'lik aralikta yapilan konsantrik-konsantrik  Sekil 19- Hamstrink ve gastroknemius kasma germe

I

k diz fleksiyon-ekstansiyon hareketi
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Sekil 20- Kalga addiktorlere germe Sekil 21-Sol iliotibial bant germe

Sekil 22- Sag ilotibial bant germe

4.3. Agr1 ve Fonksiyonel Kapasite Olgiimleri

Agri ve fonksiyonel kapasitelerinin degerlendirilmesi igin hastalara egzersiz oncesi
(0.hafta) ve sonrasi (6.hafta), SF-36 (Short Form 36) degerlendirme formu ve VAS olgiimleri
yapildi. (VASI: Oturmaya basladigi andaki agri, VAS2: 1 saat oturduktan sonraki agri,
VAS3: 1 saat yiiriimekle olan agr1). Ayrica hastalardan, 6lgiimler yapilmadan onceki 24 saat
igerisinde agri kesici ilag almamalari istendi. VAS ve SF-36 ol¢timlerinin bu sekilde

yapilmast saglandi.

38



4.4. Fizik Muayene
Tiim hastalarin egzersiz oncesi (0.hafta) fizik muayeneleri yapildi. Fizik muayenede eklem
hareket agikligi palpasyonla patella hassasiyeti, patella soku, patellar 6giitme testi, patellar

korku testi, instabilite ve Q agis1 degerlendirildi.

4.5. Elektromiyografi Ol¢iimleri

Olgiimler EBNeuro marka 4 kanalli EMG cihazi ile yapildi. Kas aktiviteleri VMO ve
VL kaslarindan tek kullamimlik yiizeyel elektrodlarla olgtilda. VMO kast igin referans bolge
patellanin @ist dig kisminin 4 cm yukarisi ve 3 cm mediyali, VL kast igin referans bolge patella
iist orta noktasindan 10 cm yukarisi ve 6-8 cm laterali olarak belirlendi. VMO ve VL kasina
ol¢iim igin anod ve katod gorevi yapan aralarindaki mesafe 11mm olan iki elektrod gore
VMO kast igin parellayla 55° vertikal ag1 ile ve VL kasi i¢in patellaya gore 15° vertikal aci ile
yerlestirildi (sekil- 23)(20). Parazit olmasini engellemek igin kullanilan toprak elektrot ise
tibia 1/3 proksimal kisma yerlestirildi. Kalga 90° fleksiyonda olacak sekilde dik olarak ve
uyluk, govde ve pelvis kisimlari koltuga bantlar aracigi ile sabitlenen hastanin(bacak tam
ekstansiyon pozisyonunu 0° kabul edilerek), olgiim igin 15°, 30°, 45°, 60°, 75° fleksiyon
derecelerinde maksimal diz ekstansiyonu yapmalari istendi (sekil 24) ve bu esnada VMO ve
VL kaslarindan kayitlar alindi. Bu kayitlardan optimal sonug elde etmek igin hastalardan her
agida 3 defa kayit alindi. VMO ve VL kaslarindan kayitlanan kas aktivitelerinin baslangig
zamanlar1 arasindaki fark milisaniye (ms) cinsinden olgiildii (sekil 25). Her agidaki ¢

olgumiin aritmetik ortalamasi alinarak kaydedildi.

Sekil 23- VMO ve VL kasma olgim igin yerlesterilen elektrodlar

39



15° fleksiyon 30° fleksiyon

45° fleksiyon 60° fleksiyon

75° fleksivon
Sekil 24: 15° 30°, 45°, 60°, 75° fleksiyon derecelerinde VMO ve VL kaslarindan kayitlarin alinigt
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476,0ms 929,3uV 740.0ms 63,5m

520,0ms 255,00V 372,0ms 11,8m

Sekil 25: VL (1.trase) ve VMO (2. trase) kaslarimn kas aktivasyon basl l daki farkin hesapl

4.6. istatistiki Degerlendirme

Aragtirma verilerinin analizinde SPSS 13.0 paket programi kullamldi. EMG &lgiimleri,
maksimal kas giicii 6lgtimlerinin gruplar arasi farkhihigini degerlendirmek igin t-Testi
tekniginden yararlanildi. Grup igerisinde zamana bagli farklilig: test etmek igin Wilcoxon testi

kullanilds. Istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak 0.05 diizeyi dikkate alind1.
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5. BULGULAR

Calismaya 30 hastanin toplam 43 dizi alindi, kalan 17 diz kontrol grubu olarak kabul
edildi.
5.1. Agn ve fonksiyonel kapasite

Hastalarin hepsinde (VASI: oturmaya basladigi andaki agri, VAS2: 1 saat oturduktan
sonraki agri, VAS3: | saat yiirimekle olan agri), SF-36(Fonksiyonel kapasite=FK, Mental
kapasite=MK) olgtimleri egzersiz oncesi (0.hafta) ve egzersiz sonrasi (6.hafta) yapildi.
5.1.1. Agr1 Degerlendirilmesi
VASI (Oturmaya ilk Basladigi Andaki Agri); egzersiz sonrast 6lgiimlerde (6.hafta), egzersiz
oncesi (0.hafta) olgiimlere gore istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi (p< 0.001)
VAS2 (1 Saat Oturmakla Olan Agr); egzersiz sonrasi olgiimlerde (6.hafta), egzersiz
oncesi(0.hafta) 6l¢iimlere gore istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi (p< 0.001)
VAS3 (1 Saat yiriimekle Olan Agri); egzersiz sonrast Olgiimlerde (6.hafta), cgzersiz
oncesi(0.hafta) dlgiimlere gore istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi (p< 0.001).
(tablo 2),(sekil 26)

Tablo2: Egzersiz yapilan hastalarin egzersiz oncesi ve sonrast VAS degerleri

0.HAFTA(EGZERSIZ ONCESI) 6.HAFTA(EGZERSIZ SONRASI) | P degerleri

VAS 1 1,43+1,54 0,46+0,97 p<0,001

VAS2 4.46+1,85 1.96+1,86 p<0,001

VAS3 4.1+1,62 1.73£194 p<0.001

VAS ‘

BO.HAFTA|
B6.HAFTA

VAS1* VAS2* VAS3*

Sekil 26: Egzersiz yapilan hastalarin egzersiz oncesi ve sonrast VAS degerlerindeki degisim.

* p<0,001 diizeyinde anlamli degisim
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5.1.2. Fonksiyonel Kapasitesinin Degerlendirilmesi

SE-36 (FK); egzersiz sonrasi ol¢imlerde (6.hafta), egzersiz ¢ncesi (0.hafta) 6l¢iimlere gore
istatistiksel olarak anlaml artis saptand1 (p< 0.001)

SF-36 (MK); egzersiz sonrasi dlgiimlerde (6.hafta), egzersiz ¢ncesi (0.hafta) olgiimlere gore
istatistiksel olarak anlamli artig saptandi (p< 0.001). (tablo 3), (sekil 27)

Tablo3: Egzersiz yapilan hastalarin egzersiz oncesi ve sonrast SF-36-FK ve MK degerleri

0.HAFTA(EGZERSIZ ONCESI) [ 6. HAFTA(EGZERSIZ SONRASI) [ P degeri
SF-36-FK | 45,08+21,22 66,22+19,22 p<0,001
SF-36-MK | 54,12421,61 70,28+17,65 p<0.001

80 ‘

WO0.HAFTA
BT

SF36-FK* SF36-MK* ‘

Sekil 27: Egzersiz yaptirilan hastalarin egzersiz éncesi ve sonrast SF-36 FK ve MK degerlerinin grafigi

* p<0,001 diizeyinde anlaml degisim
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5.2. Kas Olgiimleri

Egzersize alinan PFAS ve normal dizlerin hepsine egzersiz 6ncesi ve sonrasi dizi tam

ekstansiyon pozisyonu 0° kabul edilerek, Biodex System 3 Pro test ve egzersiz sistemi

kullanilarak 15°, 30°,45°, 60°, 75°°de hastalar kalga 90° fleksiyonda olacak sekilde dik olarak

ve uyluk, govde ve pelvis kisimlarn koltuga bantlar aracigi ile sabitlenerek oturtuldu.

Hastalardan her agida 3 defa olmak tizere maksimal diz ekstansiyonu yapmalar istendi ve bu

esnada maksimal izometrik kuadriseps pik-torklari Newton-metre olarak 6l¢iildii.

PFAS’lt dizlerdeki egzersiz 6ncesi (0.hafta) maksimal izometrik kuadriseps kas kuvvetleri ve

egzersiz sonrasi (6.hafta) maksimal izometrik kuadriseps kas kuvvetleri 6l¢iimleri yapildi. Her

diz i¢in egzersiz oncesi ve sonrasi olarak toplam 10 6l¢iim alindi. Tim agilardaki maksimal

izometrik kuadriseps kas kuvvetlerinde egzersiz sonrasinda istatistiksel olarak anlamli artig

saglandi (p< 0.001). (tablo 4), (sekil 28)

Tablo4 PFAS’lu dizlerdeki maksimal izometrik kuadriseps kas kuvvetleri

0.HAFTA(EGZERSIZ 6.HAFTA(EGZERSIZ P degeri
ONCESI) SONRASI)
15° maksimal izometrik
kuadriseps kas | 4547+17,13 51,87+17,28 p<0.001
kuvvetleri
30° maksimal izometrik
kuadriseps kas | 7203+20,91 83,25+25,37 p<0,001
kuvvetleri
'45° maksimal izometrik
kuadriseps kas | 89,38+29,29 109,23433,61 p<0,001
kuvvetleri
60° maksimal izometrik
kuadriseps kas | 106,52+34,69 133,89+46,01 <0001
kuvvetleri
75° maksimal izometrik
kuadriseps kas | 115,01+45,29 139,7156,57 p<0,001

kuvvetleri
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160

150 *

Sekil 28: PFAS lu dizlerdeki maksimal izometrik kuadriseps kas kuvvetlerinin grafigi

30° *

60° *

* p<0,001 diizeyinde anlamli degisim

‘-omﬁ“

B 6.HAFTA

Kontrol grubu olarak alinan saglam dizlerin egzersiz ¢ncesi (0.hafta) maksimal izometrik

kuadriseps kas kuvvetleri ve egzersiz sonrasi (6.hafta) maksimal izometrik kuadriseps kas

kuvvetlerinin 6lgiimii yapildi. 15 derecede egzersiz oncesi ve sonrasi olarak anlamh bir fark

yokken(p>0.05), diger agilarda istatistiksel olarak anlamli artis saglandi (p< 0.01) (tablo 5)

(sekil 29).

Tablo5: Saglam dizdeki maksimal izometrik kuadriseps kas kuvvetleri

0.HAFTA(EGZERSIZ 6. HAFTA(EGZERSIZ P degeri
ONCESI) SONRASI)
15° maksimal izometrik | 43,12+19,32 51,52+18,07 p>0.05
kuadriseps kas
kuvvetleri
30° maksimal izometrik | 68,01+22,69 85,07+21,75 p<0,01
kuadriseps kas
kuvvetleri
45° maksimal izometrik | 889542491 109,42+29,22 p<0,01
kuadriseps kas
kuvvetleri
60° maksimal izometrik | 105,54+28,66 134,14439,98 p<0,01
kuadriseps kas
kuvvetleri
75° maksimal izometrik | 115,12437,19 140,15+48,76 p<0,01

kuadriseps kas

kuvvetleri
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160

140

120
100

30° *

45° * 60° *

'BOHAFTA
l6.HAﬂ'AH

750 *

Sekil 29: Saglam diz maksimal izometrik kuadriseps kas kuvveti ortalamalarinin degisimi (N-M)

* p<0,01 diizeyinde anlamli degisim

5.3. Elektromiyografi Ol¢iimleri

Tam ekstansiyon 0° kabul edilmek tizere hastalardan izokinetik dinamometre ve bilgisayar

destek sistemi kontroliinde 15°, 30°, 45°, 60° ve 75"de, her agida tiger defa maksimal diz

ekstansiyonu yapmalari istendi ve bu esnada VMO

ve VL kasinin EMG aktiviteleri

kaydedildi. EMG’de kontraksiyon baslangic zamanlari arasindaki fark butin agilarda

hesaplandi ve ortalamalari alindi. 15°, 30°, 45”’lerde kontrol grubuna gére VMO kasinin

baslangi¢ aktivitelerinde VL kasina gore istatistiksel olarak anlamli bir gecikme saptandi, bu
gecikme ozellikle 15° ve 30° derecede daha belirgindi (p<0,001). 60° ve 75 lerde istatistiksel

olarak anlamli bir gecikme yoktu (p>0.05). Egzersiz sonrasi bu gecikmenin kayboldugu ve

kontrol grubu ile esitlendigi goriildu (tablo 6), (sekil 30).

Tablo 6: PFAS 'li dizlerde VMO ve VL 'nin kontraksiyon baglangi¢ zamanlari arasindaki farkin ortalamasi

0.HAFTA(EGZERSIZ 6 HAFTA(EGZERSIZ P degeri
ONCESI) SONRASI)
15”°de VMO-VL 13,4714 85 421576 <0,001
30°de VMO-VL, “11,49£11,96 4284771 p=0,001
45”de VMO-VL 0,05+10,89 6,09+7,05 p<0,01
60" de VMO-VL 2,44£16,40 49873 p>0,05
75 de VMO-VL 4,00£14,18 6,07£5,59 p=0,05
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45VMO-VL** 60VMO-VL  75VMO-vL | BOHAFTA
\B6.HAFTA

Gecikme (ms)

Sekil 30:  PFAS'li dizlerde VMO ve VL 'nin kontraksiyon baslangi¢ zamanlar: arasindaki farkin ortalamasi
* p<0,001 diizeyinde anlamli degisim
** p<0,01 diizeyinde anlaml degisim
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Sekil 31: VMO ve VL nin kontraksiyon baglangi¢ zamanlar: arasindaki farkin egzersiz sonrasi diizelmesi

48



6. TARTISMA

PFAS en basit sekliyle patellofemoral eklem bolgesinden gelen agri olarak
tanimlanabilir. PFAS, diz ekleminde en yaygin semptom komplekslerindendir. Semptomlar
ciddi bir problemden ziyade daha g¢ok hasta igin sikintt verecek tarzdadir (1). PFAS’h
hastalara yonelik tedavi yaklasumlan oldukga cesitlidir; fakat diizenli olarak Onerilen tedavi
programlarmin tamaminda yer alan en Onemli komponent ekstansér mekanizmayi
kuvvetlendirme egzersizleridir (21). PFAS’1n tedavisinde en 6nemli yaklagimlardan biri de
VMO ve VL kas aktivasyonunun diz hareketi sirasinda dengeli ve uygun sirayla
gerceklesmesini saglamaktir. Normal dizde diz ekstansiyona giderken VMO kasinin VL
kasindan daha Once aktive olmasi gerekirken, PFAS’l1 dizlerde VL kasi daha once aktive
olmaktadir (3). Bu durumun son 30° lik ekstansiyon esnasinda patellamin laterale fazla
kaymasina sebep oldugu goriilmiistiir (4). Patellanmin asini lateral tilti ve translasyonu,
patellofemoral kontakt bolgesinde dramatik bir azalmaya, agir1 patellar trakinge, peripatellar
yumusak dokuda straine ve patellofemoral streste artisa sebep olmaktadir (2). Bu yiizden bir
cok fiziksel terapi protokolleri patella iizerinde medial stabilizasyon etkisi bulunan VMO
kasim giiglendirmeyi amaclar (1,2,15). VMO kasim spesifik olarak giiclendirmek i¢in kalga
addiikt6r kaslarina giiclendirme ve diz eklemine dar agida (0°-30° fleksiyon) agik kinetik
zincir egzersizleri yaptinlir (5,22). Ekstansiyonun son 20-30 derecelik kapal: kinetik zincir
egzersizleri genellikle tavsiye edilir, ¢linkii biomekanik caligmalar patellofemoral eklem
stresinin bu pozisyonlarda en az oldugunu gostermektedir (23- 25).

Yilmaz ve arkadaslar1 PFAS’li hastalara 0°-30° eklem hareket agikliginda 60°/sn ve
180°/sn hizlarda 6 hafta konsantrik fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleri yaptirmglar.
Egzersiz 6ncesi ve sonrast bu agilarda hasta dizlerin pik torklarini Slgmiigler. Egzersiz sonrasi
pik torklarda egzersiz Oncesine gére anlaml artig tespit etmisler (26). Biz de ¢aliymamizda
patellofemoral stresin en az oldugu ve VMO kasimin selektif olarak gii¢lendirilebilecegi (tam
ekstansiyon 0° kabul edilerek) 0°-30° eklem hareket agikliginda egzersiz yaptirdik. 60°/sn,
120°/sn, 180°/sn agisal hizlarda her biri 10 tekrar olacak sekilde 9 setten olusan fleksiyon-
ekstansiyon egzersizlerinden olusan egzersiz programi 6 hafta boyunca Biodex marka
software destekli izokinetik test ve egzersiz sistemi kullanilarak yaptirildi. Egzersiz 6ncesi ve
sonrasi 15°, 30°,45°,60° ve 75%lerde hasta dizlerinin pik torklarimi 6l¢tiik. Biz ayrica Yilmaz
ve arkadaglarimin yaptigi Slgiimlere ilave olarak sadece ilk 30°°de degil 15, 30, 45°,60°,
75lerde de kuadriseps kasi pik torklarinda artig oldugunu ve bu artisin 60°°den sonra daha
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belirgin oldugunu gésterdik. Ayni zamanda egzersiz sonrasi fonksiyonel ve agri indekslerinde
de diizelme saptadik.

Daha 6nce yapilan EMG ¢alismalan, diz ekstansiyona giderken VMO kasinin VL
kasindan daha 6nce aktive oldugunu, PFAS’h dizlerde ise bunun tam tersi VL kasinin daha
Once aktive oldugunu gostermektedir (3). Cowan ve arkadaglan (20), Karst ve arkadaslarn(27),
Sheehy ve arkadaglarn1 (28) yaptiklar1 galismalarda merdiven inme ve g¢ikmaya baslandig
andaki VMO ve VL kaslarinin basglangic EMG aktivitesinin zamanlamasini incelemigler ve
PFAS’li hastalarda VL kasimin VMO kasindan daha erken kasilmaya bagladigim ve bu
gecikmenin normal bireylerde olmadigim gostermiglerdir. Biz VMO kasindaki gecikmenin
olup olmadigim Glgerken hastalar1 kalga 90° fleksiyonda ve dik poziyonda olacak sekilde
egzersiz cihazinin koltuguna oturttuk. Koltuga oturan hastanin uyluk, govde ve pelvis
kisimlarim koltuga bantlar aracig: ile sabitledik. Rotasyon aksim lateral femoral epikodilin
lateralinde olacak sekilde ayarladik. Kuvvet kolunun bacagi saran ped kismu ile distal kenar
lateral malleolusun hemen tiizerinde olacak sekilde bacag: sikica sabitledik. Hastalar (bacak
tam ekstansiyon pozisyonu 0° kabul edilerek), 15°, 30°, 45°, 60°, 75° fleksiyon derecelerinde
maksimal diz ekstansiyonu yaparlarken VMO ve VL kaslari iizerine belirli agilara ile
yerlestirilen ylizeyel elektrotlar kullanarak her iki kastan EMG kaydi aldik. Bu kayitlardan
optimal sonug elde edebilmek igin hastalardan her agida 3 defa kayit alindi. VMO ve VL
kaslarindan aymi anda kayitlanan kas aktivitelerinin baglangi¢ zamanlari arasindaki fark:
milisaniye (ms) cinsinden oOlgilildii. Her agidaki {i¢ ol¢limiin aritmetik ortalamasim aldik.
Literatiirde oturarak elde edilen EMG degerlerini karsilagtirilan bir ¢caligma yoktur. VMO ve
VL kaslarindan EMG 6l¢timii alarak diger ¢aligmalarda oldugu gibi VMO kasimin aktivasyon
baslangi¢c zamaninda gecikme olup olmadigim ve gecikme varsa hangi agilarda gecikmenin
oldugunu incelemeyi amacladik. Olgiimler sonrasinda 15° ve 30°’de daha anlaml olmak {izere
15°,30°45%de kontrol gurubuna gore VMO kasinda VL kasina gore istatistiksel olarak
anlamh bir gecikme oldugunu gosterdik. VMO’ ya spesifik ve patellofemoral stresin en az
oldugu agilarda yapilan izokinetik egzersizlerle bu gecikmede istatistiksel olarak anlamlh
sekilde diizelme oldugunu gésterdik.

EMG bulgularina gére ilk 45° patella daha erken bir sekilde laterale ¢ekilmektedir.
Daha erken laterale ¢ekilme diz fleksiyona giderken diz biomekaniginde degisikliklere,
PFERK’de  artmaya neden olacagindan sekonder dejeneratif degisikliklere neden
olabilecegini diisiindiik. Bizim ¢aligmamizdaki bu sonuglar daha 6nce yapilan biomekanik
calismalarin  sonuglarim desteklemektedir (2). VMO kasindaki gecikmenin dizeltilmesi
biomekanik diizelme , olusacak sekonder osteodejeneratif degisikliklerde gecikme ve belki de
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olusan erken sekonder degisikliklerin (kikirdakta olugan Odem, fibrilasyon ve flakking)
diizelmesini saglayabilecektir.

Bu ¢aligmadan elde edilen izokinetik ve EMG sonuglarina gore PFAS’li hastalarda
uygulanacak tedavi programinda fonksiyonunu tam olarak ger¢eklestiremeyen VMO kasmt
spesifik olarak gii¢lendirici egzersizlerin muhakkak bulunmas: gerektigini, patellofemoral
stresin en az oldugu eklem hareket agiklifinda yapilmas: gerektigini ve bunu yaparken

izokinetik egzersizlerinden de yararlamlabilecegini diigtinmekteyiz.
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7. OZET

Amag: PFAS’li bireylerde kas kontraksiyonlari esnasinda EMG incelemesiyle VMO
kasimin VL kasina goére baglangic aktivasyon zamanlarinda gecikme olup olmadiginin
aragtirilmast ve bu hastalara yaptirilan izokinetik egzersizin baglangi¢ aktivasyon zamanlarina
etkisinin degerlendirilmesi.

Hastalar ve Metot: Caligmaya 6n diz agris1 gikayeti ile bagvuran ve PFAS tanis: alan 30
hastanin 60 dizi alindi. 13 hastanin her iki dizinde de sikayet mevcuttu. Tek tarafli sikayeti
olan 17 hastanin saglam dizleri kontrol grubunu olarak alindi. Tiim hastalarin her iki dizi i¢in
egzersiz ve Olgiimleri software destekli izokinetik test ve egzersiz sistemi(Biodex System 3
Pro, ABD) ve EMG ol¢iimleri EBNeuro marka 4 kanalli EMG cihazi1 ile yapildi.
EMG dlgiimleri icin; tam ekstansiyon 0° kabul edilmek {izere hastalardan izokinetik
dinamometre ve bilgisayar destek sistemi kontroliinde 15°,30°,45°,60° ve 75° lerde, her bir
acida ticer defa maksimal diz ekstansiyonu yapmalan istendi ve bu esnada VMO ve VL’nin
EMG aktiviteleri kaydedildi. EMG de kontraksiyon baslangi¢ zamanlan arasindaki fark biitiin
agilarda her 3 olgiim igin hesapland: ve ortalamasi kaydedildi. Kas kuvveti dl¢iimii igin;
hastalara tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi, 15°,30°,45°,60° ve 75°’lerde maksimal izometrik
kuadrispes kuvvetleri N-M olarak 6lgiildii ve kaydedildi. Agr1 ve Fonksiyonel kapasitenin
degerlendirilmesi igin; SF-36 degerlendirme formu ve 0-10 viziiel analog skala(VAS)
Olgtimleri kullanildi. Egzersiz programix olarak; Hastalara, 6 hafta boyunca haftada 3 giin,
tam diz ekstansiyonu 0° kabul edilmek tizere 0°-30° eklem hareket agikliginda izokinetik
konsantrik-konsantrik egzersiz yaptirildi.

Bulgular: Hastalarin 8’i erkek, 22’si kadindi. Yas ortalamasi 34,73 + 8,42 yildi. 43
PFAS’Iu diz olgtimleri 17 kontrol diz ile karsilagtirildiginda, 15° ve 30°’lerde daha belirgin
olarak 15°,30°,45%lerde VMO, EMG aktivite baglangic zamaninda VL’e gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde gecikme saptandi (p<0,001). 60° ve 75° Slgtimlerinde VMO veVL
arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05). Egzersiz sonrasi bu gecikmenin kayboldugu ve kontrol
grubu ile esitlendigi goriildi. PFAS’lu dizlerdeki tiim agilardaki maksimal izometrik
kuadriseps kas kuvvetleri egzersiz Oncesine gbre egzersiz sonrasinda istatistiksel olarak
anlamli artig saglandi (p<0.001). Hastalardaki tiim VAS degerleri egzersiz sonrasi
Slciimlerde, egzersiz 6ncesi Olgiimlere gore istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi
(p< 0.001), fonksiyonel degerlendirmede kullamlan SF-36; egzersiz sonrasi Olgiimlerde,

egzersiz oncesi) Ol¢timlere gore istatistiksel olarak anlamh artis saptandi(p< 0.001).
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Sonug: PFAS’l1 hastalara verdigimiz egzersizler kuadriseps kas giiciinde artma sagladig:
gibi, VMO kasindaki kontraksiyona baglamadaki gecikmeyi diizeltmistir. Bu bulgular bize
PFAS’h1 hastalara verilecek egzersiz programinda patellofemoral stresin en az oldugu eklem
hareket araliginda yapilan ve VMO’ya spesifik olarak giiglendiren egzersizlerin bulunmasi

gerektigini gostermistir.
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8. SUMMARY

Objective: To determine whether there is a delay in the onset of activity of VMO
muscle compared to VL muscle with EMG measurement during the muscle contraction in the
individuals with PFAS and to evaluate the effect of the isokinetic exercise done by those
patients on the onset of activity.

Patients and method: 30 patients with PFAS who complained of retropatellar pain
were recruited for the study. 43 knees were taken as the PFAS group, and 17 knees as healthy
control group. The exercises and measurements of both knees of all patients were carried out
with izokinetic test and exercise system supported by software, and EMG measurements were
carried out with 4 channel EBNeuro EMG device. For the EMG measurements, 0 being
considered the full extention, the patients were asked to perform maximal extension supported
by isokinetic dynamometer and a computer system at 15, 30, 45, 60, and 75; three times in
each angle; and their EMG activities of VMO and VL were recorded. The difference between
all onset of contraction in EMG were calculated at all angels for every 3 measurement and the
average was recorded. For the muscle strength measurement, the patients’ maximal
isometric quadricept strengths were measured and recorded as N-M at 15, 30, 45, 60, and 75
before and after treatment. For the evaluation of pain and fanctional capacity, SF-36
evaluation form and 0-10 visual analog scale (VAS) were used. As an exercise programme,
considering 0 as full knee extention, we had the patients perform isokinetic concentric
exercise at 0-30 motion range three days a week for six weeks.

Findings: 8 of the patients were male and 22 female. The age average was 34,73 + 8,42
years. When the measurements of the knees with PFAS were compared to 17 healthy control
knees; a delay at statistically significant level at 15, 30, and 45; clearer at 15 and 30; was
determined in the onset of EMG compared to VL (p<0,001). There was no statistically
significant difference between VMO and VL at 60 an 75 measurements. (p<0,05). It was seen
that this delay disappeared and equalled the control group after the exercise. There was
statistically significant increase in all maximal isometric quadricepts muscle strength at all
angels in the knees with PFAS after the exercise (p<0.001). It was determined that there was a
statistically significant decrease in the patietns’ VAS values in the measurements after the
exercises (p<0.001); It was also determined that there was a statistically significant increase in
SF-36 used in functional evaluation in the measurements after the exercise (p<0.001).

Results: the exercises suggested to the patients with PFAS both rectified the delay in the
onset of contraction in VMO muscle and increased the quadriceps muscle strength. These

findings showed us that some exercises specifically strengthening VMO and performed in the
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joint range of motion at which the patellofemoral stress is the least in the exercises

programme given to the patients with PFAS should be found.
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