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OZET

Patellofemoral agr1 sendromunun (PFAS), diz bélgesindeki hasarlarin neredeyse %25’ inde
rol oynadig1 bilinmektedir. Yiiksek prevalansina ragmen, PFAS tanisi i¢in altin standart bir
muayene ve goriintiileme yontemi halen mevcut degildir. PFAS’ta hastalik patogenezinde
rolii oldugu 6ne stiriilmiis ve diz ekleminin 6nemli destekleyicilerinden olan kuadriseps ve
patellar tendonlarin ultrasonografik olarak dlgiilen kalinliklari, ilk defa calismamizda yas
ve cinsiyet acisindan es saglikli bireylerle kiyaslanmistir. Calismaya Ocak- Aralik 2016
tarihlerinde Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi FTR Klinigine basvuran
ve ¢alismaya dahil edilme ve ¢ikarilma kriterlerini saglayan toplam 61 goniilli alinmastir.
61 kisiden 30’u patellofemoral agr1 sendromu tanis1 almig bireyler, geri kalan 31°1 ise yas
ve cinsiyet acisindan es kontrol bireyleridir. Saglikli bireylerin yas ortalamasi1 30.03+ 5.67
yildir ve %45.2°si erkek cinsiyettir. Hasta grubunun yas ortalamasi ise 31.57+ 7.37 yildir
ve bireylerin %46.7’si erkek cinsiyettir. Gruplar arasinda meslek, 6grenim durumu gibi
sosyodemografik parametreler ile viicut kitle indeksi degerleri arasinda anlaml farklilik
gozlenmemistir (p>0.05). Ayakta, supin pozisyonda ve oturur pozisyonda dl¢iilen Q agist
hasta grubunda saglikli goniilliiler ile kiyaslandiginda anlamli bicimde daha ytiksek
saptanmustir (sirasiyla p<0.001, p=0.001 ve p<0.001). Kujala patellofemoral agr1 skoru ise
hasta grubunda saglikli goniilliiler ile kiyaslandiginda anlamli bi¢imde daha diisiik
saptanmistir (p<0.001). Tiim ¢aligma grubunda yapilan ultrasonografik degerlendirmede,
patellar ve kuadriseps tendon kalinliklarinin hasta grubunda saglikli goniilliilere kiyasla
istatistiksel anlaml1 bicimde daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0.001). Patellar tendon
alan1 ise her iki grup arasinda istatistiksel anlaml1 farklilik gostermemistir (p>0.05).
Yapilan ROC egrisi analizi sonucunda, PFAS varligini ortaya koymada, patellar tendon
kalinliginin >0.35 cm olmasinin %66.7 sensitivite ve %67.7 spesifisiteye sahip oldugu
goriilmiistiir (egri altinda kalan alan: 0.771, %95 giiven araligi: 0.655- 0.887, p< 0.001).
PFAS varligini ortaya koymada, kuadriseps tendon kalinliginin ise > 0.54 cm olmasinin
%80 sensitivite ve %71 spesifisiteye sahip oldugu goriilmiistiir (egri altinda kalan alan:
0.824, %95 giiven araligi: 0.710- 0.939, p<0.001). PFAS tanis1 almis bireylerde
ultrasonografik kuadriseps tendon kalinliginin; yas (=0.405, p= 0.027) ve viicut kitle
endeksi (r=0.450, p=0.013) ile istatistiksel bakimdan anlamli pozitif korelasyon; Kujala
skoru ile ise anlaml1 negatif korelasyon gosterdigi gortilmiistiir (r=-0.441, p=0.015). Cok

degiskenli regresyon analizi sonucunda kuadriseps tendon kalinliginin PFAS tanisinin



bagimsiz ongoriiciisii oldugu tespit edilmistir (Exp (B): 3.089, 95% confidence interval:
1.344—7.100, p= 0.008). Calismamizda elde edilen veriler, ultrasonografik yontemle
Olctilen patellar ve kuadriseps tendon kalinliklarinin PFAS hastalarinda anlamli big¢imde
artmis oldugunu ve 6zellikle kuadriseps tendon kalinliginin hastalik varligini belirlemede

kullanilabilecegini ortaya koymustur.



ABSTRACT

Patellofemoral pain syndrome (PFAS) is reported to contribute to 25% of the knee-located
injuries. Despite its high prevalence, there is still no gold standard physical examination
technique or imaging modality for the diagnosis of PFAS. In our study, it is aimed to
compare ultrasonographically measured quadriceps and patellar tendon thicknesses, which
do support the knee joint and contribute to PFAS pathogenesis, between PFAS patients and
age- and gender- matched healthy controls. Among patients who presented to Necmettin
Erbakan University Meram Faculty of Medicine Physical Therapy and Rehabilitation
Clinic between January- December 2016, 61 volunteers who were eligible considering the
inclusion and exclusion criteria were enrolled. 30 were diagnosed with PFAS, and there
maining were age- and gender- matched healthy volunteers. Mean age was 30.03+ 5.67
years in healthy subjects and 45.2% were of male gender. The patient group had mean age
of 31.57+ 7.37 years and 46.7% of the patients were male. No statistically significant
difference was detected between groups regarding profession, educational background, and
body mass indices (BMI) (p>0.05). Q angle values were statistically significantly higher in
the patient group when compared to controls at standing, supine and sitting positions
(p<0.001, p=0.001 and p<0.001, respectively). Kujala score was statistically significantly
lower in the PFAS group when compared to controls (p<0.001). Ultrasonographically
measured patellar and quadriceps tendon thicknesses were significantly higher in the PFAS
group when compared to controls (both p<0.001). There was no significant difference
between groups regarding patellar tendon areas (p>0.05). Patellar tendon thickness values
of>0.35 cm were found to have 66.7% sensitivity and 67.7% specificity for PFAS
diagnosis in the ROC curve analysis (area under curve: 0.771, 95% confidence interval:
0.655- 0.887, p< 0.001). Quadriceps tendon thickness values of > 0.54 cm were found to
have 80% sensitivity and 71% specificity for PFAS diagnosis in the ROC curve analysis
(area under curve: 0.824, 95% confidence interval: 0.710- 0.939, p<0.001). In PFAS
patients, ultrasonographically measured quadriceps tendon thickness has been found to
have statistically significant positive correlation with age (r=0.405, p=0.027) and BMI
(r=0.450, p=0.013);and statistically significant negative correlation with Kujala score (r= -
0.441, p=0.015). In the multivariate regression analysis, quadriceps tendont hickness has
predicted PFAS diagnosis independently (Exp (B): 3.089, 95% confidenceinterval:

Vi



1.344—7.100, p= 0.008). Our study demonstrates that ultrasonographically measured
patellar and quadriceps tendon thicknesses are significantly higher in subjects
diagnosedwith PFAS and particularly, quadriceps tendon thickness may be used for the

diagnosis.
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1. GIRIS

Patellofemoral agr1 sendromu (PFAS) klinik pratikte sik karsilasilan ve siklikla 6n diz
agrist ile kendisini gosteren bir klinik tablodur . PFAS, diz eklemine fleksiyon esnasinda
agirlik binmesi ve patellofemoral eklemin ytliklenmesine bagli olarak patella ¢evresinde ya
da arkasinda ortaya ¢ikan siddetli agri ile karakterizedir. PFAS’ta agr1 patellofemoral
eklem stresinin arttig1 durumlarda siddetlenmektedir. Bu rahatsizlik, siklikla kosucularda
ve 40 yasin altindaki bireylerde goriilmektedir (Thomeé, Augustsson, and Karlsson 1999).
Patellofemoral eklem, patella ile femur kondillerinin arasinda varolan, fonksiyonel olarak
oldukg¢a 6nemli bir eklemdir. Femoral oluk ile patellar eklem yiizeylerinden olusur. Patella
ve femurun anatomik 6zellikleri ve birbirleriyle uyumu, dizin fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerinin gerceklestirilmesinde olduk¢a dnemlidir. Dizin ekstansér mekanizmasinda
da patellanin kilit bir rolii vardir. Bunu en temel fonksiyonuyla, quadriceps tendonunun
tiim hareket boyunca ¢ekme agisini artirarak ve kaldirag kolunu uzatarak saglar. Patellanin
bir diger 6nemli fonksiyonu ise patellar tendon ile femur arasindaki temas yiizeyini
genisleterek, kayan bir ylizey yaratmak ve kompresif kuvvetlerin dagilimini saglamaktir
(Sherman, Plackis, and Nuelle 2014). Patellofemoral agri1 sendromunda; patella,
muskulotendindz bileskeler veya her iki yapida da anatomik ya da fonksiyonel
anormallikler rol oynayabilmektedir(Thomeé, Augustsson, and Karlsson 1999).

PFAS’1n patogenezi kesin olarak anlasilamamis olmakla birlikte; birden ¢ok faktoriin
PFAS gelisiminde rol oynadig: diisiiniilmektedir. Bu faktorler arasinda en dnemlileri alt
ekstremite dizilim bozukluklar: (Q acisinda artig, genuvalgum, tibiavarum, patellar yapisal
bozukluklar vb.), diz ve kalca ¢evresinde kaslarda hacim ve gili¢c kaybi1 ve asir1 aktivitedir.
Tiim bu faktorlerin dizin ekstansér mekanizmasinda bozulmaya yol agtigi; patellanin
femoral troklear olukla iliskisini degistirerek temas basincini yiikselttigi ve sonugta
patellofemoral eklem stresini arttirarak PFAS gelisimine neden oldugu diistiniilmektedir.
PFAS tanis1 klinik bir tanidir ve tanida 6ykii ve fizik muayene 6nemli rol oynamaktadir.
PFAS hastalarinin fonksiyonel degerlendirilmesi amaciyla Kujala skorlama sistemi ve agri
durumlarinin degerlendirilmesi amaciyla da viziiel analog skala (VAS) gibi skorlama
sistemleri de kullanilabilmektedir. Buna karsin goriintiilleme yontemlerinin PFAS tanisinda
kullanimi kisitlidir. PFAS tanisi igin spesifik bir goriintiilleme bulgusu bulunmamaktadir ve
goriintiileme yontemleri siklikla alternatif tanilarin dislanmasinda kullanilmaktadir (Kaya,

Citaker, Kerimoglu, Atay, Nyland, Callaghan, Yakut, Yiiksel, et al. 2011).



Daha onceki ¢aligmalara bakildiginda PFAS hastalarinda patellofemoral eklemdeki stres
artisinin patella hareketlerinde rol alan quadriceps ve patellar tendon kalinliklarini nasil
etkiledigini gosteren benzer bir ¢calismaya rastlanmamistir. Bu ¢alismada PFAS
hastalarinda quadriceps ve patellar tendon kalinliklarinin ultrasonografi yontemiyle
Olciilmesi ve elde edilen sonuglarin saglikli bireylerde yapilan 6l¢timlerle karsilastirilarak
tendon kalinliklarinin PFAS agisindan tanisal degerinin belirlenmesi amag¢lanmistir. Buna
ek olarak; quadriceps ve patellar tendon kalinliklarinin hastalarda yapilacak fonksiyonel

skorlama ve agr1 derecesiyle olan iligkisinin incelenmesi de hedeflenmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Patellofemoral Eklem Anatomisi

Patellofemoral eklem (PFE), patella ve femoral kondiller arasindaki ‘sellar’ yapida bir
eklemdir. PFE, 6zel kemik yapisi ve patella {izerinde etkili ¢cok sayida dinamik kas ve
ligamentleriyle son derece kompleks bir eklemdir. Bu eklem yapisinin anlagilmasi PFE

kaynakli hastaliklarin tani ve tedavisi agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir.

2.1.1. Patellofemoral Eklemi Olusturan Kemik Yapilar

2.1.1.1. Patella

Quadriceps femoris kasinin tendonu igerisinde yer alan patella insan viicudundaki en
biiyiik sesamoid kemiktir. Patella ossifikasyonu siklikla tek noktadan gerceklesir ve bu
nokta 2-3 yaslarinda belirgin hale gelir. Patellar ossifikasyon puberte doneminde
tamamlanir.

Patellanin 6n yiizii konveks yapidadir. On yiiziin iist ve {ist yan kisimlarina quadriceps
tendonu tutunur. Patellar tendon ise esasen patella alt ucuna tutunmakla birlikte, tutunma
bolgesi patella 6n yiiziine yayilmistir.

Patella arka yiiziinde ise bir kabarti ile birbirlerinden ayrilan medial ve lateral fasetler

bulunmaktadir (Sekil-1) (Sherman, Plackis, and Nuelle 2014).

Vertical
Medial - Medial
ge
facet facet
Lateral
Odd Reot Odd—
facet facet

C

Sekil-1 Patellanin medial ve lateral fasetleri

Medial ve lateral fasetler iist, orta ve alt olmak iizere iicer fasete ayrilmistir. Ayrica medial
fasetin medial kenarinda kikirdak yapida odd faset bulunmaktadir. Boylece patella arka
yiizli toplamda 7 faset icerir. Lateral faset daha uzun ve egimli yapidadir ve femurun lateral

kondili ile eklemlenir. Medial faset ise daha kisadir ve daha dik bir egime sahiptir.



Diz ekleminin fleksiyon hareketi esnasinda medial ve lateral fasetlerin iist, orta ve alt
fasetleri femurun troklea kismui ile eklemlesir. Diz fleksiyonu 135 derecenin iizerine
ciktiginda ise sadece odd faset ve medial femoral kondil arasinda eklemlesme olur. Patella
arka yliziinlin sadece iist 2/3 kism1 eklem yiizeyine katilir, alt 1/3 kisma patellar tendon
tutunur ve bu kisim ekstra artikiilerdir (Wibeeg, 1941).

Patellanin kanlanmasi genikiiler arterden kaynaklanan ve patella 6n yiiziinde kompleks bir
arteryel plexusu olusturan kan damarlarindan saglanmaktadir. Patellar eklem kikirdag:
viicutta bulunan en kalin eklem kikirdagidir ve kalinlig1 7 mm’ye ulasabilmektedir
(Sherman, Plackis, and Nuelle 2014).

2.1.1.2. Femur Trokleas:

Troklea femur distalinin 6n yliziindedir ve orta kismindaki troklear oluk ile medial ve
lateral fasetlere ayrilir. Lateral faset, medial fasete gore daha genistir ve daha proksimale
uzanir. Medial ve lateral fasetler distalde lateral ve medial femoral kondillerle devamlilik
gosterirler. Troklear oluk distale gittik¢e derinlesir ve laterala dogru yonlenerek troklear
centikte sonlanir. Troklear olugun derinligi sulkus agis1 ile belirlenebilir. Sulkus agis1
aksiyal planda troklear olugun en derin noktasini medial ve lateral kondillerin en yliksek
noktalarina birlestiren iki ¢izginin olusturdugu acidir. Bu ag¢inin 150 derecenin iistiinde
olmasi troklear olugun s1g olduguna isaret eder ve troklear displazinin gostergesidir.
Troklear displazide troklear olugun derinligi azalmistir ve troklea normal konkav
anatomisini kaybetmistir. Bu durum diz fleksiyonu sirasinda patellanin troklear oluk
igerisindeki stabilizasyonunu bozar ve patellar dislokasyona neden

olabilir(Sherman,Plackis, and Nuelle 2014).

Femoral sulcus

Lateral patellar
surface

Medial patellar
surface

Lateral femoral Medial femoral
condyle Intercondylar fossa condyle

Sekil-2-Femurun patellar eklem yiizii.



2.1.2. Patellofemoral Eklemi Olusturan Yumusak Doku Elemanlari
2.1.2.1. PatellarTendon

Patellar tendon, patellanin alt kutbundan koken alir(Sekil-3). Patellar tendonun ortalama
uzunlugu 3.5-5.5cm, ortalama kalinlig ise 2.-3.5cm’dir. Patellar tendon tuberositas
tibia’da, tibia’nin uzun aksina gore hafif lateralde sonlanir. Patellar tendon ile sinovyal
membran arasinda infrapatellar yag yastik¢igi bulunmaktadir. Tibia ile patellar tendon

arasinda ise bir bursa yer alir (Sakai et al. 2000).

Quadriceps Muscle

Quadriceps Tendon
O\ /

Patellar Tendon

Tibia (Shinbone)
Sekil-3-Quadriceps ve patellar tendon.

2.1.2.2. Medial Yumusak Dokular

Patellofemoral eklemi olusturan medial yumusak dokular vastus medialis obliquus (VMO),
medial patellofemoral ligament (MPFL), medial patellotibial ligament ve medial
retinakulumdur(Sekil-4,5). VMO, patellanin laterale olan hareketinin kontrolii agisindan
son derece 6nemli bir yapidir. VMO hipoplazisi ya da displazisi patellar instabilitenin
onemli nedenlerinden birisidir ve fleksiyon esnasinda patellanin laterale kaymasina neden
olmaktadir (Sakai et al. 2000). Patellanin laterale kaymasinin énemli kisitlayicilarindan
birisi de MPLF’dir. MPFL femur medial epikondilinin arka kismindan kdken alarak,

patella 6n yliziiniin medial kismina uzanir. MPFL’nin ortalama uzunlugu 5.5cm, genisligi



ise 0.3-3cm’dir. Diz ekleminin 0-30 derece fleksiyon hareketi esnasinda, patellanin laterale
dogru yer degistirmesine karsi uygulanan pasif direncin %60’ 11 MPFL saglar. Bu nedenle

MPFL patellar stabilitenin saglanmasi agisindan biiyiik 6nem tasir (Amis et al. 2003).

Vastus
T~ 3e3

[SE e l-'ao.&n. rf(.na-:\”n
Sgarmont and patelcengoiscal
Sgament

Sekil-5-Median retinakulum,medial patellotibial ligament ve patellomeniscal ligament.
2.1.2.3. Lateral Yumusak Dokular

Patellofemoral eklemin lateral yumusak dokular siklikla yiizeyel ve derin tabakalar olmak
tizere iki kistmda incelenir. Yiizeyel tabaka oblik lateral retinakulum tarafindan
olusturulurken; derin tabaka ise patellotibial ve epikondilopatellar bantlardan meydana
gelir. Lateral retinakulum patellanin laterale yer degistirmesini 6nleyen 6nemli yapilardan
birisidir(Sekil-6,7). Medial yumusak dokulardaki defekte bagl patellar instabilite

durumunda lateral retinakulumda olusacak sorunlar patellar instabilitenin daha da



kotiilesmesine yol agmaktadir (Grelsamer, Proctor, and Bazos 1994).
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Sekil-6,7-Patella hareketine etki eden medial ve lateral yapilar.

2.1.2.4 QuadricepsTendonu

Quadriceps tendonu patellofemoral eklemin dinamik stabilitesinin korunmasinda 6nemli
rol oynar. Quadriceps tendonu; rektus femoris, vastus medialis, vastus lateralis ve vastus
intermedius tendonlariin patellanin 5-8cm {izerinde birlesmesinden olusur ve patellanin
proksimal kutbunda sonlanir(Sekil-8) (Sherman, Plackis, and Nuelle 2014). Vastus lateralis
ve vastus medialis kaslar1 obliquus ve longus kisimlarindan olusur. Vastus medialis
obliquus (VMO), vastus medialisin %30’unu olusturur ve VMO lifleri adduktor tiiberkiil

proksimalinde patellanin medial kenarina yapisir. VMO patellanin medial



stabilizasyonunda rol oynayan en 6nemli yapilardan birisidir.

Vastus Intermedius
and Rectus Femoris

Vastus Lateralis

Vastus Medialis

Sekil-8-Quadriceps kasi

2.1.3. Patellofemoral Eklem Biyomekanigi

Patellofemoral eklem hareketi, yukarida bahsedildigi sekilde kemik ve yumusak
dokularm etkin ve uyumlu olmasini gerektirir. Patellofemoral eklem dizin ekstansiyon
mekanizmasinda kuadriseps kasinin kuvvet kolunu biiyiiterek (boylece mekanik avantaj
saglayarak) ve kas kuvvetinin yoniini degistirerek dizin stabilitesinde 6nemli rol oynayan
parcalardan biridir.

Patellofemoral eklem, biyomekanigi, kinematigi, hastaliklar1 ve tedavileri demek yerine,
dizin ekstansor mekanizmasinin sorunlart demek bu nedenle daha dogru olacaktir. Ciinkii
ayrica patella ile troklear oluk arasindaki bu hareketli iliskiden olusan patellofemoral
eklemin stabilitesi ve diizgiin fonksiyonu da gene dizin ekstansor mekanizmasinin diger
kas, bag ve kemik parcalar tarafindan saglanir. Biitiin bunlara ek olarak, patella ¢evresinde
onu etkileyen birgok farkli yondeki kuvvetin yonleri yine patella proksimal ve distalindeki
dizilim bozukluklari ile degiseceginden, patellofemoral eklem biyomekanik ve kinematik
ozellikleri diger alt ekstremite ve govdenin kemik dizilim bozukluklarindan da etkilenir.
Kemik yapilardaki anatomik anormallikler bozuk dizilime neden olur ve bu da diz hareketi
esnasinda patellanin uygunsuz yer degistirmesine yol acabilir. Buna ek olarak; yumusak
dokulardaki anormallikler de patellar stabilitenin bozulmasina neden olarak patellofemoral

biyomekanigi olumsuz etkileyebilir.



2.1.3.1. Patellar Fonksiyon

Sesamoid bir kemik olan patella diz ekleminin ekstansér mekanizmasinin mekanik
verimliliginin arttirtlmasina katkida bulunur. Patella bir kaldirag kolu gibi davranarak
quadriceps moment kolunun uzatilmasina yardimci olur ve aktiviteye bagli olarak eklem
hareketinin ya da ekleme uygulanan kuvvetin arttirilmasini saglar. Boylelikle diz
ekstansiyonu igin gerekli quadriceps kuvvetinin azaltilmasi saglanmis olur (Grelsamer,
Proctor, and Bazos 1994).

Patellanin en 6nemli gorevlerinden birisi de quadriseps kasinin 4 parcasi tarafindan
olusturulan kuvvetlerin tek merkezde toplanarak patellar tendon araciligiyla tuberositas
tibia’ya aktarilmasidir. Bu esnada patellar kikirdak iizerine etki eden yiiksek siddetteki
kuvvetler zaman icerisinde kikirdak dejenerasyonuna ve eklem disfonksiyonuna neden
olabilir.

2.1.3.2. Normal Patellar Trase

Diz eklemi hareketinin farkli asamalarinda, patellofemoral eklemin farkli kisimlari eklem
stabilizasyonunun saglanmasi agisindan 6nemli roller oynar. Diz fleksiyonunun ilk 30
derecelik kisminda patellanin laterale kaymasini engelleyen ve eklem stabilizasyonunu
saglayan en onemli yapt MPFL’dir (Amis et al. 2003).

Diz tam ekstansiyondayken patella {lizerine etki eden posterior yonlii kuvvetler minimal
diizeydedir ve bu esnada patella femur trokleasinin proksimalinde hafifce laterale dogru
yerlesik durumdadir. Bu esnada troklear oluk son derece sigdir ve patellar stabilite
kisithidir. Diz eklemi fleksiyona baslayinca patella hafifce mediale dogru kayar ve bu
hareket patellanin troklear olugun merkezine dogru yerlesmesine neden olur (Grelsamer,
Proctor, and Bazos 1994). Patella ile troklea arasinda ilk temas lateral femoral kondil ile
patellanin lateral faseti arasinda gergeklesir. 20-30 derece arasi diz fleksiyonu esnasinda
hem lateral hem de medial fasetlerin alt kism1 troklea ile temas halindedir ve bu noktadan
itibaren patellar stabilite artmaya baglar. Diz fleksiyonu 0’dan 90 dereceye dogru arttik¢a
patella distalden proksimale dogru yer degistirir ve patella ile troklea arasindaki temas
yiizeyi giderek artar. Bu siiregte patellar eklem yliziiniin sirasiyla alt, orta ve st kisimlari
troklea ile temas haline gecer (White and Sherman 2009). Fleksiyon hareketi 90 dereceden
120 dereceye ilerledik¢e patellanin iist kisimlari troklear olugun interkondiler kabartiy1

cevreleyen kisimlari ile temas haline gecer. Tam fleksiyonda ise sadece patellanin odd



faseti ile medial femoral kondilin lateral yiizii arasinda temas bulunmaktadir (Sekil-9)

(Tecklenburg et al. 2006).

Patellar tendon glciinin moment kaolu (crm)

T T T T T T T T
10# 20° 3o 40 50® G0" 7o" an®
(b) Diz fleksiyon agisi

Sekil-9-Diz fleksiyonunda patellanin hareketi.

Diz ekleminin normal hareketinin saglanabilmesi i¢in patellanin troklear oluk igerisinde
merkezi trasesinde hareket etmesi ve patellar kaymalarin 6nlenmesi gerekmektedir. Bir
takim anatomik ve fonksiyonel anormallikler patellofemoral kuvvetlerin degismesine ve
patellar trasenin normalden sapmasina neden olabilir. Bu anormalliklerden sik goriilenleri
arasinda VMO hipoplazisi ya da zayifligi, MPFL yaralanmalari ya da zayiflig, troklear
displazi ve patellar gelisim bozukluklari1 yer almaktadir. Bu anatomik ve fonksiyonel
bozukluklar patellofemoral agri, instabilite, kondrozis ya da bunlarin bir arada goriildiigii
klinik tablolara yol agabilmektedir (Ramappa et al. 2006).

2.1.3.3. Patellofemoral Eklem Reaksiyon Kuvveti

Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti, eklem iizerine binen kompresyon kuvveti
sonucunda ortaya ¢ikar ve diz ekleminin agisina ve kas gerilimine baglidir (Hungerford
and Barry 1979). Patellofemoral eklem iizerindeki basing ise patellofemoral eklem
reaksiyon kuvvetinin, eklem temas alanina bdliinmesi ile hesaplanmaktadir ve birim alana
diisen kuvvet seklinde ifade edilir. Patellar yiizey ile femur arasindaki temas yiizeyi
arttikca eklem dokusuna uygulanan basing ters orantili olarak azalmaktadir. Yiiksek

patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti varliginda eklem temas alaninin diisiik olmasi
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patellofemoral eklem basincini arttirarak eklem kikirdaginin zedelenmesine neden
olabilmektedir ve bu durumun en 6nemli nedenlerinin baginda da patellar trasenin
bozulmasi ve patellanin diz eklemi hareketi esnasindaki anormal pozisyonlanmasi
gelmektedir (Grelsamer and Klein 1998).

Diz ekleminin hareketi esnasinda patella ile troklea arasindaki temas yiizeyinin ve eklem
tizerindeki kompresif kuvvetlerin siirekli olarak degismesi eklem basincinin da
degismesine neden olmaktadir. Diz eklemi lizerine yiik binmedigi durumlarda patella ile
troklea arasindaki temas yiizeyi, 0-90 derece aras1 diz fleksiyonu esnasinda siirekli olarak
artmaktadir ve dolayisiyla da bu siiregte patellofemoral eklem basinct diismektedir.
(Loudon 2016). Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti ve patellofemoral eklem basinci
diz eklemine yiik binmesi halinde giinliik yasam aktiviteleri esnasinda bile ciddi artiglar
gosterebilmektedir (Reilly and Martens 1972). Ornegin; patellofemoral eklem reaksiyon
kuvveti diiz yiirliylis esnasinda viicut agirliginin 1.3 katina, merdiven ¢ikma esnasinda 3.3
katina, kosma esnasinda 5.6 katina ve ¢omelme esnasinda 7.8 katina kadar
yiikselebilmektedir (Flynn and Soutas-Little 1995).

Patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetinde ve dolayisiyla patellofemoral eklem
basincindaki agir1 artiglar patellofemoral agriya neden olabilmektedir. Patellofemoral
eklem basincindaki bu artisin en 6nemli nedenleri arasinda anormal eklem anatomisi ve

bozuk dizilim, patellar trasenin bozulmasi ve eklemin asir1 kullanimi yer almaktadir

(Loudon 2016).
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Sekil-10-Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti.

Patellofemoral Eklem Reaksiyon Kuvveti:Eklem ylizeylerine dik olarak etki eden
quadriceps tendon kuvveti ve patellar tendon kuvveti bileskesine esit ve ters yondedir
(Sekil-10).

2.1.3.4 Patellofemoral eklem temas alani:
Toplam patellar yiizey 12-13 cm? dir. Genellikle patella ile femur arasindaki temas
yaklasik 20° fleksiyondayken baglar. Erken veya ge¢ baslamasi patellar tendonun

uzunluguna gore degisiklik gosterebilir(patella alta ve baja).

Basinca dayal1 yapilan ¢aligmalarda yaklagik 20° fleksiyonda 2.6 cm? lik temas alani dizin

fleksiyonu ile daha distale dogru hareket eder ve yaklasik olarak 90 derecede en yiiksek

degerlere (4.1 cm?) gikar. Fleksiyon 120 derecedeyken bu deger yaklasik olarak 3.4 cm?’ye

diiser ve patellar tendon temasi baslar (Sekil-11) (Kuru, Haberal, and Avci).
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Sekil-11-Patellofemoral eklem temas alanlari(a) patellar temas
alani, (b) femoral temas alani, (c) temas dereceleri

fleksiyon ve hareket ile degisir. Comelme sirasinda cok artan eklem
reaksiyon kuvvetinin yarattig1 stres temas alani artirilarak

azaltilmis olur.

Patellofemoral eklemdeki temas yiizeyinin artmasinda veya azalmasinda aktivitenin sekli
de 6nemlidir. Comelme sirasinda (kapali kinetik zincir) temas miktar1 dizin fleksiyonu ile
giderek artarak en yiiksek degerine (= 6.5 cm?) 90 derecede ulasir. Patellofemoral eklem
reaksiyon kuvvetinin viicut agirligindan dolay1 artmasi temas alanindaki artigla
dengelenmis olur (Kuru, Haberal, and Avcei).YIL

B= PFERK/A(basing birim alana uygulanan kuvvettir)

PFERK= Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti

A= Patellofemoral eklem yiizey alan

Bu nedenle temas alanindaki azalmalar gerilme kuvvetlerindeki artig ve dizin fleksiyonu
basiy1 artirmaktadir. Sonug olarak temas alan1 ve PFERK’yi degistiren tiim sikintilar
basing degisikligine neden olacak ve klinikte agr1 veya daha ileri tablolarla karsimiza

¢ikacaktir.
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2.2 Patellofemoral Agr1 Sendromu

Patellofemoral agr1 (PFA) siklikla patellofemoral bolgeyi ilgilendiren asir1 yiikklenme
diizensizligine bagl ve ¢ogunlukla 6n diz agris1 seklinde ortaya ¢ikan bir tablodur. PFA
dizin etrafinda ve arkasinda agriyla karakterize, aktiviteyle agirlasan, fleksiyondaki dizin
tizerine binen agirligin patellofemoral ekleme yaptig1 baskiyla iligkili, bagka bir
intraartikiiler ve peripatellar patolojiyle agiklanamayan bir sendromdur. PFA, birinci
basamak hekimleri, ortopedistler, ve spor hekimleri tarafindan goriilen diz agrisinin en
yaygin nedenidir. PFA’nin etyolojisi agik olmamakla birlikte teshisi ve tanisi zor
olabilmektedir. Aragtirmalar PFA’nin ¢ogu zaman inatci ve yillarca semptom veren bir

patoloji oldugunu ortaya koymustur (Crossley et al. 2016).

2.2.1 Patofizyolojisi

Anterior diz agrisi olan hastalarin hem tan1 hem tedavisinde saglik kurumlarinda
giicliiklerle karsilagilmaktadir. Patellofemoral agri sendromu tanisinda 6nemli bir husus da
diger miimkiin olan tanilar1 diglamaktir, bunlar intraartikiiler patolojik anormallikler, plika
sendromu, 0s-good schlatter hastaligi, néromalar ve diger nadir durumlari igerir.
Patellofemoral agr1 sendromu anterior diz agrist olarak kendini gosterir siklikla
multifaktoriyeldir ve alt ekstremite dizilim bozukluklari, diz ve kalca eklemi kas imbalansi
ve asirt kullanim gibi nedenlerin kombinasyonundan olusur. Bu faktorlerin hepsi
patellofemoral agri sendromunun gelismesinde kilit rol oynar. Patellanin femur trokleasi
icinde yerlesim bozuklugu ve ekstansér mekanizma islev bozuklugu siklikla muhtemel

neden olarak kabul edilmektedir (Thomeé, Augustsson, and Karlsson 1999).

2.2.1.1 Alt Ekstremite Dizilim Bozuklugu:

Patellofemoral agri1 sendromunun yaygin nedenlerinden biridir. Anterior diz agrisindaki bu
yapisal nedenler siklikla multifaktoriyel ve dizilim bozukluguna yol agan faktorler Q
acisinin artmasi, genu varum/valgus, ekstremite uzunluk farki, femoral anteversiyon agist,
eksternal tibial torsiyon, tibial tiiberkiiliin laterale deplasmani, subtalar agir1 pronasyon
olarak bildirilmektedir. Patellar stabilite; femur ve tibia arasindaki, patellofemoral eklemi
olusturan kemiklerin ve patella ¢evresindeki yumusak doku kisitliliklarinin uyumunu

igerir. Troklear oluk patellar stabilitede kritik rol oynar (Colvin and West 2008).
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Troklea hipoplazisi patellar instabilitenin yaygin konjenital nedenlerinden biridir. Bu
hipoplazi siklikla kondramalazi patellaya neden olan dislokasyon ve instabilite olaylarina
neden olan patellar dizilim bozuklugunu igeren patolojik anormalliklerin kaskadinin
sonucudur. Patellar dizilim bozuklugu ve instabilite radyografik olarak siklikla eslik eden
patellofemoral osteoartrit habercisidir. Bu patellofemoral eklemin dizilim bozukluklarinin
hepsi patellofemoral agrinin patofizyolojisinde 6nemli rol oynar (Thomeé, Augustsson,

and Karlsson 1999).

2.2.1.2 Kas imbalans:

Kuadriseps kasinin 6zellikle vastus medialis obliquus kisminin giigsiizliigii patellofemoral
agr1 sendromunda en 6nemli risk faktorii olabilir (Thomee et al. 1995). PFAS’I1
sporcularda yapilan ¢alismada anlamli kuadriseps zayifligi sporcularin %39 unda
gosterilmistir (Callaghan and Oldham 2004b).

VMO zayifligy, laterale dogru patellanin yer degistirmesine neden olur. Vastus medialis
obliquus ve vastus lateralise gore normalde daha erken kasilmaya baslamasina ragmen
patellofemoral agri sendromlu hastalarda bu kasilmanin geciktigi gosterilmistir (Kaya,
Citaker, Kerimoglu, Atay, Nyland, Callaghan, Yakut, Yiiksel, et al. 2011). Buna ek olarak
bir ¢ok ¢aligmada quadriceps volumii ve giicii gdvde biomekaniginde patellofemoral
kaydirma da diger kritik bir faktor oldugunu belirtmektedir. Boling ve arkadaslari
patellofemoral agrisi olan hastalarda eksantrik kal¢a abduksiyonu ve kalga eksternal
rotasyonunda daha fazla gii¢siizliik oldugunu belirtmislerdir (Boling, Padua, and
Alexander Creighton 2009). Bu da fonksiyonel hareketlerde daha fazla kalga adduksiyonu
ve i¢ rotasyonu yapilmasina sebep olmaktadir. Patellofemoral agrisi olan hastalarda gluteus
medius ve maximus kaslarindaki rolatif giligsiizliik ipsilateral egilimi artirarak, hastanin
sagital ve transvers planda ¢ok fazla eksternal giice maruz kalmasina sebep olur. Bu
dinamik degisiklikler ayn1 zamanda patellofemoral eklemdeki stresi artirarak

patellofemoral osteoartrite neden olmaktadir (Nakagawa, Maciel, and Serrao 2015).

2.2.1.3 Asir1 Kullanim:

Asir1 kullanim patellofemoral agrinin gelisimine katkida bulunur (Milgrom et al. 1991b).
Bu zamana kadar yapilan ¢alismalar gdzden gegirilmis benzer sonuglar elde edilmis. Geng-

aktif bireylerde patellofemoral agrinin prevalansi yiiksektir. Genellikle atletik kondisyon
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ve askeri egitimler gibi hizli artan aktiviteler yetiskinlerde patellofemoral agr1 sendromu
gelisimine katkida bulunur. Patellofemoral agri1 sendromu olan bireylerin gogunda anterior
diz agrisinin kompleks patofizyolojisinde alt ekstremite dizilim bozuklugu, kas imbalans1

ve asir1 kullanim 6nemli rol oynamaktadir (Witvrouw et al. 2014).

2.2.2 Etyoloji:

PFAS’nun etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamistir. Diz veya kalga ekstansor
mekanizmasinin disfonksiyonu ya da dizilim bozuklugu, akut travma, ligament
yaralanmasi veya cerrahisi, asir1 kullanim, immobilizasyon, instabilite, genetik yatkinlik,
kuvvet veya fleksibilitede yetersizlik, patellanin konjenital anomalileri, uzamis sinovit,
eklem i¢inin tekrarlayan enfeksiyonu, eklem hematom, tekrarlayan eklem igi kortikosteroid
enjeksiyonlar1 PFAS’ye yol acan bellirgin faktorlerdir (Cowan et al. 2002).

Etyolojideki farkliliklar nedeniyle agrinin sebebi her hasta igin farklidir.

Patellofemoral agr1 sendromunda rol oynayan ekstrensek ve intrensek faktorler vardir

bunlar (Dye and Vaupel 1994);

Ekstrensek nedenler:
1)Gegirilmis diz cerrahileri
2)Travmaya maruziyet
3)Yanlis egzersiz se¢imi, asirt kullanim, dig etmenlere bagl patellofemoral eklemin asir1

strese maruz kalinmasi.

Intrinsek nedenler:

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

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

3) Alt ekstremite dinamik dizilim bozuklugu ve alt ekstremitenin bozulmus biyomekanigi:
[1 Kuadrisepste gii¢c kaybi, uygunsuz tetikleme paterni, displastik VMO, kalga
adduktdrlerinde gii¢ kaybi.

] Kal¢a ekstansor, abduktor ve eksternal rotatorlerinde giig¢ kaybi
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[] Kuadriseps, hamstring, iliopsoas, ITB ya da gastrokinemius kaslarindaki kisaliklar.

4) Patellar dizilim bozuklugu:

[1 Medial patellofemoral ligament zay1flig1 veya riiptiirii.
(] Patellar hipermobilite (ya da generalize ligament6z laksite).

] Gergin lateral retinakulum.

Dinamik stabilitedeki en 6nemli yap1 vastus medialis obliquus dur. PFAS olan bireylerde
normal veya gii¢siiz oldugu bilinmektedir. Bu nedenle VMO’ nun gli¢siizliigli patellanin
laterale kaymasina sebep olur (Dewhurst 2009). Normalde vastus medialis vastus lateralise
gore daha erken tetiklenmektedir. Bu da medial kuvvetlerin erken aktivasyonunu
saglayarak patellanin laterale dogru hareket etmesini sinirlandirmaktadir. VMO
aktivitesinde gecikme ve kas giiclinde azalma, patellanin laterale hareketine lateral eklem
basincinda artmaya neden olarak medial patellar stabiliteyi azaltir, patellaya etki eden
kuvvet vektor dengesini bozar. Bu da patellofemoral temas alani ve temas basincini
degistirerek PFAS gelismesine neden olabilir (Fagan, 2008). Son yillarda ¢ok sayida
yapilan meta-analizlerde quadriceps atrofisi ile PFAS arasinda belirgin korelasyon
goriilmektedir (Giles, 2013).

Kalca ekstansor, abduktor, eksternal rotatorlerinde ve karin kaslarinda gii¢ kayb1 buna
kars1 kalca internal rotatorlarindaki asir1 kasilma PFAS’1n gelismesine katkida bulunur.
Birgok caligmada patellofemoral agr1 sendromu gelismesinde 1zometrik kalga abduktorleri
ve eksternal rotatorlarinda giigsiizliigiin etkili oldugu bildirilmistir. Kal¢a abduktorlerinin

gligsiizliigii trendelenburg testi ile degerlendirilir (Sekil-12) (Piva,et al 2005 ).

Sekil-12-Trendelenburg testi.
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M. Kuadriseps Femoris, M. Gastrocnemius, M. Hamstring ve M. Tensor Fascia Latae
kaslarinda PFAS olan hastalarda siklikla kisalik tespit edilmistir. PFAS’lu hastadan
etkilenen ekstremitesi lizerinde bir dakika boyunca beklemesi sdylenir. Bir dakika i¢inde
mevcut pozisyonu koruyamamasi kalga gevresi kaslarinda kuvvet kayb1 oldugunu gosterir.
Gluteus mediusda goriilen zayiflik ve kisalik ya da asir1 gergin ITB ile birlikte sik griiliir
ve ¢ogunlukla lateral patellar retinakulumda gerginlige neden olur bu da 6zellikle diz
fleksiyonu sirasinda patella iizerine etki eden kuvvetlerdeki dengenin laterale kaymasina
neden olarak PFAS neden olur.

Gergin ITB de diz eklemi fleksiyonda iken patellay laterale ¢ekerken lateral retinakulumu
da posteriora dogru yer degistirterek patellanin lateralizasyonuna sebep olur. Ozellikle
PFAS olan kosucularda yapilan ¢alismalarda yiiksek oranda(%67) ITB de gerginlik rapor
edilmistir (Waryasz and McDermott 2008b).

Dizdeki lateraldeki yapilarin 6zellikle lateral retinakulumun asir1 gerginligi patellar
mobilizasyon bozuklugunda kritik rol oynadig: belirtilmistir. Lateral retinakulum patella
ve ITB ile iligkilidir. Bu nedenle ITB’deki kisalik veya gerginlik lateral retinakulumun
gerilmesine neden olur (Fredericson and Yoon 2006).

Kalca kas kusagindaki giigsiizliige bagli olarak, femoral internal rotasyon artar (de Marche
Baldon et al. 2009). Bu artis, tibiadaki internal rotasyonun artmasina neden olur. Tibial
internal rotasyonun artmasini tetikleyen diger bir faktor, ayak eversiyonundaki artistir. Bu
sebepler dizde dinamik valgus stresi olusturur (Patil et al. 2010).

Quadriceps, gastrocnemius ve hamstring kaslarindaki gerginlik genu rekurvatuma
dolayistyla PFAS’a neden olmaktadir. Mekanik olarak quadriceps gerginligi 6zellikle
aktivite sirasinda femoral trochleaya kars1 patellanin posterior kuvvetini artirarak
patellofemoral eklemdeki stresi artirir (Witvrouw et al. 2000b). Hamstring gerginligi de
PFAS ile iliskilendirilmistir. Birgok vaka-kontrollii yapilan ¢calismalarda PFAS ve normal
saglikli popiilasyon arasinda belirgin hamstring gerginlik farki saptanmis. Teorik olarak
hamstring gerginligi ya basma fazinda topuk vurusunda hafif diz fleksiyonuna ve ayak
bilegi dorsifleksiyonuna sebep olur ya da pasif hamstring direncini kirmak i¢in daha
yiiksek kuadriseps giicleri gerektirir. Bu iki durumda da PFE reaksiyon kuvvetlerini artirir
bu nedenle yeterli dorsifleksiyon miimkiin olmazsa ayak pronasyonu ile kompanse edilir

ve dinamik Q agis1 artar (White, Dolphin, and Dixon 2009).
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Alt ekstremite dizilim bozuklugu patellofemoral agri sendromunun en 6énemli
etyolojilerinden biridir bunlar; genu varus/valgus, ekstremite uzunluk farki, femoral
anteversiyon, eksternal tibial torsiyon, tibial tiiberkiiliin laterale kaymasi, subtalar asir1

pronasyon olarak belirtilebilir(Sekil-13) (LaBella 2004).

Narrower
pelvis

pelvis
Increased
femoral
anteversion

More-musclular
thigh development

Less-musclular

thigh development Femoral

anteversion VMO
N hypertrophy
Narrow

femoral notch Less

dysplasia
Vastus
Wider lateralis

femoral  gycessive

Excessive
Q-angle

Less-developed
VMO

Increased Patella

flexibility/ flexibili notch subluxation
hyperextension Lateral 4 : [E;?r::ael
Genu tibial Genu Medial or

Lateral
tibial
torsion

neutral
tibial torsion

valgum torsion varum

Foot
y pronation

Sekil-13-a:Normal kadin alt ekstremite dizilimi (genis pelvis) b:Normal erkek alt
ekstremite dizilimi(dar pelvis,geligsmis kaslar)

c:Alt ekstremite statik dizilim bozuklugu yapan nedenler

Femoral anteversiyon acisi, femur boynu ekseniyle femurun transkondiler ekseni
arasindaki ag1 olarak tanimlanir ve normali eriskinlerde 8-15° dir. Femoral anteversiyonun
artmas1 ITB’yi gerer ve Q agisinida artirarak patellaya etki eden kuvvetlerin laterale dogru
yer degistirmesine sebep olur. Bu durumu diizeltmek agisindan tibial eksternal rotasyon ve

subtalar pronasyon meydana gelir (Dixit et al. 2007).

Ayak pronasyonu yiiriime ve kosma esnasinda 6nemli bir gii¢ absorbanidir. Ancak asir1
subtalar pronasyon PFAS patellofemoral stresi artiran predispozan bir faktordiir. Tam
mekanizmasi heniiz kanitlanmamistir ancak femurun internal rotasyununu kompanse ettigi
tahmin ediliyor. Normal yiirlime esnasinda erken temas ayak pronasyonu tibial internal
rotasyonunda olur, tibial eksternal rotasyon ve subtalar eklem supinasyonu ve buna ek
olarak diz ektansiyonu ile tam temas gergeklesir. Basma fazinda ayagin hiperpronasyonu,
tibianin eksternal rotasyonunu onler (Tiberio 1987). Diz ekstansiyonunu ilerletmek ve
kompanse etmek i¢in tibanin femoral internal rotasyonu gereklidir. Bu nedenle asir1
subtalar pronasyon femoral internal rotasyonu artirarak patellanin laterale dogru deplase
olmasina ve patellofemoral eklemde hasara neden olur (Boling et al. 2009b). Buna ek

olarak sinirlida olsa son zamanlarda yapilan ayagin postiir analizinin yapildigi meta-
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analizlerde ayagin hiperpronasyonun PFAS i¢in risk faktorii oldugu sonucuna varilmis
(Neal et al. 2014).
Ayaktaki pes planusda dolayli olarak pronasyonu artirarak PFAS i¢in predispozandir.

Genu valgum patella etki eden kuvvet vektorlerini laterale kaydirarak ve Q agisini artirarak
PFAS’a neden olur. Ancak yapilan bir¢ok calismada saglikli kontroller PFAS’11 hastalar ile
kiyaslandiginda dinamik hareket esnasindaki dl¢timlerde farkli oldugu statik durumdaki
Olctimlerde iki grup arasinda anlamli fark tespit edilmemis.

Eksternal tibial torsiyon tibial tiiberkiilin laterale dogru yerdegistirmesi neden olarak Q

acisini artirir (Gerbino et al. 2006).

Travmalarda PFAS i¢in énemli risk faktorlerinden biridir. Ozellikle diz ekleminin
fleksiyon pozisyonunda gergeklesen travmalar eklem kikirdaginda hasara neden olur ayrica
kosma gibi tekrarlanan sportif aktivitelerde eklem kikirdaginda mikrotravmalara neden

olarak eklem kikirdaginda hasara neden olarak PFAS’a neden olur (LaBella 2004).

Patelladaki dizilimin bozulmasi da PFAS i¢in bir risk faktoriidiir. Patella ile troklear oluk
diziliminde meydana gelen anormallik patellofemoral eklem temas alaninda, basincinda ve
reaksiyon kuvvetinde degisiklige neden olur. Riiptiire olmus ya da incelmis medial
patellofemoral ligament, patellanin mobilitesinin artmasi, ligamentoz laksite, gergin lateral
yapilar (lateral retinakulum, ITB)’ye bagli patellanin lateral yonde yer degistirmesi

patellanin dizilim bozukluguna neden olarak belirtilmistir (Witvrouw et al. 2000Db).
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Sekil-14-Patellar pozisyon bozukluklari A) Normal dizilim B) Patellanin laterale kaymasi

C) Patellanin laterale tilti D) Patella inferior poliiniin lateral rotasyonu.

Anormal patellar yerlesim peripatellar proprioseptif sinir sonlanmalarinda hasar meydana
getirerek diz eklem propriosepsionuna degisime sebep olur. PFAS’11 hastalarda alt
ekstremitenin proprioseptif néromiiskiiler kontroliinde (pozisyon duyusu, hareket duyusu,
lic boyutlu oryantasyon, kuvvet duyusu) zayiflama goriilebilir. Yine yapilan bir ¢alisamada
PFAS’l1 ve saglikli kisilerde dort farkli hedef ac1 icin (15, 30, 45, 60 derece) aktif eklem
pozisyon duyusunu dijital gonyometre ile dlctiikleri calismalarinda PFAS’11 hastalarda
hedef agilarda daha fazla yanilma bulmuslardir. PFAS’11 hastalarda diz eklemi
propriyosepsiyonunun azaldigini ve bu sorun nedeniyle normal dizin

propriyosepsiyonunun da etkilendigi bildirilmistir (Akseki et al. 2008).

Patella ve troklear oluktaki goriilen konjenital anomalilerin PFAS igin bir risk faktori
oldugu gosterilmistir. Troklear olugun diizlesmesi ve medial patellar faset hipoplazisinin
birlikteligi tekrarlayan patella subluksasyonu veya dislokasyonuna zemin hazirlar. Patella
alta ve patella baja risk fakorleri arasinda gosterilmesine ragmen sadece patella altada
patellanin laterale kaymasinda artma, subluksasyon ve dislokasyon ile iliskilendirilirken
patella bajanin i¢in kesin bir goriis birligi yoktur. Yapilan kadavra ¢alismalarinda patella
baja nedeniyle patellofemoral temas stresinde anlamli artis saptanmamustir (Sekil-15)
(Meyer et al. 1996).
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Patella baja Normal Patella alta

Sekil-15-Patella baja ve alta.

2.2.3 Patellofemoral Agr1 Sendromu Semptomlari:

PFAS’da bir ¢cok nonspesifik semptom goriilebilir. En sik goriilen semptomlarin basinda
agr1, krepitasyon, bosalma ve kilitlenme gelmektedir, daha az siklikla tutukluk ve sislik
goriilmektedir. Sikayetlerin sekli PFE’ye spesifiktir (Kuran and Dogu 2009).

Agr genellikle dizin 6n kisminda daha ¢ok patellanin medial kism1 boyunca peripatellar
ve/veya retropatellar bolgede yaygin sekilde gozlenir. Agr1 patellanin lateral kisminda da
gdzlenebilir. Iki tarafls, sinsi baslangigli siklikla siirekli ve zaman zaman alevlenmeler
gosterir. Baslangicta agir sportif aktiviteler ve tekrarlayan mikrotravmalar alt ekstremitede
dizilim bozuklugu olan hastalarda agriy1 tetikler. Agri, merdiven inme, ¢ikma, kosma, diz
¢okme, comelme, yokus inme, ¢ikma dizler fleksiyonda uzun siire oturma (sinema belirtisi)
ile tetiklenir (Tumia and Maffulli 2002).

Artikiiler kartilajda sinir sonlanimi olmadigi i¢in agrinin nereden geldigi agik degildir.
PFAS da genellikle multipl lokalizasyon g6zlenir. Fulkerson 1983’deki ¢alismasinda,
PFAS’da agrinin %90 lateral retinakulum, %10 patellar kompresyondan kaynaklandigini
belirtilmistir. Fulkerson, lateral retinakuler néroma formasyonunu, lateral retinakulumun
i¢indeki sinir hasar1 ve hiperinnervasyon bulundugunu géstermistir. Bu hastalarda yapilan
incelemelerde sinir lifinden ve damar duvarindan néral GF asir1 salgilanir ve bu maddede
serbest sinir ucundan substans-P maddesinin salinimini uyarir. Sanchis-Alfhonso ve ark.
PFAS’l1 hastalarin lateral retinakulumunda ndral growth faktor artisi, substans P’nin yogun
olarak bulundugu gosterilmistir (Waryasz and McDermott 2008b). Gerbino ve ark’nin
yapmis olduklar1 calismada agrinin en yogun oldugu nokta %10 hastada lateral

retinakulum olarak bulunmus, ¢cogu hastada ise agr1 lateral kompresyonla ortaya ¢ikmistir
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ve lateral agr1 yoktur (Dixit et al. 2007). Dye ve ark. sinovyal dokunun agrili uyarana kars1
oldukca duyarli oldugunu ve sinovyumun inflamasyonu ya da diffiiz iritasyonunun
PFAS’da agrinin kaynagi oldugunu savunmustur ve baska ¢alismalarda da desteklenmistir.
Uzun siireli olarak 90° fleksiyonda oturmak, hassas patellar subkondral kemikte basing
artisina ve vendz gollenmeye dolayisiyla agriya neden olur. Brush C ve ark’a gore
subkondral kemik agriy1 baglatan faktor degildir, ancak uzun siireli agrida 6zellikle dizilim
bozuklugu ya da travma ge¢irmis olan PFAS’11 hastalarda sekonder olarak subkondral
kemikte tutulum olur (Brushgj et al. 2008). Fairbank, Insall ve Ficat‘a gére PFAS’daki asil
lezyonun odag1 PFE’deki reaktif kuvvetlerdir. Artmis PFE reaksiyon kuvvetleri,
subkondral strese (infrapatellar bolgedeki basincin artmasina) ve agriya neden olur (Sendur

and Turan 2007).

Diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon hareketi (merdiven ya da yokus inip ¢ikma)
sirasinda PFE’ye yiiklenmeyle agr1 ve kuadriseps kasinda gii¢siizliik sebebiyle kuadriseps
kasinin aniden gevsemesi sonucu bosalma hissi meydana gelir. Temel neden kuadriseps-
hamstring kaslarinin néromiiskiiler kontrol dengesinin kaybolmasidir. PFAS’da tek planh
hareket sirasinda bosalma goriilmesine ragmen meniskiis ve ¢apraz bag patolojilerindeki

bosalma donme hareketlerinde goriiliir (Fredericson and Yoon 2006).

Tanisal bulgu agisindan tartigmali olan krepitasyon bulgusu PFAS’11 hastalara spesifik bir
bulgu degildir ¢ilinkii asemptomatik ya da diger diz patolojilerinde de siklikla
goriilmektedir ve agr ile iliskisizdir (Sendur and Turan 2007).

Pasif ya da aktif hareket agiklig1 sirasinda hissedilebilen patella kaynakli bir ses olan klik
sesi patellar anormal hareketin bulgusu olmasi yaninda plika sendromu, sinovyal hipertrofi,
kist formasyonuna bagl gelisebilir. Diz ekleminin ekstansiyonunda patellanin laterale

deviye olmasi ile meydana gelen klik sesi, patellar instabilite belirtisidir (Dixit et al. 2007).
Diz ekstaniyonu sirasinda PFE’ye yiik bindiren aktiviteler merdiven inip ¢ikma, inme ve

sandalyeden kalkma gibi durumlarda meydana gelen siirtiinme ya da daha ¢ok takilma hissi

kilitlenme olarak ifade edilir.
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Fizik muayenede ¢ok sik rastlanmayan gegici bir belirti olan sislik bazen patellofemoral
dizilim bozuklugu olan PFAS’lilarda goriilebilir. Ayrica osteokondritis dissekans, sinovyal

hastaliklarda, kanama ve travmada saptanabilir (Dixit et al. 2007).

2.2.4 Patellofemoral Agr1 Sendromunda Hikaye:

PFAS tanisi klinik bir tanidir. Tanida ilk basamak ayrintili bir hikaye almak ile baslar daha
sonra ayrmtili bir fizik muayene gerektirir. Hikayede semptomlarin baslangici,
lokalizasyonu, artiran faktorler, ayn1 zamanda PFAS gelisimine neden olabilecek altta
yatan risk faktorleri sorgulanmalidir. Daha 6ncede bahsettigimiz gibi PFAS agrist spontan
ve sinsi siklikla bilateraldir. Hastalar yaygin olarak lokalize edilemeyen belirsiz bir 6n diz
agrisi ile gelir. Agn tipik olarak PFE {izerindeki stresi artiran aktivitelerde uzun siire diz
90° fleksiyonda oturma, ¢cdmelme, diz ¢gokme, merdiven ¢ikma veya kogmayla gibi

aktivitelerle tetiklenmektedir (McConnell 2002).

2.2.5 Patellofemoral Agr1 Sendromunda Fizik Muayene:

PFAS klinik bir tanidir ve fizik muayene ve anamnez birlesiminden olusur. Fizik
muayenede hastanin agr1 bolgelerini daha dogru saptamak diger tanilar1 diglamak i¢in ve
ayrica PFAS gelisimindeki altta yatan risk faktorlerini, tan1 ve tedaviyi saptamak agisindan
onemlidir. Risk faktorlerinin taninmasi sadece taniy1 desteklemez ayni zamanda uygun ve

hedeflenen bir rehabilitasyon protokolii dizayni énemli bir ilk adimdir.
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Anterior diz agrist ayirici tanilar;

Patellar tendinopati

Prepatellar ve infrapatellar bursit

Infrapatellar yag yastig1 sendromu(hoffa hastalig1)
Plika sendromu

Patellofemoral osteoartrit

Osteokondritis dissekans

Patellar stres fraktiirii

Patellar instabilite

Osgood-Schlatter hastaligi
Sinding-Larsen-Johansson hastaligi (Dutton, Khadavi, and Fredericson 2016).

Eklem Hareket A¢ikhiginin Degerlendirilmesi:

Diz ekleminde eklem hareket agiklig1 fleksiyon ve ekstansiyon ile sinirhidir.

Ekstansiyon:

Ekstansiyon 6nce hasta supin pozisyonda iken degerlendirilir. Muayenede kisi hastanin her
iki ayagini, medial malleolleri bir arada tutarak havaya kaldirir.Ekstansiyon normalde
simetrik oldugu i¢in dizler ayn1 seviyede olmalidir.Bu hastalarin pasif ekstansiyonunun
gostergesidir. Bir¢ok bireyin dizi, notrali gecerek hafif hiperekstansiyona gelir ve bu 10°
veya daha azdir.Ancak eklemleri gevsek bazi hastalarda daha fazla olabilir.Dizdeki
hiperekstansiyona genellikle genu rekurvatum denir.

Eger bir diz digeri kadar ekstansiyona gelmiyorsa fleksiyon kontraktiiriinden siiphelenilir.
Bu ektansiyon kaybi agri, sislik, artritik degisiklikler veya deplase bir meniskiis yirtigi

olusan mekanik bir engel nedeniyle olugabilir.
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Ekstansiyon aktif olarak da degerlendirilmelidir. Hasta muayene masasinin kenarina oturur
ve dizini tam ekstansiyona getirmesi istenir. Aktif ekstansiyon tam goziikmiiyorsa
muayene eden kisi topugu kaldirarak daha fazla pasif ekstansiyon olup olmadigina bakar.
Aktif ekstansiyon pasif ekstansiyondan daha az ise bir ekstansiyon a¢1g1 oldugu sdylenir.
Bu genellikle; quadriceps zayifligi veya patellofemoral agr1 sendromu gibi ekstansor

mekanizmanin patolojileri nedeniyle goriiliir (Carson Jr et al. 1984).

Fleksiyon:

Genellikle supin pozisyonunda yatan hastadan, dizini miimkiin oldugunca biikmesi
istenerek degerlendirilir. Normalde hasta topugunu ayni taraf kalgasina yaklastirabilmeli
hatta degdirebilmelidir. Bu genellikle hastanin yapisina bagli olarak 130-150° bir
oOl¢iilebilir agiy1 yansitir. Fleksiyon kaybi genellikle efiizyon, artritik degisiklik veya

patellofemoral agri sendromu nedeniyle olusabilir (Carson Jr et al. 1984).

Statik Dizilim Bozuklugu Degerlendirmesi:

Hasta ayakta dururken yapilan muayenede obezite, atrofi, bacak uzunluk farki, diz eklem
dizilimi, alt ekstremite torsiyonel deformiteleri ve ayagin pozisyonu degerlendirilir.
Obezite patellofemoral eklemde strese neden olmasi bakimindan énemlidir. Ozellikle
Quadriceps atrofisinde vastus medialis obliqus kasmin hipoplazisine dikkat edilmeli ve bu
durum, patellanin dinamik kas kontroliiniin azalmasina yol agtigindan patellofemoral
agriya ve dizde bosalma yakinmalarinin olmasina neden olabilir. Dizilim bozukluklari
ayakta, yiiriirken, otururken, supin ve pron pozisyonlarinda degerlendirilmelidir. Oncellikle
genu varum, genu valgum, femoral anteversiyon, tibial torsiyon, pes planus, subtalar
pronasyon, kalkaneus valgus ve 6n ayak valgusu gibi alt ekstremite statik dizilim
bozukluklar1 degerlendirilir. Normalde supin pozisyonunda kuadriseps kasili durumda
degil iken hem medial malleoller hem de medial kondiller birbiriyle temas halindedir.
Medial malleoller temas ederken medial kondiller arasi en yakin mesafenin 1 cm’den fazla
olmasi genu varum, medial malleoller aras1 mesafenin 1 cm’den fazla olmasi genu valgum
kabul edilir (Witvrouw et al. 2000b). Patellanin normal konumundan yukarida yer
almasina patella alta, asagida yer almasina patella baja denir. Normalde oturur pozisyonda
patella karstya bakar ve kondiller arasindadir. Ancak patella altada patella yiizleri yukari
dogru bakar.
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Alt ekstremite dizilim bozukluklarindan (femoral anteversiyon, eksternal tibial torsiyon)

siingii isareti (bayonet sign) goriiniimiine sebep olurlar (Sekil-16).

patella orta
nokta
tihial
tiiherkiil

Sekil-16-Siingii isareti

Craigs testi ile femoral anteversiyonun derecesi degerlendirilir. Hasta yiiz Gistii yatar
pozisyonda diz eklemi 90° fleksiyondayken 6lgiiliir. Trokanter majorun posterior yiizii
palpe edilir ve en ¢ikintili noktas1 horizontal plana paralel olana ve en belirgin olarak palpe
edilene kadar kalca eklemine internal rotasyon yaptirilir. Gonyometre yerlesimi alt bacagin
medial yiizii lizerine ve medial malleolun proksimaline yerlestirilir (Sekil-17). Tibia ile
vertikal planin arasindaki a¢1 anteversiyonun agisi olarak degerlendirilir, normali 8-15° dir.
8°’nin alt1 retroversiyonu, 15°’nin iizeri femoral anteversiyonu gosterir. Eksternal
rotasyona gore daha fazla internal rotasyon, femoral anteversiyon artiginin net bir

gostergesidir (Piva et al. 2006).
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Sekil-17-Craigs testi. Femoral anteversiyon, femur boynu ekseniyle femur transkondiler

ekseni arasindaki acisal fark olarak tanimlanir.

Eksternal tibial torsiyon ti¢ farkli bigimde 6lgtilebilir. Normalde hasta oturur pozisyonda
dizler 90° fleksiyondayken bu pozisyonda patellalar karsiya doniiktiir, ayaklar 1.parmak
hafif disa doniik pozisyonundadir. Ikinci parmak ve kalkaneusun orta noktas arasindan
gecen hayali ¢izgi ile tibial tiiberkiil ve medial-lateral malleoller aras1 hattin ortasindan
gecen dik hayali ¢izgi ile arasindaki ag1 dl¢iiliir (Fick acis1) (ayak progresyon agisi).
Normali tibianin 12-18° dis rotasyonudur. Ag¢inin artmasi ekternal tibial torsiyonu
diisiindiiriir. Diger bir yontem ise, hasta muayene masasi lizerinde dizler 90° fleksiyonda
olacak sekilde pron pozisyonunda yatar. Ayaga listten bakilarak uyluk ekseni ve ayak
ekseni arasindaki ag1 kaydedilir. Normalde uyluk-ayak ekseni 10-15° dis rotasyondadir
(Sekil-18). Bu derecenin artmasi eksternal tibial torsiyonu diisiindiiriir. Son yontemde ise
hasta pron pozisyonunda muayene masasi iizerinde dizler fleksiyon 90° uzanir. Medial ve
lateral malleollerin en ¢ikintili noktas1 kalemle isaretlenir. Interkondiller mesafeden gecen
hayali ¢izgi ile intermalleollar mesafeden gegen hayali ¢izgi arasindaki ag1 gonyometre ile
olgiilir. Transmalleoler eksen normalde 15-20° dis rotasyondadir. Bu ag1 eksternal tibial
torsiyonda 20°’den fazla, internal tibial torsiyonda 10°°den az olmasina denir. Tibial
torsiyon alt ekstremitede horizontal plandaki rotasyonel dizilim bozuklugu oldugu i¢in bu
yontemle ayak bilegi eksenini horizontal plandayken iyi sekilde degerlendirebilmek
miimkiindiir (Piva et al. 2006).
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Sekil-18-Tibial torsiyon acisi.

Subtalar pronasyon asil tendonu iizerinde patolojik stres yaratarak ice dondiiriir ve arkta
diisiikliige sebep olur. Internal tibial torsiyon ve Q agisinda artis siklikla subtalar
pronasyon ile birliktelik gosterir ve boylece PFE iizerindeki stresi artirir. Kompansatuar
olarak ayak arkusunu diizeltmek i¢in subtalar pronasyon, primer ya da tibia vara, genu
varum sonucu geligebilir (Tumia and Maffulli 2002). Subtalar pronasyon navikiiler diisme
testi ile degerlendirilir. Hasta sert bir zemin {izerinde ayakta durur. Kalkaneusun en arka
noktasinin dort cm medialinde, yere temas eden noktanin iki cm yukarisinda kalkaneusun
medial yiizii isaretlenir, zeminden iki cm yukarida birinci metatars basi isaretlenir, medial
arkin navikiiler kemik tuberositazi isaretlenir. Hasta ayaktayken ya da basarken (subtalar
eklemi notral pozisyonda), hastanin arkasinda durularak, bir 6l¢ekli kart dik olarak zemine
yerlestirilir. Kalkaneus ve birinci metatars isaretleri arasindan ¢izilen yatay ¢izgiyle
navikiiler kemik tiiberositazi arasindaki mesafe ol¢iiliir (Sekil-19). Sonra hasta otururken
(subtalar eklem gevsek pozisyonda) dl¢iim tekrarlanir. Bu iki 6l¢iim arasi fark ii¢ mm ya
da daha fazla ise asir1 pronasyon ya da medial ark ¢cokmesi diistintiliir (Piva et al.
2006)(sekil-19).
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Sekil-19-Navikiiler diisme testi.

Dinamik dizilim bozuklugu degerlendirmesi:
Tiim ekstremite kaslarinin gevresi dlgiilerek atrofisi ve 6zellikle quadriceps ve VMO’ un
atrofisine bakilir. Her iki tibial tiiberkiilden 10-15 cm yukarisi isaretlenir ve ¢evre dlgiiliir.
Her ikisi arasindaki fark 0,5 cm den fazla ise atrofiden bahsedilir.Ayrica kalga kusagi kas
giicleri manual olarak degerlendirilmelidir.

Hamstring gerginligi diger onemli bir faktordiir. Bu gerginlik popliteal ag1 6l¢iimii ile
belirlenir. Sirtlistii yatar pozisyonda iken kalga ve dizi 90 derece fleksiyona getirilir.

Ardindan dize olabildigince ekstansiyon yaptirilir. Dizin tam ekstansiyonundan eksik kalan

Sekil-20-Popliteal ac1 6l¢ciimii.

ITB gerginligi ve kalca fleksorlerinin gerginligi diger énemli faktorlerdir. iliotibial
traktaki gerginligi saptamak i¢in ober testi yapilir. Yan yatan hastanin yukaridaki bacagi

diz altindan kavranir. Diz ekstansiyonda ya da 90 derece fleksiyonda olabilir. Kal¢a dnce
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fleksiyona, daha sonra abduksiyon ve ekstansiyona getirilir ve daha sonra bacak yavasca
asag1 indirilir. Iliotibial bant kontraktiirii varsa bacak abduksiyonunu koruyarak yere
diismez (Sekil-21). Kalga fleksiyon gerginligine Thomas testi ile bakilabilir (Sekil-22).
Kalganin fleksiyon deformitesini gosterebilir. Normal kalgayi tam olarak fleksiyona
getirince diger elle bel lordozunun diizlesmis oldugu hissedilebilir. Etkilenen tarafta dizin
fleksiyonu ile birlikte saglam taraftaki uylugun yukari kalkmasi testin pozitif oldugunu
gosterir. Bacak ile masa arasindaki ag1 kontraktiir derecesini verir (Akgiin, Tandogan, and

Alpaslan 1999).

Sekil-21-Ober testi.

Sekil-22-Thomas testi.

Kuadriseps gerginligi Ely testi kullanilarak degerlendirilir. Hasta pron pozisyonda, dizler

pasif fleksiyonda iken tibianin distal 1/3’i {izerine tam diz fleksiyonu saglayacak sekilde
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kuvvet uygulanir. Eger diz fleksiyonu ile birlikte lomber fleksiyon goriiliirse rektus femoris
gerginligi diisiiniiliir. Horizontal yiizey sifir noktasi kabul edilerek gonyometre ile yiiziistii
pozisyonda diz fleksiyon agis1 6l¢iiliir (Sendur and Turan 2007).

Gastrokinemius gerginligi diger 6nemli faktorlerden biridir, diz eklemi ekstansiyon
pozisyonundayken ayak bilegi dorsifleksiyonu 6l¢iilerek degerlendirilir. Hasta yiiziistii
pozisyonda ayak masadan sarkar, subtalar eklem nétral pozisyonunu korur. Gonyometre ile
fibula basindan lateral malleoliin tepesine ¢izilen bacagin lateral orta hatt1 ve kalkaneus ya
da 6n ayagin kenarindan ayagin lateral orta hatt1 arasindaki a¢1 6l¢iiltir (Tumia and

Maffulli 2002).

Patellar dizilim bozukluklarinin degerlendirilmesi:

Patellar pozisyon ve patellar mobilite, lateral gekme testi, lateral patellar asir1 hareket testi,
A agis, patellar tilt testi, patellar endige testi ve patellar ligament laksitesi ile
degerlendirilir.

Patellanin normal pozisyonu quadriceps kasi gevsek konumda diz eklemi 20° fleksiyonda
iken degerlendirilir. Hastanin medial kondil, lateral kondil, patella orta noktas1
isaretlenerek medial kondil ve lateral kondilin patella orta noktasina olan uzakliklar
degerlendirilir. Diz eklemi 20° fleksiyonda iken normalde patella her iki kondile esit
uzaklikta olmalidir. Her iki tarafda da 0.5 mm’e kadar olan kaymalar normal kabul edilir
(Wilson 2007). Lateral patellar retinakulum gerginliginde patella laterale dogru kayar
patella orta noktasi-lateral kondil aras1 mesafe kisalir. PEAS’11 hastalarla saglikli
kontrollerin kiyaslandigi bir calismada patellanin laterale kaymasi PFAS grubunda 7.5 mm
diger grupta ise 3.8 mm bulunmustur (Wong and Ng 2008).

Patellar mobilite yine quadriceps kas1 gevsek konumda iken diz altina bir yastik yerlestirip
diz eklemi 20-30° fleksiyonda iken degerlendirilir. Patellanin medial ve lateral yondeki
hareketlerine bakilir. Lateral yondeki bir kisitlilik bize medial gerginligi, medial patellar
mobilitedeki kisithlik lateral gerginligi ve her yone artmis hareket hipermobil patellayi
diistindiiriir. Werner’in gelistirdigi baska bir metotda; hasta supin pozisyonunda kuadriseps
gevsek durumda iken, bir cetvel yardimiyla 6nce patellanin genisligi tespit edilir ve patella
orta noktas1 bir kalem yardimiyla isaretlenir. Patellanin orta noktasina cetvelin orta noktasi
yerlestirilir, patella medial ve laterale dogru hareket ettirilerek her iki yondeki maksimum
yer degistirme cetvel tizerinden okunur. Yer degistirme her iki yonde de mm olarak not
edilir (Sekil-23) (Piva et al. 2006; Patil et al. 2010; White, Dolphin, and Dixon 2009).
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Sekil-23-Patellar mobilite testi.

Q acisinin bir benzeri olan A agis1 dogru noktanin bulunmasindaki gii¢liik nedeniyle Q
acis1 kadar kullanimi1 yaygin degildir. Tibial tiiberkiiliin patella ile olan iliskisini gdsterir.
Patellay1 ikiye ayiran dik bir ¢izgi ile patellanin inferior poliiniin apeksinden tibial
tiiberkiile ¢ekilen dik ¢izgi arasindaki agidir (Buuck and Fulkerson 2004).

Pasif patella tilt testinde lateral retinakiiler gerginlik arastirilir. Patellar tilt agisi,
patellanin lateral fasetinden cizilen ¢izgi ile femur kondillerinden gecen ¢izgi arasinda
acikligi laterale bakan ag¢1 vardir. Bu ag1 paralellesir veya mediale bakarsa patellar tilt
distintlir. Lateral retinakulumdaki gerginlik, medial patellar mobilite azalama ve lateral
PFE de stres artisina neden olur. Normalde 15° dir (sekil-24) (Grelsamer, Bazos, and
Proctor 1993).
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Sekil-24-Patellar tilt testi.

Patellar instabilitenin 6nemli bir olgiitii lateral patellar asir1 hareket testidir. Normalde
patella troklear olukta diizgiin bir sekilde kayar. Pozitif J bulgusunda ise diz tam
ekstansiyona geldiginde patellada hafifge laterale yar1 ¢ikik olur. Patellar hareket J seklinde
oldugundan buna J bulgusu denir (sekil-25). J isareti,su durumlarda gozlenir asir1 gergin
lateral retinakulum, VMO disfonksiyonu veya medial yapilarin zayifligini diislindiiriir.
Hareket esnasinda lateral yapilarin asir1 gerginligi, patellanin troklear oluga tekrar

girmesini giiclestirir.

Sekil-25- Patellar tilt acis1 ve J isareti

[k kez Faiback tarafindan tanimlanan patellar apprehension (endise) testi tekrarlayan
patellar dislokasyon i¢in gelistirilmistir. Bu test quadriceps kas1 gevsek konumda ve diz
eklemi 30° fleksiyon pozisyonunda bir yandan hastanin yiiziine bakarken patellar medial
kenar tizerine kontrollii olarak basing uygulayip patella laterale itilir. Femurun lateral

kondili tizerinde patellanin asir1 kaydigini hissederse endiselenir, dislokasyonu énlemek
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icin refleks olarak quadriceps kasini kasar ve patellanin lateral hareketine engel olur(Sekil-

26) (Andrus et al. 2006)(sekil-26).

Apprehension test - Patella

Sekil-26-Patellar apprehansion(endise) testi.

Q(quadriceps) acis1 iliumun spina iliaka anterior superioru ile patellanin orta noktasi
arasindaki ¢izgi ve patella orta noktasi ile tuberositas tibiayi birlestiren ¢izgi arasindaki ag1
olarak tanimlanmistir. Q agis1 6l¢iimii, degerlendirmesi ve klinik 6nemi konusunda birgok
¢alisma oldugu ama bu konuda halen tam bir uzlasma olmadig goriilmektedir. Q agisinin
ayakta dururken 6l¢iimii i¢in hastanin yiiriirken ayak pozisyonun ne oldugunun tespiti ve
acinin ayak pozisyonuna gore yapilmasi dnemlidir. Q agisi, ayagin pronasyon ve
supinasyonuna gore artip azalacagindan dlgtimde dikkat edilmelidir (Olerud and Berg
1984).Q ag1sinin sirt iistii pozisyonda yatarken ve ayakta iken yapilan 6lg¢iimleri arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli ancak klinik sonuglari olarak anlamsiz oldugu
bildirilmistir (Woodland and Francis 1992).

Diz ekleminin 90° fleksiyondaki Q agisina tiiberkiil sulkus agis1 denir. Bu ag¢1 patellanin
orta noktasindan tuberositas tibia merkezine dik ¢ekilen bir ¢izgi (patellar tendon ¢izgisi),
femoral epikondillerden gizilen yatay bir ¢izgi (transepikondiler ¢izgi) ve bu yatay ¢izgiye
dik 3. bir ¢izgi ¢izilir. Iki dikey ¢izgi arasindaki a1 0-10° aras1 normal, 10°°den fazlaysa
patolojiktir (Buuck and Fulkerson 2004).
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2.2.6 Patellofemoral agr1 sendromunda goriintiileme:

Genellikle PFAS tanisi klinik olarak konur ve tedaviye herhangi bir gériintiilemeye ihtiyag
olmadan da baslanabilir. Goriintiileme yontemleri PFAS da ¢ogunlukla alternatif tanilarin

dislanmasinda kullanilmaktadir (Dutton, Khadavi, and Fredericson 2016).

2.2.6.1 Radyografiler:

Direkt radyografiler patellanin pozisyonunu gormek veya tedaviye yanitsizlik
durumlarinda osteokondritis dissekans, patella bipartita ve neoplazm gibi patolojileri ekarte
etmek i¢in istenmelidir. Standart radyografiler ayakta anteroposterior yonde olmalidir, bu
grafiler ile varus, valgus deformiteleri, patella boyu, kondillerin genisligi, tibial
tiiberkiillerin lokalizasyonlar1 degerlendirilebilir. Lateral yonde ¢ekilen grafilerde vertikal
patella uzunlugu 6l¢iilebilir ve femoral trokleanin sekli degerlendirilir. Diz 20-45°
fleksiyonda ¢ekilen aksiyal grafilerde patellanin laterale yer degistirmesi, lateral patellar
tilt ve troklea displazileri goriilebilir (Dixit et al. 2007; Tumia and Maffulli 2002).

A-P grafi:

On-arka grafi ve yan grafi diz patolojilerinin degerlendirilmesinde temel gériintiileme
yontemleridir. Patellanin boyu, genisligi, tibial tiiberkiillerin lokalizasyonu, patella bi
partita(iki pargali), varus ve valgus deformiteleri degerlendirilir. Buna ek olarak lateral
kisimda goriilen bir osteokondral fragman akut patella ¢ikigi agisindan bir ipucu olabilir.
Patella alta yan grafide daha net goriilmesine bazen 6n-arka grafide patella alta a¢isindan
bir ipucu olabilir: Patella alt kismini, femur kondillerini birlestiren eklem ¢izgisinin 20
mm’den daha fazla {izerinde ise patella alta’dan siiphe edilmelidir (Lombardo and Bradley
1990).

Lateral grafi:

Patellanin yiiksekligi ve trokleanin derinligini hakkinda bilgi verir. Diz eklemi 20-30°
fleksiyon pozisyonundayken ve femur posterior kondilleri {ist iiste gelecek sekilde tam yan
olarak ¢ekilmelidir. Ayakta ve yatarak ¢ekilmesi konusunda heniiz bir fikirbirligi yoktur.
Ancak asagida belirtilecek olan patella ytliksekligi ile ilgili indeksler yatar pozisyonda
cekilen grafilerden elde edilmistir. Patella normal bulunmasi gereken pozisyonun
proksimalinde ise patella alta distalinde ise patella baja denilir. Patella alta siklikla

trokleanin displazisi ve uzun bir patellar tendon ile birliktedir. Patella bajada daha ¢ok diz
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operasyonlarindan sonra goriiliir. Patellanin yiiksekligini 6l¢mek i¢in en sik kullanilan
indeksler Insall-Salvati, Caton-Deschamps ve Blackburne-Peel indeksleridir (Caton et al.
1981).

Insall-Salvati Indeksi: Patellar tendonun sonlandig1 yerden tibianin &n tiiberkiiliine
patellanin inferior kenarindan ¢izilen hattin uzunlugunun (patellar tendonun uzunlugu-PT),
patellanin en uzun ekseninin uzunluguna (patellanin uzunlugu-P) boliinmesiyle elde edilir
(Sekil-27). PT/P oranu,sirastyla kadinlarda, 0-94-1.18 erkeklerde, 0.90-1.10’dir. PT/P orani
1.2’nin tizerinde olmasi patella altay1, 0.8’in altinda olmasi patela baja gosterir (Shabshin

et al. 2004).

: Insall-Salvatti
index

2
Simean norm = 1]

Sekil-27-Insall-Salvati Indeksi.

Blackburne-Peel indeksi:insall-Salvati indeksinin bir alternatifidir. Patellanin inferior
kenarindan tibial platoya dik inen hattin uzunlugunun patella artikiiler yiizeyinin
uzunluguna boliinmesiyle elde edilir (Sekil-28). B/A orani sirasiyla kadinlarda 0.70-1.09,
erkeklerde 0.85-1.09°dur. B/A oraninin yiiksek olmasi patella altayr diistindiiriir
(Blackburne and Peel 1977).
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Sekil-28-Blackburne-Peel indeksi.

Caton-Deschamps indeksi: Patellanin alt polii ve tibiann iist kismina ¢izilen ¢izgi ile
patellanin artikiiler yiizeyinin 6lglimii arasindaki orandir (Sekil-29).

Normal aralig1:0,6-1,3, 0.6 dan kiigiikse patella baja, 1,3 den biiyiikse patella alta denir
(Thévenin-Lemoine et al. 2011). Caton indeksi insall-salvati indeksine gore daha sensitiftir
(Laprade and Culham 2003).

Sekil-29-Caton-Deschamps Indeksi.
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Tam yan grafide (femur kondillerinin arka sinirlari iist iiste olmalidir) patellar egim (tilt) de

anlasilabilir (Sekil-30) (Murray, Dupont, and Fulkerson 1999).

a:Normal b:Hafif egim c:lleri egim

Sekil-30-Patellar Egimin(tilt) Degerlendirilmesi.

Dizin lateral grafisinden trokleanin morfolojisi ve derinligi ile ilgili 6nemli bulgular da
elde edilir (Dejour and Le Coultre 2007).

Bunlara ek olarak dizin lateral grafileri ekstansor sistem osteokondrozlari, travmatik
lezyonlari, patellofemoral eklemin bazi osteokondral lezyonlar: ve artrozu ile ilgili

bulgular da verir.

Aksiyal grafi (Tanjansiyel Grafi): Patella ile femurun trokleas: arasindaki iliskiyi en iyi
gosteren radyografi yontemidir. Patellar pozisyon,patellar tilt, femoral kondillerin
yiiksekligi, sulkusun derinligi net bir sekilde goriiliir (Keller and Levine 2007). Aksiyal
grafi dizin farkli fleksiyon derecelerinde ve rontgen kasetinin farkli pozisyonlarinda
tanimlanmistir. Bunlarin i¢inde en ¢ok kullanilan diz fleksiyon dereceleri 45,30 ve 20°dir
(Merchant et al. 1974). Merchant ve ark.’nin yonteminde diz 45 derece fleksiyonda ve
kaset dizin 30 cm distalinde iken 151n yukaridan ayaga dogru yatay 30 derece ag1 ile gelir;
1s1n kasete 90 derece agidadir (Merchant et al. 1974). Yazarlar bu sekilde elde edilen

grafide iki a¢1 tanimlamiglardir:

Sulkus acis1: Trokleanin en derin noktasini medial ve lateral kondillerin en yliksek
noktalarina birlestiren iki ¢izginin olusturdugu agidir (Sekil-31). Aksiyel grafilerde diz
ekleminin 30-45 derece fleksiyonunda gekilen sulkus agis1 yaklasik 140 derecedir. Aginin
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artmasi trokleanin siglagsmasi anlamina gelir ki bu, patellofemoral instabilite yaratan ana

patolojilerden biridir. Ciddi troklea displazisinde troklea yassi, hatta konveks olabilir.

Uyum agisi: Patellanin medial-lateral yonde pozisyonunu belirtir. Sulkus agisini ikiye
aytran acgiortayi ¢izilir. Birlestiren ¢izgi lateral yonde ise pozitif, medial yonde ise negatif
degerdir (Sekil-32). Merchant’in da sonradan kabul ettigi iizere, bu aginin normal degerini

Aglietti ve Insall-8+6 derece olarak bulmustur (Aglietti, Insall, and Cerulli 1983).

Lateral (+)

Sekil-31-Patellofemoral sulkus ve uyum agisi.

Lateral patellar yer degistirme: Her iki femoral kondillerin en iist noktasini birlestiren
bir ¢izgi ve femoral medial kondilin tepesinden bu ¢izgiye bir dik ¢ekilir. Patellanin medial
kenar1 ile bu dik ¢izgi arasindaki mesafe olgiliir (sekil-33). Normalde bu mesafe 1mm’den

daha fazla olmamalidir (Buuck and Fulkerson 2004).

il

iz

Sekil-32-a:Lateral patellar yer degistirme b:Medial patellar yer degistirme

Lateral patellofemoral agi: Laurin ve ark. nin tanimladiklar lateral patellofemoral ag1
giiniimiizde de sik kullanilmaktadir. Patella lateral fasetine teget cizilen ¢izgi ile femoral

kondillerin en iist noktalarini birlestiren ¢izgi arasindaki ag1 lateral patellofemoral acidir
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(Sekil-33) (Laurin, Dussault, and Levesque 1979)(sekil 34). Bu ag1 normalde genellikle
laterale bakar. A¢inin mediale bakmasi veya her iki ¢izginin birbirlerine paralel olmasi
durumunda patellar egimden s6z edilir. PFAS’lu hastalarda bu ag1 azalmistir. Diz

fleksiyonu ile birlikte bu aginin azalmasi bize patellar tilt’i gosterir.

Sekil-33-Lateral patellofemoral agi.

Patellofemoral indeks: Medial patellofemoral aralik ile, lateral patellofemoral aralik
arasindaki orana denir (Sekil-34). Daha ¢ok patellanin tiltinde ve subluksasyonunda
siklikla kullanilir. Lateral patellofemoral aralik, femurun lateral kondili ile, patellanin

lateral eklem yiizii arasindaki en kisa mesafedir. Medial patellofemoral aralik ise,

patellanin medial eklem yiiziiniin lateral ucu ile, femurun medial kondili arasindaki en kisa

mesafedir. Normal patellofemoral indekste 1.6 ve altindaki degerler normal olarak kabul
edilir (Sekil-35) (Teitge 2001).

Sekil-34-Patellofemoral indeks.
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2.2.6.2 Bilgisayarh tomografi:

Bilgisayarli tomografi 6zellikle sagittal ve aksiyal kesitlerde aksiyal grafilerde de
Olctilebilen sulkus agis1, uyum agisi, lateral patellofemoral ag1 (laurin), patellar e§im agist,
patellofemoral indeks, patellar stres fraktiirleri ve osteokondritis dissekans goriilebilir.
Alinan referans noktalarinin daha kesin olmasi1 BT aksiyal grafiye gore bu agilar1 6lgmek
i¢in daha avantajhidir. Bilgisayarli tomografinin direk grafiye gore 6nemli bir tstiinliigii de
patellofemoral iliskiyi dizin 0-30 derecelik pozisyonunda gosterebilmesidir. Ayrica BT ile
dizin farkl fleksiyon derecelerinde, kuadriseps kontraksiyonlu olarak da (kinematik ve
dinamik) patellofemoral iliskiyi incelemek miimkiindiir (Pinar et al. 1994).Diger 6nemli bir
yarart ise grafi ile 6l¢limii zor olan tibial tiiberkiil yerlesim yerlerini 6lgme imkani
vermesidir (Dejour and Le Coultre 2007). Dizlerde normalde tam ekstansiyon esnasinda
patellada fizyolojik hafif tilt yada lateral yerlesim (ortalama uyum agisi +2,5°) vardir. Diz
ekleminin fleksiyonu 0-30° iken uyum agis1 0° ya da negatif, laurin agisi ise azami 8°
laterale a¢ik olmalidir. Fleksiyon derecesinin artmasiyla birlikte patellanin lateral yer
degistirmesi azalir, lateral patellofemoral a¢1 artar, uyum agis1 mediale kayar. 30°’de alinan
kesitlerde patellar subluksasyonlu hastalarin %77’ inde uyum acis1 normal bulunmustur.
Diz 30° ve 45° fleksiyonda cekilen aksiyel grafiler patellar pozisyonun tesbitinde
yetersizdir. Bu nedenle patellar tilt ve lateralizasyon, 0-10° diz fleksiyonunda daha
belirgindir. Patellofemoral iliskileri fizyolojik olarak degerlendirmek i¢in aktif diz hareketi
esnasinda goriintii yakalayan hizli dinamik teknikler kullanilabilir (Elias and White
2004b).BT’de troklea-tiiberkiil mesafesi Olgiilerek lateral patellar tilt agis1 ve tibial
tiiberkiil lateralizasyonunu 6lg¢iilebilir. Posterior kondillerden gegen ¢izgi ile patellanin en
genis ekseninden gecen ¢izgi arasindaki ag1 Lateral patellar tilt agisidir (Katchburian et al.
2003).

2.2.6.3 Manyetik rezonans goriintiileme:

Manyetik rezonans goriintiileme ile sagittal ve aksiyal kesitlerde diz eklemi O-
30°fleksiyonunda patella pozisyonu degerlendirilebilir. PFE kartilaj yaralanmalari,
kondromalazi patella, kemik iligi 6demi, patellofemoral ligament yirtiklari, kas patolojileri
daha iyi ayirt edilir. Kinematik analizle patellanin anormal hareketinin goriintiilenmesi
tanida yararlidir bu dinamik mr ile miimkiin olabilir. Tipki BT de oldugu gibi PFAS
tanisinda ¢ogu hastada istenmesi gereksizdir (Elias and White 2004b).
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2.2.6.4 Artroskopi:

Anormal patellar hareket ve kartilaj bozukluklar1 degerlendirilir. PFAS diisiiniilen
hastalarsa artroskopi normalde olabilir. PFAS’l1 hastalarda tanisinda artroskopi klinik ve
kartilaj lezyonlar1 ile uyumlu olmadigindan kullanilan bir metod degildir (Elias and White
2004b).

2.2.7 Kas-iskelet sistemi ultrasonografisi:

USG piezoelektrik kristalleri sayesinde insan kulaginin algilayamadig: yiiksek frekansl ses
dalgalarinin yayilmasi ve karsilanmasi temeline dayanmaktadir. USG’nin tanisal amagl
kullanimi ilk kez 1942 yilinda beyin kitlelerini arastirmak amaciyla yapilmigtir. Kas iskelet
sistemi ile iligkili USG kullanimi ise Dussik tarafindan 1958 yilinda eklem ve ¢evresindeki
yapilar1 tamimlamak amaciyla yapilmistir (Ozgakar, De Muynck, et al. 2012; Kane et al.
2004a).

Tanisal amagla kullanilan ultrasonun frekansi1 3-25 MHZ arasinda degismektedir. Kas
iskelet sistem degerlendirmesinde en sik, goriintiiniin siyah beyaz olarak gortindiigii gri
skala formati1 kullanilir. Gri skalada goriilen beyaz noktalar yansiyan ses dalgalarim
gostermektedir. Sonugta kemik korteks gibi yogun olan yapilar ultrason ekraninda daha
beyaz goriinmektedir. Diger bir yandan su ses dalgalarini yansitmaz ve ses dalgalar1 su
icinde yansimadan ilerler. Bunun sonucunda goriintiilenen yap1 ekranda siyah olarak
goriiniir. Degerlendirilen yapilar ekojenitelerinin yogunluklarina gore 3’e ayrilirlar. Su
icerigi az olan dokularin parlak goriiniimii hiperekoik, goreceli olarak daha az parlak
yapilar hipoekoik ve yliksek su konsantrasyonu olan dokular ise anekoik olarak
nitelendirilir (Ozcakar, De Muynck, et al. 2012). Kas iskelet sistemi ultrasonografisi
(KISUS)’nin avantajlar1, Oz¢akar ve arkadaslarinin yaymladig ‘Fiziyatristlerin Kas Iskelet
Ultrasonografisi Kullanmas i¢in 19 Neden’ adli derlemede en iyi sekilde 6zetlenmistir.
Buna gore KISUS un avantajlari 19 maddede toparlanmistir. Yazida KISUS un; gergek
zamanl ve hizli bir sekilde uygulanabilmesi, radyasyon igermemesi, non invaziv olmast,
diger goriintiileme yontemlerine gére ucuz olmasi, tasinabilir olmasi, dinamik incelemeye
imkan vermesi, yumusak doku, periferik sinir ve kaslarin incelenmesinde kullanilabilmesi,
girisimsel uygulamalarda rehberlik amagli kullanilabilmesi, renkli doppler 6zelligi

sayesinde enflame dokularin goriintiilenebilmesi, lezyonun normal tarafla kiyaslanmasina
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imkan tanimasi, spor yaralanmalari, romatoloji ve rehabilitasyon alaninda da
kullanilabilmesi, agril1 bélgelerde sonopalpasyon 6zelligi gibi bircok neden 19 maddede
toparlanmis ve sonunda KISUS i¢in fiziyatristlerin steteskopu tanimlamasi yapilmistir
(Ozgakar et al. 2015).

Eklemler: Normal eklemin ultrason degerlendirmesinde kemik yapilar hiperekoik ve onun
tizerini Orten hiyalen kikirdak anekoik olarak gozlenir. Eklem bosluklari bulunduklar: yere
gore farkli sekillerde olup normalde minimal bir sinoviyal s1v1 barindirirlar. Eklem kapsiili
sadece dinamik olarak ve indirekt olarak degerlendirilirken hiperekoik bir ¢izgi seklinde
goriiniir. Eklemlerin degerlendirilmesinde en iyi referans noktalar kemiksel
cikintilar/yapilar, yag bezi, artikiiler kartilaj ve tendonlar olarak sayilabilir. Intraartikiiler
yag hipoekoik, Kartilaj ise anekoiktir (Tok, Demirkaya, and Ozgakar 2011; Karim et al.
2001).

Eklem araliginda veya bursalarda genisleme, enflamasyonla seyreden bir ¢ok eklem
hastaliginda belirgin bulgulardan birisidir. Ultrasonografi ayrica, eklem sinoviyasi veya
bursa icerisinde firgamsi veya karnabahar goriiniimiinde sinoviyal proliferasyon, efiizyon
ve diger yapilarin ayiriminda oldukga fazla ise yarar. Ayrica erozyonla seyreden romatoid
artrit gibi hastaliklarda kemik ve eklem kartilajinda gézlenen destriiktif degisiklikler
saptanabilir. Yine doppler ultrasonografi sayesinde enflamatuar romatizmal hastaliklarda
goriilen aktif, eklem ve tendon kilifi inflamasyonu rahatlikla taninabilir (Kane et al.
2004b).

Tendonlar: Longitudinal bakida tendon lifleri tipik olarak fibriler paternde, transvers
eksende ise yuvarlak veya oval homojen gergeve iginde hiperekoik noktalar seklinde
goriiniirler. KISUS sayesinde tendonlarda gozlenen 6dem, tenosinovit, riiptiir ve fibrozis
daha erken donemde ortaya konabilir (Van Holsbeeck and Introcaso 2001).

Sinirler: Normalde longitudinal bakida sinir demetleri fasikiiler paternde goriiniirler.
Transvers bakida ise bir tiir balpetegi manzaras1 goriiliir. KISUS sinir patolojileri
icerisinde en ¢ok tuzak ndropatilerde ise yarar. Ultrasonografik sinir ¢ap1 veya alaninin
Ol¢timii bir ¢ok ¢aligmada karpal tiinel tanisinda kriter olarak gosterilmektedir (El
Miedany, Aty, and Ashour 2004).

Ligamanlar: Ligamanlarin ultrason goriintiileri hemen hemen tendonlara benzer. Normal
ligamanlar ultrason altinda parlak ekojenik ve lineer olarak goriiliir. Akut ligaman
zedelenmelerinde ligamanda kalinlagsma,heterojenite ve hipoekoik 6demli alanlar

goriilebilir. Travma iligkili akut olgularda avulsiyon fraktiirleri kronik bazi olgularda ise
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ligaman tizerinde kalsifik alanlar gézlenebilir (McDonald et al. 2010; Ahmed and Nazarian
2010).

Kaslar: Longitudinal planda hiperekoik fasya arasinda palmiye veya tity dizilimli septalar
ve ¢izgiler seklinde, transvers bakida ise anekoik kasilabilen kisimlar arasinda kalan
septalar yildizli gece manzarasinda bir goriintii verirler. USG ile kas riiptiirleri, hematom
ve miyozitis ossifikans rahatlikla tanmabilir (Ozgakar, Tok, et al. 2012).

Kemik: Ultrason dalgalari kemik dokuyu gecemeyerek gerisin geriye yansirlar. Bu
nedenle kemik yiizeyi keskin hiperekoik bir hat seklinde goriiniir. Kemik patolojileri i¢in
tanisal bir degeri olmamakla birlikte ultrasonografi ile korteks devamliligi son derece net
gozikmektedir. Bu nedenle kirik ve ¢atlaklar hakkinda el altinda bulunan bir ultrason

cihazi ile kolaylikla fikir sahibi olunabilir (Delle Sedie et al. 2006).

Goriintiileme yontemlerinin PFAS tanisinda kullanimi kisitlidir. PFAS tanisi igin spesifik
bir gorlintiileme bulgusu bulunmamaktadir ve goriintiilleme yontemleri siklikla alternatif
tanilarin dislanmasinda kullanilmaktadir. Buna karsin USG patellofemoral eklemde en
onemli kullanimin1 quadriseps tendonu ve patellar ligamentin degerlendirilmesinde
bulmustur. Normal tendon USG’de diizgiin konturlu ekojenik yapi olarak izlenir.
Travmatik tendinitte, tendonda genisleme ve hipoekojenite izlenirken; dejeneratif
tendinitte fokal hipoekoik alanlar mevcuttur. Parsiyel yirtikta ve intratendinéz hematomda
yine yogun ekojen odak seklinde izlenir. Prepatellar sinovial plika semptomatik olgularda
USG’de medialde patellofemoral ekleme uzanan ekojen bant seklinde viziialize olur

(Atesalp 1995).

2.2.8 Q acisi:

[k kez Brattstrom tarafindan tanimlanan Q(quadriceps) agis1 iliumun spina iliaka anterior
superioru ile patellanin orta noktasi arasindaki ¢izgi ve patella orta noktasi ile tuberositas
tibiay1 birlestiren ¢izgi arasindaki agidir. Alt ekstremitenin diziliminde ve diz eklemi
degerlendirmelerinde kullanilir. PFE eklemin biyomekaniksel durumunu degerlendirmek
icin kullanilir. Quadriceps femoris kasinin kuvvet uyguladigr ¢izgi ile patellar tendonun
kuvvet uygulama yonii arasindaki ag1 “Q agis1” olarak tanimlanir. Schulthies ve ark.
istatistiksel analizle birlestirdikleri ¢ok sayida literatiirleri taradiklari ¢alismada elde edilen
verilerin sonucuna gore 10°-14° araligindaki ac1 degerlerinin erkekler igin, 14.5°-17°
arasindaki agilarin ise bayanlar i¢in normal oldugunu bildirmislerdir (Schulthies et al.

1995).Bayanlarda daha yiiksek olan Q agisinin daha genis pelvis ve daha kisa femur
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uzunluguna bagli oldugu bildirilmistir (Byl, Cole, and Livingston 2000). Baska bir
calismada ise bu anatomik 6l¢iimlerin cinsiyetle anlamli bir iliskisini tespit
edememislerdir. Bazi ¢alismalarda ise kadinlarda erkeklere gore artmis femoral
anteversiyonu kompanze etmek amaciyla eksternal tibial torsiyon meydana gelerek Q
acisinin artisina neden oldugu bildirilmistir. Ayrica quadriceps kasinin giicii ve biiyiikligi
ile ilgili yapilan ¢alismalarda, Q acisinda farkliliklara neden olabilecegi tespit edilmistir
(Hahn and Foldspang 1997). Diger bir yandan yapilan ¢alismalarda hipermobilitesi olan
saglik insanlarda da yiiksek Q agis1 degerleri saptanmistir (Sendur et al. 2006).

Ekstansor mekanizmadaki dizilim bozuklugu, patellar subluksasyon ve dislokasyon, alt
ekstremitenin agir1 kullanimi, anterior diz agris1 gibi durumlarda Q agis1 artabilir (Chen
1997; Zimbler et al. 1980; Papagelopoulos and Sim 1997). Quadriceps kas giiciiyle Q agis1
arasinda ters orant1 gozlenmektedir. Q acisi ile kas atrofisi arasindaki iliskiyi incelemek
icin yapilan bir calismada kas atrofisinin mi Q agisindan kaynaklandig1 yoksa Q agisinin
mu1 kas atrofisinden kaynaklandigi tanimlanamamustir (Tsakoniti, Stoupis, and
Athanasopoulos 2008).

Patellanin laterale yer degistirmesine sebep olan 6rnegin tensor fasia lata, hamstring ve
gastrocnemius kaslarinin gerginligi gibi nedenler Q agisinda artisa neden olur (Kayhan
2004).

Q agisindaki diger bir artis nedeni ise femoral anteversiyon, genu valgum, tibial
torsiyon ve tibial tiiberkiiliin laterale yer degistirmesi gibi anomalilerin var oldugu

alt ekstremite dizilim bozukluklaridir. Spor aktiviteleri sirasinda quadriceps
kasinin ¢alisma yogunlugunun farkli olmasindan dolay1 yiizme ve futbol ile ugrasanlarda Q

acisinda ters, bazi sporlarda ise dogru oranti tespit edilmistir (Hahn and Foldspang 1997).
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2.2.9 Agrimin degerlendirilmesi:

PFAS agr1 genellikle dizin 6n kisminda daha ¢ok patellanin medial kism1 boyunca
peripatellar ve/veya retropatellar bolgede yaygin sekilde gozlenir. Agr1 patellanin lateral
kisminda da gdzlenebilir. Iki tarafli, sinsi baslangich siklikla siirekli ve zaman zaman
alevlenmeler gosterir. Baslangicta agir sportif aktiviteler ve tekrarlayan mikrotravmalar alt
ekstremitede dizilim bozuklugu olan hastalarda agriy1 tetikler. Agri, merdiven inme,
ctkma, kosma, diz ¢okme, comelme, yokus inme, ¢ikma dizler fleksiyonda uzun siire
oturma (sinema belirtisi) ile tetiklenir (Tumia and Maffulli 2002).

Visiiel analog skala agriy1 tek boyutlu degerlendirebilen basit ve etkin bir yontemdir. 10
cm uzunlugunda bir ¢izgiden olusur. Cizginin bir ucunda hig agr1 yok yazili iken diger
ucunda olabilecek en siddetli agr1 diye yazilidir. Hastadan bu ¢izgi lizerinde kendi agr1

siddetinin nereye geldigini isaretlenmesi istenir (Kayhan 2004).
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2.2.10 Patellofemoral agr1 sendromunda skorlama sistemi:

Diz patolojileri ile ilgili oldukc¢a fazla skorlama sistemi gelistirilmistir ancak kujala ve
arkadaslar1 diger skorlama sistemlerinden farkli olarak PFAS’a 6zel olan kujala
patellofemoral skorlama sistemlerini gelistirmistir (Kujala et al. 1993b). Ulkemizde PFA
sendromu olan hastalara uygulanabilecek Tiirk¢e fonksiyonel bir degerlendirme skalasi
bulunmamaktadir. Kuru T. Ve ark. yapmis olduklari ¢alismada tiirk¢eye ¢evrilen Kujala
patellofemoral skorunun ig¢ tutarlilig1 yeterli bulunmus ve test-tekrar testlerle yiiksek
derecede giivenilir oldugu gosterilmistir (Kuru, Dereli, and Yaliman 2010). Bu nedenle,
patellofemoral agr1 sendromu olan Tiirk hastalarin fonksiyonel degerlendirmesinde
uygulanabilecegi gosterilmistir.

Kujala ve ark. tarafindan gelistirilen Kujala patellofemoral skorunda toplam 13 soru
bulunmaktadir. Bu sorular merdiven inip-¢ikma, ¢dmelme, kosma, ziplama ve dizler
fleksiyonda uzun siireli oturma sirasinda agr1 olup olmadigini; aksama, sisme veya

patellada subluksasyon olup olmadigini, kuadriseps kasindaki, atrofi miktarini, fleksiyon

defisitini ve ylirlime yardimcisina ihtiyact degerlendirmektedir. Puanlama sistemi kotiiden

en iyiye 0-100 puan arasindadir (EK-8.2).

3.BIREYLER VE YONTEM:

3.1 Hasta Secimi:

Bu calismaya Ocak- Aralik 2016 tarihlerinde Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip

Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1 poliklinigine bagvuran ve

caligmaya dahil edilme ve ¢ikarilma kriterlerini saglayan toplam 61 goniillii alinmistir. 61

kisiden 30’u patellofemoral agr1 sendromu tanis1 almig bireyler, geri kalan 31’1 ise yag ve

cinsiyet eslenik kontrol bireyleridir. Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

nun 21 Ekim 2016 tarihli, 2016/706 karar sayili onay1 alindi. Calismaya alinmadan 6nce

hastalar ve saglikli goniilliilerden aydinlatilmis onam formu alinmaistir.

<

48



3.1.1 Dahil Edilme Kriterleri:

Hasta grubunun ¢alismaya dahil edilme kriterleri:

1)18-45 yas arasi.

2) En az bir aydir tekrarlayan ¢omelmeleri agrili olan uzun siire dizler fleksiyonda oturma
sonrast ON DIZ agris1 olan hastalar.

3)Daha 6nceden diz cerrahisi ge¢irme Oykiisii olmayan bireyler.

4)Herhangi bir sistemik hastaligi olmayan bireyler.

5)PFA sendromu harig diger diz patolojilerine ait klinik semptomu olmayan hastalar.

6) Patellar 6giitme testi pozitif olan hastalar

Saghkh kontrol ¢calismaya dahil edilme kriterleri:

1)18-45 yas arasi.

2) Daha 6nceden diz cerrahisi gegirme 6ykiisii olmayan bireyler.

3) Herhangi bir sistemik hastaligi olmayan bireyler.

4)Romatoid artrit ve ankilozan spondilit benzeri inflamatuar hastalig1 olmayan saglikli

bireyler.

3.1.2 Dislama Kriterleri:

Hasta grubunun ¢alismaya dahil edilmeme kriterleri:

1)Diger diz patolojilerine ait klinik semptomlari olan hastalar.

2)Patellar subluksasyonu/dislokasyonu hikayesi mevcut olan hastalar.

3)Diz cerrahisi ge¢irmis olan hastalar.

4)Kalca omurga kaynakli agrisi olan hastalar.

5)Diz eklem eflizyonu mevcut olan hastalar.

6)Meniskal veya eklem i¢i patolojileri ya da ligament lezyonu bulunan bireyler.
7)Aktif sporcular

8) Romatoid artrit ve ankilozan spondilit benzeri inflamatuar hastalig1 olan bireyler.

Saghklh kontrol grubu ¢calismaya dahil edilmeme kriterleri:
1)18 yas alt1 45 yas lstii.
2)Aktif sporcular

3) Diz patolojilerine ait klinik semptomlar1 olan bireyler.
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4)Patellar subluksasyonu/dislokasyonu hikayesi mevcut olan bireyler.

5)Diz cerrahisi geg¢irmis olan bireyler.

6)Kal¢a omurga kaynakli agrisi olan bireyler

7)Diz eklem efiizyonu mevcut olan bireyler.

8)Meniskal veya eklem i¢i patolojileri ya da ligament lezyonu bulunan bireyler.

9) Romatoid artrit ve ankilozan spondilit benzeri inflamatuar hastalig1 olan bireyler.

3.2.Yontem:

Biitiin katilimcilardan yas, cinsiyet, meslek, egitim diizeyi, etkilenen taraf, kilo, boy,
viicut kitle indeksi, travma 6ykiisii, cerrahi veya konservatif tedavi alip almadigy, ilag
aldiysa hangi ilaci aldig, genel sistemik hastalik dykiisii, semptomlarin baglama zamant,
semptomlarin siiresi, diz fleksiyonda agr1 mevcudiyeti ve ne kadar siirede basladigi
konularinda bilgiler alindi.

Tiim hastalarin ayrintil fizik muayeneleri yapildi. Oncelikle diz agris1 yapan diger
patolojileri dislamak amaciyla hastalara plika sendromu agisindan patellar plika testleri,
meniskiis ve ¢apraz bag lezyonlar i¢in apley kompresyon ve distraksiyon testleri, mc
murray tesleri, varus-valgus stress testleri, 6n ve arka ¢ekmece testleri, pivot shift ve
lachman testleri yapildi. Ekstansor mekanizmada kilit rol oynayan quadriceps ve patellar

tendon, bursalar ve ITB hassasiyetler agisindan palpe edildi.

Hastalarin agn diizeylerini degerlendirmek amaciyla istirahatte ve oturma gibi aktiviteler
sirasindaki VAS seviyelerine bakildi. VAS agriy1 tek boyutlu degerlendirebilen basit ve
etkin bir yontemdir. 10 cm uzunlugunda bir ¢izgiden olusur .Cizginin bir ucunda hi¢ agr1
yok yazil1 iken diger ucunda olabilecek en siddetli agr1 diye yazilidir. Hastadan bu ¢izgi

tizerinde kendi agr siddetinin nereye geldigini isaretlenmesi istenir (EKLER:1).

Hastalarin fonksiyonel diizeylerini belirlemek i¢in Kujala 6n diz agr1 anketi kullanildi. Kujala
on diz agr1 anketi, yiiriirken aksama, yiik verme, yiiriime, merdiven inip ¢ikma, ¢cdmelme,
kosu, sigrama, diz fleksiyonda uzun siire oturma, agri, sisme, anormal ve agrili patella hareketi,
uyluk atrofisi, fleksiyon kisitliligini igeren toplam 13 durumu igeren bir ankettir. 100 puan

tizerinden degerlendirilir (EKLER:2).
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Tiim katilimeilarin USG’si bu konuda tecriibeli bir uzmanin gézetim altinda yapildi. GE
Logiq P5 USG cihaz1 kullanarak linear 7-12 MHz prob ile degerlendirildi. Skou ve ark. daha
onceden patellar tendon kalinliklarini 6lgmiis olduklari sekilde prob longitudinal (Sekil-36)
yerlestirilerek patellanin apeksinin 1 cm distali 6l¢iilerek not edildi (Skou and Aalkjaer
2013)(Sekil-37).Patellar tendon alan1 patellanin apeksinin 1 cm distalinden aksiyel olarak

ol¢iildii (Sekil-38). Yine quadriceps tendonu da patellanin apeksinden 1 cm proksimali

Olgiilerek not edildi.

Sekil-36-Patellar tendon kalinlik 6lgiimiinde probun yeri.

Patella

Sekil-37-Patellar tendon longitudinal usg 6l¢timii.
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Sekil-39-Quadriceps tendon kalinligi USG o6lgtimii.

PFE iizerine etki eden kuvvetlerin degiskenligi nedeniyle Q acist sirt iistii yatar
pozisyonda, ayakta ve dizler 90° fleksiyonda oturur pozisyonda gonyometre ile dlgiilerek

degerlendirildi (Sekil-40).

Sekil-40-Q agisinin gonyometre ile dlgiimii.
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3.3 istatistiksel analiz

Caligmada kontrol ve deney gruplarinda sosyodemografik, klinik ve ultrasonografik
verilerin dagiliminin normalligi ve varyansin homojenligi Shapiro Wilk testi ile
incelenmistir. Normal dagilim gésteren veriler ortalama ve standart sapma ile; normal
dagilim gostermeyen veriler ise ortanca ve 25. persentil, 75. persentil degerleriyle
gosterilmistir. Kategorik veriler siklik ve yiizde ile ifade edilmis ve ki- kare testi ile analiz
edilmistir. Normal dagilim gdsteren degiskenler i¢in ikili karsilagtirmalarda bagimsiz
orneklem t-testi kullamlmustir. iki sayisal degiskenin arasindaki iliskinin analizi icin
normal dagilim gdsteren degiskenler i¢in Pearson korelasyon analizi; normal dagilim
gostermeyen degiskenler i¢in Spearman korelasyon analizi uygulanmistir. PFAS varliginin
bagimsiz 6ngoriiciilerini belirlemek i¢in binomial regresyon analizi yapilmistir. Tim

istatistiksel degerlendirmelerde yiizde doksan beslik giiven araliginda ¢alisilmistir.
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4. BULGULAR

1. Calisma grubunun bazal sosyodemografik ve klinik ézellikleri

Calisma grubunun bazal sosyodemografik ve klinik 6zellikleri Tablo 1°de gosterilmektedir.
Calismaya Ocak- Aralik 2016 tarihlerinde Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi FTR Hastanesi’ne bagvuran ve ¢aligmaya dahil edilme ve ¢ikarilma kriterlerini
saglayan toplam 61 goniillii alinmistir. 61 kisiden 30’u patellofemoral sendrom tanisi almig
bireyler, geri kalan 31’1 ise yas ve cinsiyet eslenik kontrol bireyleridir.

Calismaya dahil edilen bireylerin yas ortalamasi 30.79+ 6.55 yildir ve katilimcilarin
%45.6’s1 erkek cinsiyettir. Saglikli bireylerin yas ortalamasi1 30.03+ 5.67 yildir ve %45.2’si
erkek cinsiyettir. Hasta grubunun yag ortalamasi ise 31.57+ 7.37 yildir ve bireylerin
%46.7’s1 erkek cinsiyettir. Saglikli goniilliiler ve hasta grubu arasinda egitim diizeyi ya da
meslekleri bakimindan istatistiksel bakimdan anlamli farklilik saptanmamustir.

Klinik degerlendirmede, saglikli goniilliiler ve hasta grubu arasinda viicut kitle endeksi
degerleri arasinda istatistiksel anlaml1 farklilik saptanmamigtir. Ayakta, supin pozisyonda
ve oturur pozisyonda Slgiilen Q acist hasta grubunda saglikli goniilliiler ile kiyaslandiginda
anlamli bicimde daha yiiksek saptanmistir (Sekil. 1, Sekil. 2 ve Sekil. 3). Kujala skoru ile
hasta grubunda saglikli goniilliiler ile kiyaslandiginda anlamli bicimde daha diisiik
saptanmistir (Sekil. 4).

Tiim ¢alisma grubunda yapilan ultrasonografik degerlendirmede, patellar ve kuadriseps
tendon kalinliklarinin hasta grubunda saglikli goniilliilere kiyasla istatistiksel anlamli
bi¢imde daha yiiksek oldugu bulunmustur (Sekil 5. ve Sekil 7). Patellar tendon alani ise her

iki grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik gostermemistir (Sekil. 6).
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Tablo 1. Hastalarin bazal sosyodemografik ve klinik 6zellikleri (n=61)

Parametreler Calisma Saghkh Hasta grubu p degeri

grubu (n= goniilliiler (n= | (n=30)

61) 31)
Sosyodemografik parametreler
Yas, yil 30.79+ 6.55 30.03+ 5.67 31.57+7.37 0.367
Cinsiyet, erkek 28 (45.9) 14 (45.2) 14 (46.7) 0.906
(%)
Egitim diizeyi
- ilkokul 4 (6.6) 2 (6.5) 2(6.7) 0.384
- ortaokul 6 (9.8) 2 (6.5) 4 (13.3)
- lise 12 (19.7) 5(16.1) 7 (23.3)
- lisans 28 (45.9) 15 (48.4) 13 (43.3)
- yiiksek lisans 4 (6.6) 4(12.9) 0 (0)
- On lisans 7 (11.5) 3(9.7) 4 (13.3)
Meslek
- galigmiyor 6 (9.8) 2 (6.5) 4 (13.3) 0.190
- serbest ¢alisan 18 (29.5) 8 (25.8) 10 (33.3)
- memur 23 (37.7) 13 (41.9) 10 (33.3)
- isci 7 (11.5) 6 (19.4) 1(3.3)
- 6grenci 7 (11.5) 2 (6.5) 5 (16.7)
Klinik degerlendirme
Viicut kitle 24.46+ 3.73 24.62+ 3.40 24.66+ 4.09 0.683
endeksi, kg/m?
Q acis1°
- ayakta 15.43+3.34 13.87+1.75 17.03+ 3.84 <0.001*
- supin 14.80+ 3.20 13.45+1.79 16.20+ 3.74 0.001*
pozisyonda 15.08+2.94 13.71+£1.72 16.50+ 3.28 <0.001*
- oturur
pozisyonda
AQI1 -0.28+ 1.37 -0.26+ 0.82 -0.30+ 1.78 0.907
AQ2 -0.62+ 1.44 -0.42+ 092 -0.83+ 1.82 0.271
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AQ3 0.34+ 1.48 0.16+ 0.64 -0.53+2.01 0.340
Kujala skoru 84.80+ 15.34 | 98.58+2.05 70.57+ 8.37 <0.001*
Ultrasonografik degerlendirme

Patellar tendon 0.35+0.08 0.32+0.05 0.39+0.08 <0.001*
kalinlig1, cm

Patellar tendon 0.85+0.19 0.86+0.15 0.84+0.23 0.624
alani, cm?

Kuadriseps 0.58+0.11 0.52+0.09 0.64+0.10 <0.001*

tendon kalinligi,

cm

* p degeri< 0.05 olmasi istatistiksel anlamliliga isaret etmektedir.
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Sekil 1. Hasta ve kontrol gruplarinda ayakta Q agis1 degerlerinin kiyaslanmasi (n=61)
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Sekil 3. Hasta ve kontrol gruplarinda oturur pozisyonda Q agisi1 degerlerinin kiyaslanmasi

(n=61)
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Sekil 4. Hasta ve kontrol gruplarinda Kujala skorlarinin kiyaslanmasi (n= 61)
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Sekil 5. Hasta ve kontrol gruplarinda patellar tendon kalinliklarinin kiyaslanmasi (n= 61)
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Sekil 6. Hasta ve kontrol gruplarinda patellar tendon alanlarinin kiyaslanmasi (n=61)
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Sekil 7. Hasta ve kontrol gruplarinda kuadriseps tendon kalinliklarinin kiyaslanmasi (n=

61)
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Hasta ve saglikli goniillii gruplarinda klinik ve ultrasonografik degerlendirmelerinin

gruptaki bireylerin cinsiyetlerine gore karsilastirilmasi sirasiyla Tablo 2 ve 3’te

gosterilmektedir. Hasta grubunun %53.3’1 kadinlardan olusmaktadir. Ayakta, supin

pozisyonda ve oturur pozisyonda Ol¢iilen Q agis1 kadin ve erkek hastalar arasinda

karsilastirildiginda kadin hastalarda Q agis1 degerlerinin erkek hastalara gore hafif¢e daha

yiiksek oldugu; ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gériilmiistiir.

Kadinlardaki pelvis yapisinin genis olmasi bunun nedenidir. Buna karsin; patellar ve

kuadriseps tendon kalinliklar1 ve patellar tendon alani erkek hastalarda kadin hastalara gore

anlamli sekilde daha yiiksek olarak ol¢giilmiistiir. Kujala skoru agisindan ise kadin ve erkek

hastalar arasinda anlamli farklilik saptanmamaistir. Saglikli katilimcilarin %54.8°1

kadinlardan olusmaktadir. Ayakta, supin pozisyonda ve oturur pozisyonda Slgiilen Q agist

kadin ve erkek saglikli goniilliiler arasinda benzer olarak bulunmustur. Buna karsin;

patellar tendon kalinlig1 ve patellar tendon alani erkeklerde kadinlara gore anlamli sekilde

daha yiiksek olarak dl¢tilmiistiir. Kujala skoru agisindan ise saglikli kadin ve erkek

goniilliiler arasinda anlamli farklilik saptanmamastir.

Tablo 2. Hasta grubunda cinsiyete gore klinik ve ultrasonografik degerlendirme (n= 30).

Kadin (n= 16) Erkek (n=14) p degeri
Klinik degerlendirme
Q agis1®
- ayakta 17.38+3.34 16.64+ 4.43 0.611
- supin pozisyonda 16.56+ 3.65 15.76+£3.93 0.579
- oturur pozisyonda 16.63+ 3.32 16.36+ 3.34 0.828
Kujala skoru 70.63+ 7.96 70.50+9. 13 0.968
Ultrasonografik degerlendirme
Patellar tendon 0.36+ 0.08 0.42+0.07 0.026*
kalinligi, cm
Patellar tendon alani, 0.73+0.21 0.96+0.18 0.004*
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cm?

Kuadriseps tendon

kalinligi, cm

0.60+0.10

0.69+ 0.09

0.023*

* p degeri< 0.05 olmasi istatistiksel anlamliliga isaret etmektedir.

Tablo 3. Saglikli goniilliilerde cinsiyete gore klinik ve ultrasonografik degerlendirme (n=

31).
Kadin (n=17) Erkek (n=14) p degeri

Klinik degerlendirme
Q acis1°®
- ayakta 13.65+ 1.69 14.14+ 1.83 0.441
- supin pozisyonda 13.53+ 1.66 13.36+1.98 0.794
- oturur pozisyonda 13.82+ 1.70 13.57+ 1.79 0.691
Kujala skoru 98.24+2.41 99.00+ 1.47 0.308
Ultrasonografik degerlendirme
Patellar tendon 0.30+ 0.05 0.34+ 0.05 0.042*
kalinligi, cm
Patellar tendon alani, 0.80+ 0.13 0.94+0.13 0.005*
cm?
Kuadriseps tendon 0.49+ 0.05 0.55+0.11 0.065

kalinligi, cm

* p degeri< 0.05 olmasi istatistiksel anlamliliga isaret etmektedir.

Hasta ve saglikli kadinlar arasinda klinik ve ultrasonografik degerlendirmelerin

karsilagtiritlmasi Tablo 4’te gosterilmektedir. Ayakta, supin pozisyonda ve oturur

pozisyonda 6l¢iilen Q acgis1 hasta grubundaki kadinlarda saglikli kadinlara gére anlamli

sekilde daha yiiksek olarak bulunmustur. Buna ek olarak; patellar ve kuadriseps tendon

kalinliklart da hasta grubundaki kadinlarda saglikli kadinlara gore anlamli sekilde daha

yiiksek olarak 6l¢iilmiistiir. Kujala skoru ise hasta grubundaki kadinlarda anlamli sekilde

daha diisiik olarak saptanmuistir.
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Tablo 4. Kadin cinsiyette saglikli goniillii ve hastalarda klinik ve ultrasonografik

degerlendirme (n=33).

Saghkh goniillii | Hasta kadinlar p degeri
kadmlar (n=17) | (n=16)
Klinik degerlendirme
Q acis1°
- ayakta 13.65+1.69 17.38+3.44 0.001*
- supin pozisyonda 13.53+1.66 16.56+ 3.65 0.006*
- oturur pozisyonda 13.82+1.70 16.63+ 3.32 0.006*
Kujala skoru 98.24+7.96 70.63+ 7.96 <0.001*
Ultrasonografik degerlendirme
Patellar tendon 0.30+0.05 0.36+ 0.08 0.014*
kalinligt, cm
Patellar tendon alani, 0.80+0.13 0.73£0.21 0.290
cm?
Kuadriseps tendon 0.49+ 0.05 0.60+0.10 0.001*

kalinligt, cm

* p degeri< 0.05 olmasi istatistiksel anlamliliga isaret etmektedir.

Hasta ve saglikli erkekler arasinda klinik ve ultrasonografik degerlendirmelerin

karsilastiritlmasi Tablo 5’te gosterilmektedir. Ayakta, supin pozisyonda ve oturur

pozisyonda 6l¢iilen Q acis1 hasta grubundaki erkeklerde saglikli erkeklere gore daha

yiiksek olgiilmekle birlikte; sadece oturur pozisyonda dlgiilen Q agisindaki yiikseklik

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Buna ek olarak; patellar ve kuadriseps tendon

kalinliklar1 da hasta grubundaki erkeklerde saglikli erkeklere gore anlamli sekilde daha

yiiksek olarak 6l¢tilmiistiir. Kujala skoru ise hasta grubundaki erkeklerde anlamli sekilde

daha diisiik olarak saptanmustir.
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Tablo 5. Erkek cinsiyette saglikli goniillii ve hastalarda klinik ve ultrasonografik

degerlendirme (n= 28).

Saghkh goniillii | Hasta erkekler p degeri
erkekler (n=14) | (n=14)

Klinik degerlendirme

Q acis1®

- ayakta 14.14+ 1.83 16.64+4.43 0.067

- supin pozisyonda 13.36+1.98 15.79+ 3.93 0.053

- oturur pozisyonda 13.57+1.79 16.36+3.34 0.011*
Kujala skoru 99.00+1.47 70.50+9.13 <0.001*

Ultrasonografik degerlendirme

Patellar tendon 0.34+ 0.07 0.42+0.07 0.001*

kalinligt, cm

Patellar tendon alani, 0.94+0.13 0.96+0.18 0.757
cm?
Kuadriseps tendon 0.55+0.11 0.69+ 0.09 0.002*

kalinligi, cm

* p degeri< 0.05 olmasi istatistiksel anlamliliga isaret etmektedir.




2. Hasta grubunda oykii ve klinik degerlendirme

Hasta grubunda 6ykii ve klinik degerlendirmeye iliskin detaylar Tablo 3’te 6zetlenmistir.

Patellofemoral agr1 sendromu tanisi almis bireyler degerlendirildiginde, hastalarin

%90’1nda sag ekstremitenin dominant oldugu ve etkilenen tarafin da hastalarin

%73.3’linde yine sag ekstremite oldugu goriilmiistiir. Hastalarda belirtilerin ortaya ¢ikma

zamaninin ortanca 15 ay; belirtilerin siiresinin ise ortanca 30 dakika oldugu tespit

edilmistir. Hasta grubunda diz fleksiyonda iken agrinin ortaya ¢ikma zamaninin ortanca 5

dakika oldugu degerlendirilmistir. istirahatte ve oturma esnasinda ortanca VAS’n sirasiyla

0 ve 6.5 oldugu kaydedilmistir.

Tablo 3. Hasta grubunda 6ykii ve klinik degerlendirme (n= 30)

Parametre Hasta grubu (n= 30)
Oykii

Dominant taraf

- sag 27 (90.0)

- sol 3 (10.0)
Etkilenen taraf

- sag 22 (73.3)

- sol 8 (26.7)
Belirtilerin ortaya ¢ikma zamani, ay 15 (19.5- 42.0)
Belirtilerin siiresi, dakika 30 (10- 60)
Klinik degerlendirme

Diz fleksiyonda iken agrinin ortaya ¢ikma 5 (2- 15)
zamani, dakika

Istirahatte VAS 0(0-2)
Oturma esnasinda VAS 6.5 (6- 8)

VAS Viziiel Analog Skala.

3. Hasta grubunda ultrasonografik patellar tendon kalinhg olciimleri

Hasta grubunda patellar tendon kalinligi ile 6ykii ve klinik degerlendirme parametreleri

arasindaki iligki, Pearson ve Spearman korelasyon analizleri ile degerlendirilmis ve

sonuglar sirasiyla Tablo 4 ve Tablo 5’te gosterilmistir. Buna gore patellofemoral agri
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sendromu tanis1 almis bireylerde ultrasonografik patellar tendon kalinhiginim; VKI, yas,
ayakta/supin/ oturur pozisyonda Q agis1 ve Kujala skoru ile istatistiksel anlaml1 iligkili
olmadig1 saptanmistir. Patellar tendon kalinligi ile belirtilerin ortaya ¢ikma zamani
belirtilerin siiresi, dizin fleksiyonda iken agrinin baglamasina kadar gegen siire ya da
otururken VAS arasinda da anlamli bir iliski saptanmamistir. Ancak patellar tendon
kalinligr ile istirahatte VAS arasinda istatistiksel bakimdan anlamli pozitif korelasyon
saptanmustir. Patellar tendon kalinligi ile diger ultrasonografik élgiimlerden patellar tendon
alan1 ve kuadriseps tendon kalinlig1 arasinda da istatistiksel anlaml1 bir iliski

gozlenmemistir.

Tablo 4. Hasta grubunda patellar tendon kalinliginin 6ykii ve klinik degerlendirme

parametreleri arasindaki iliskinin Pearson korelasyon analizi ile degerlendirilmesi (n= 30).

Patellar tendon kalinhgi, cm
Pearson korelasyon
Viicut kitle endeksi, ,216
) katsayist
kg/m
P degeri ,251
Pearson korelasyon
,139
Yas, yil katsayist
P degeri 464
Pearson korelasyon
,030
Q acis1 (ayakta)°® katsayist
P degeri ,876
Pearson korelasyon
Q acis1 (supin ,124
katsayist
pozisyonda) ° :
P degeri 513
Pearson korelasyon
Q acis1 (oturur ,088
katsayist
pozisyonda) ° :
P degeri ,642
Pearson korelasyon
Patellar tendon alani, ,189
) katsayisi
cm
P degeri 317
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) Pearson korelasyon
Kuadriseps tendon ,196
katsayist
kalinhgi, cm
P degeri ,300
Pearson korelasyon
i ,026
Kujala skoru katsayisi
P degeri ,892

Tablo 5. Hasta grubunda patellar tendon kalinliginin 6ykii ve klinik degerlendirme

parametreleri arasindaki iliskinin Spearman korelasyon analizi ile degerlendirilmesi (n=

30).
Patellar tendon kalinhg,
cm
Spearman korelasyon
Istirahatte VAS katsay1s1 39
P degeri ,030*
Spearman korelasyon
Oturma esnasinda VAS | katsayisi 051
P degeri 787
Belirtilerin ortaya ¢itkma | Spearman korelasyon 145
zamani, ay katsayis1
P degeri ,445
Belirtilerin siiresi, dakika |Spearman korelasyon
katsayis1 170
P degeri ,369
Diz fleksiyonda iken Spearman korelasyon 187
agrinin baslama zamani, |katsayisi
dakika P degeri 321

VAS Viziiel Analog Skala.

* p degeri< 0.05 olmasi istatistiksel anlamliliga isaret etmektedir.

Patellar tendon kalinliginin hastalik varligini belirlemede giiciiniin degerlendirilmesi i¢in

ROC egrisi analizi gergeklestirilmistir. Patellofemoral agr1 sendromu varligini ortaya

koymada, patellar tendon kalinliginin >0.35 cm olmasinin %66.7 sensitivite ve %67.7
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spesifisiteye sahip oldugu gorilmiistiir (AUC: 0.771, %95 giiven araligi: 0.655- 0.887, p<
0.001). Bu analize iliskin ROC egrisi Sekil 8’de gosterilmektedir.

ROC egrisi
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=
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Sekil 8. Patellar tendon kalinliginin hastalik varligini belirlemede giiciiniin

degerlendirilmesi (n=61).



4. Hasta grubunda ultrasonografik patellar tendon alam él¢iimleri

Hasta grubunda patellar tendon alani ile 6ykii ve klinik degerlendirme parametreleri

arasindaki iligki, Pearson ve Spearman korelasyon analizleri ile degerlendirilmis ve

sonuglar sirasiyla Tablo 6 ve Tablo 7°de gdsterilmistir. Buna gore patellofemoral agri

sendromu tanis1 almis bireylerde ultrasonografik patellar tendon alaninin; yas, ayakta Q

acist ya da Kujala skoru ile anlamli iligkili olmadig1 bulunmustur. Patellar tendon alaninin

patellofemoral agr1 sendromu tanisi almis hastalarda viicut kitle endeksi ile istatistiksel

bakimdan anlamli bi¢imde pozitif; oturur ve supin pozisyonda Q agist ile istatistiksel

bakimdan anlaml1 bi¢imde negatif korele oldugu bulunmustur. Patellar tendon alani diger

ultrasonografik parametrelerden kuadriseps tendon kalinlig ile istatistiksel bakimdan

anlamli bicimde korele iken, patellar tendon kalinlig1 ile arasinda anlamli bir iligki

saptanmamustir. Patellar tendon alaninin belirtilerin siiresi ile istatistiksel bakimdan

anlamli bi¢imde negatif korele oldugu oldugu saptanmis; ancak belirtilerin ortaya ¢ikma

zamani, diz fleksiyonda iken agrinin baglama zamanu, istirahatte ya da oturma esnasinda

VAS ile anlamli bir iliski ortaya konmamastir.

Tablo 6. Hasta grubunda patellar tendon alaninin 6ykii ve klinik degerlendirme

parametreleri arasindaki iliskinin Pearson korelasyon analizi ile degerlendirilmesi (n= 30).

Patellar tendon alani, cm’
Viicut kitle endeksi, |Pearson korelasyon katsayisi ,446
kg/m? P degeri ,014*
Pearson korelasyon katsayisi ,302

Yas, yil
P degeri ,105
. Pearson korelasyon katsayisi -,358
Q acis1 (ayakta) b degert 052
Q acis1 (supin Pearson korelasyon katsayisi -,550
pozisyonda)® P degeri ,002*
Q acisi (oturur Pearson korelasyon katsayisi -,505
pozisyonda)® P degeri ,004*
Patellar tendon Pearson korelasyon katsayisi ,189
kalinhgi, cm P degeri 317
Kuadriseps tendon Pearson korelasyon katsayisi , 715
kalinhgi, cm P degeri ,000*
Kujala skoru Pearson korelasyon katsayisi -,172

72



P degeri

,364

* p degeri< 0.05 olmasi istatistiksel anlamliliga isaret etmektedir.

Tablo 7. Hasta grubunda patellar tendon alaninin 6ykii ve klinik degerlendirme

parametreleri arasindaki iligkinin Spearman korelasyon analizi ile degerlendirilmesi (n=

30).
Patellar tendon alani,
cm?
Spearman korelasyon
Istirahatte VAS katsay1st 21
P degeri ,138
Spearman korelasyon
Oturma esnasinda VAS katsay1s1 196
P degeri ,298
Belirtilerin ortaya ¢ikma Spearman korelasyon 015
zamani, ay katsay1s1
P degeri 938
Belirtilerin siiresi, dakika | Spearman korelasyon
katsayisi 378
P degeri ,039*
Diz fleksiyonda iken Spearman korelasyon 232
agrinin baslama zamani, katsayisi
dakika P degeri 217

VAS Viziiel Analog Skala.

* p degeri< 0.05 olmasi istatistiksel anlamliliga isaret etmektedir.

5. Hasta grubunda ultrasonografik kuadriseps tendon kalinhgi él¢iimleri

Hasta grubunda kuadriseps tendon kalinlig1 ile 6ykii ve klinik degerlendirme parametreleri

arasindaki iligki, Pearson ve Spearman korelasyon analizleri ile degerlendirilmis ve

sonuglar sirasiyla Tablo 8 ve Tablo 9’da gdsterilmistir. Buna gore patellofemoral agr1

sendromu tanis1 almis bireylerde ultrasonografik kuadriseps tendon kalinligmin; VKI ve

yas ile istatistiksel bakimdan anlamli pozitif korelasyon; Kujala skoru ile ise anlamli
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negatif korelasyon gosterdigi goriilmistiir. Kuadriseps tendon kalinligi ile Kujala skoru

arasindaki negatif korelasyon Sekil. 9°da gosterilmektedir. Kuadriseps tendon kalinliginin

diger ultrasonografik parametrelerden, patella tendon alani ile pozitif korele oldugu

izlenmistir. Bunlarin disinda kalan Q agi1si, patellar tendon kalinligi, VAS, belirtilerin

ortaya ¢cikma zamani, belirtilerin siiresi ya da diz fleksiyonda iken agrinin baglama zamani

ile kuadriseps tendon kalinlig1 arasinda anlamli bir iliski saptanmamastir.

Tablo 8. Hasta grubunda kuadriseps tendon kalinliginin 6ykii ve klinik degerlendirme

parametreleri arasindaki iligkinin Pearson korelasyon analizi ile degerlendirilmesi (n= 30).

Kuadriseps tendon kalinhgi,

cm
Pearson korelasyon
Viicut Kkitle endeksi, ,405
) katsayis1
kg/m :
P degeri ,027*
Pearson korelasyon
,450
Yas, yil katsayisi
P degeri ,013*
Pearson korelasyon
-,213
Q acis1 (ayakta)° katsayisi
P degeri ,259
Pearson korelasyon
Q acis1 (supin -,344
katsay1s1
pozisyonda)°®
P degeri ,062
Pearson korelasyon
Q aqis1 (oturur -,335
katsay1s1
pozisyonda)°®
P degeri ,070
Pearson korelasyon
Patellar tendon kalinhg, ,196
katsayist
cm
P degeri ,300
Pearson korelasyon
Patellar tendon alani, 715
) katsayist
cm
P degeri <,001*
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Kujala skoru

Pearson korelasyon

-,441
katsayist
P degeri ,015*

* p degeri< 0.05 olmasi istatistiksel anlamliliga isaret etmektedir.

Tablo 9. Hasta grubunda kuadriseps tendon kalinliginin &ykii ve klinik degerlendirme

parametreleri arasindaki iliskinin Spearman korelasyon analizi ile degerlendirilmesi (n=

30).
Kuadriseps tendon kalinhg,
cm
Spearman korelasyon
Istirahatte VAS katsay1s1 230
P degeri 221
Spearman korelasyon
Oturma esnasinda VAS | katsayisi 00
P degeri , 793
Belirtilerin ortaya ¢itkma | Spearman korelasyon 181
zamani, ay katsayist
P degeri ,339
Belirtilerin siiresi, dakika| Spearman korelasyon
katsayist w19
P degeri ,301
Diz fleksiyonda iken Spearman korelasyon 240
agrinin baslama zaman, | katsayisi
dakika P degeri ,201
VAS Viziiel Analog Skala.
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R2 Linear = 0,194

20,00

70,00

Kujala skoru

£0,00

30,00 T T T T T T

Kuadriseps tendon kalinhgi (cm)

Sekil 9. Hasta grubunda Kujala skoru ve kuadriseps tendon kalinlig1 arasindaki iligkinin

korelasyon grafigi

Kuadriseps tendon kalinliginin hastalik varligini belirlemede giiciiniin degerlendirilmesi
icin ROC egrisi analizi gergeklestirilmistir. Patellofemoral agri1 sendromu varligini ortaya
koymada, kuadriseps tendon kalinliginin> 0.54 cm olmasinin %80 sensitivite ve %71
spesifisiteye sahip oldugu gorilmiistiir (AUC: 0.824, %95 giiven araligt: 0.710- 0.939,
p<0.001). Bu analize iliskin ROC egrisi Sekil 10’da gosterilmektedir.
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ROC egrisi

10

0,577

Sensitivite

00 T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1.0

1 - spesifisite

Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 10. Kuadriseps tendon kalinliginin hastalik varligini belirlemede giiciiniin

degerlendirilmesi (n=61).

6. Ultrasonografik ol¢iim parametrelerinin hastalik varhgimi belirlemedeki roliiniin
degerlendirilmesi

Calisma grubunda PFAS varliginin bagimsiz 6ngordiiriiciilerinin belirlenmesi amaciyla
binomial regresyon analizi yapilmistir. Oncelikli olarak hasta ve kontrol gruplari arasinda
farlilik gosteren patellar ve kuadriseps tendon kalinliklari ile ayakta, oturur pozisyonda ve
supin pozisyonda Q agilari tek degiskenli model ile degerlendrilmis ve bu analiz
sonucunda tiim parametrelerin PFAS varligi ile iliskili olduklar1 goriilmiistiir. Bunun
lizerine tiim bu parametreler cok degiskenli modelde analiz edilmis ve analiz sonucunda
ayakta 0l¢iilen Q agis1 (Exp (B): 1.577, 95% confidence interval: 1.173—2.120, p= 0.003)
ve kuadriseps tendon kalinliginin (Exp (B): 3.089, 95% confidence interval: 1.344—7.100,
p= 0.008) ¢calisma grubunda PFAS varligi ile diger degiskenlerden bagimsiz olarak iligkili

olduklar1 goriilmiistiir.
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Tablo 10. Ultrasonografik 6l¢iim parametrelerinin hastalik varligini belirlemedeki roliiniin

degerlendirilmesi
B | SEE. |Wald|df| p |Exp(B)| EXP(B) icin %95
degeri giiven arahgi
Alt | Ust stmr
sinir
Tek degiskenli analiz
Patellar tendon kalinligt, 1,923 594 |10,487|1 |001* 6,841 (2,136 21,905
mm
Kuadriseps tendon 1,305 |,348 [14,099]1 <,001* 3,689 [1,866 7,293
kalinligr, mm
Q acis1 (ayakta),® 375 115 (10,5601 [001* (1,455 (1,160 1,823
Q acis1 (supin pozisyonda), [,324 105 9,512 1 |002* 1,383 (1,125 1,700
)
Q agis1 (oturur pozisyonda), |,418 127 10,8771 |,001* (1,519 (1,185 1,946

o

Cok degiskenli analiz

\ve oturur pozisyonda)

Model: Patellar tendon kalinhgi, kuadriseps tendon kalinhgi, Q acis1 (ayakta, supin

o

Patellar tendon kalinligi, 1,464 ,808 3,288 | 1| ,070 | 4,324 | ,888 21,051
mm

Kuadriseps tendon 1,128| ,425 |7,056| 1 | ,008* | 3,089 | 1,344 7,100
kalinligr, mm

Q agis1 (ayakta),® 456 | ,151 (9,097 |1 | ,003* | 1,577 | 1,173 2,120
Q agis1 (supin pozisyonda), |-,052| ,371 | ,020 | 1| ,889 ,949 ,459 1,964
o

Q acis1 (oturur pozisyonda), | ,210 | ,330 | ,407 | 1| ,524 | 1,234 ,646 2,357

* p degeri< 0.05 olmasi istatistiksel anlamliliga isaret etmektedir.
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5. TARTISMA

Patellofemoral agr1 sendromunun, diz bolgesindeki hasarlarin neredeyse %25’inde rol
oynadigi bilimektedir (Taunton et al. 2002). Yiiksek prevalansina ragmen, PFAS tanisi i¢in
altin standart bir muayene ve goriintiileme yontemi halen mevcut degildir. PFAS’da
hastalik patogenezinde rolii 6ne siiriilmiis ve diz ekleminin destekleyicilerinden kuadriseps
ve patellar tendonlarinin ultrasonografik olarak dl¢iilen kalinliklar, ilk defa calismamizda
yas ve cinsiyet eslenik saglikli bireylerle kiyaslanmistir. Calismamizda elde edilen veriler,
ultrasonografik ol¢iilen patellar ve kuadriseps tendon kalinlig1 ile patellar tendon alaninin
PFAS hastalarinda anlamli bigimde artmis oldugunu ve kuadriseps tendon kalinliginin
hastalik varligini belirlemede kullanilabilecegini ortaya koymustur.

Patellofemoral agr1 sendromunu siklikla kosucularda gozlenmektedir. PFAS, 6zellikle
uzun mesafe kosucularda en sik kosu iliskili kas-iskelet yaralanma sebeplerinden biri
olarak kabul gérmektedir (Fallon 1996; Fields 2011; Fredericson and Misra 2007; Taunton
et al. 2002; Scheer and Murray 2011). Calismamiza aktif sporcular dahil edilmemis ve
calisma verilerinin genel popiilasyon verilerini yansitilmasi hedeflenmistir. PFAS
prevalansinin kadinlarda 2-3 kat daha yiiksek oldugu bilinmektedir (Boling et al. 2010).
Insidans ve prevalansta cinsiyetler arasinda goriilen bu farkliligin kadinlara dzgii anatomik
ve biyomekanik varyasyonlardan kaynaklandig: diisiiniilmektedir. Ornegin kadinlarda
kikirdak kalinliginin daha diisiik oldugu ve yiirlirken ortaya ¢ikan kikirdak stresinin daha
fazla oldugu bilinmektedir (Besier et al. 2015; Draper et al. 2006; Farrokhi, Keyak, and
Powers 2011). Alt ekstremite giiclindeki farkliliklarin da, bu durumun ortaya ¢ikmasinda
rolii olan etmenlerden oldugu diistiniilmektedir (Boles and Ferguson 2010). Erkeklerde
kal¢a abdiiksiyonu ve dis rotasyon giicliniin kadinlara kiyasla daha fazla oldugu
calismalarda gosterilmistir (Leetun et al. 2004). Kadinlarda ise Q ag¢isinin, dinamik diz
valgus agis1 ve kalga i¢ rotasyon agisinin erkeklere kiyasla daha genis oldugu bildirilmistir
(Boling et al. 2009a). Calismamizda da PFAS tanis1 almis olan bireylerin, literatiir ile
uyumlu bi¢imde ¢ogunlugunun kadin cinsiyette oldugu
gosterilmistir(%54.4).Calismamizda kadinlarda Q derecesi ayakta, supin pozisyonunda ve
oturur pozisyonda erkek cinsiyete kiyasla daha yiiksek olsa da, bu durum istatistiksel
anlaml farkliliga ulasmamistir. Bu, ¢alisma grubunu goreceli olarak kii¢lik olmasi ile
aciklanabilir. Ayrica bu durum kadinlarda pelvis yapisinin daha genis olmasiyla
aciklanabilir. PFAS’1n ¢cogunlukla geng yas araligindaki bireyleri etkiledigi bilinmektedir.
Yakin zamanda yapilmis olan bir ¢aligmada, 40 yasindan yash ve gen¢ kosucularda

yaralanma bigimlerinin aragtirildig: bir calismada, her iki yas grubunda PFAS hizi benzer
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bulunmustur (McKean, Manson, and Stanish 2006). Caligmamiza yapilan ultrasonografik
incelemeler iizerine olasi etkilerini gozlemleyebilecegimiz karistirict faktorlerin diglanmasi
adina, 18- 45 yag araligindaki PFAS tanis1 almis bireyler dahil edilmistir (ortalama yas:
31.57). Kontrol grubu da yas ve cinsiyet eslenik saglikli gontilliilerden olusturulmustur
(ortalama yas: 30.03).

PFAS’da agrinin kadameli artis gosterebildigi ya da akut ortaya ¢ikabildigi bilinmektedir.
Calismamizda PFAS grubunda, belirtilerin ortaya ¢ikmasindan sonra gegcen zaman
diliminin ortanca 15 ay oldugu goriilmiistiir. Baz1 hastalarda diz bolgesine alinan travma da
agrinin baslamasina sebep olabilmektedir. Caligmamizda diz bolgesine travma dykiisii olan
bireyler ¢alismaya dahil edilmemistir.

PFAS patofizyolojisi heniiz net olarak ortaya konmamustir. PFAS gelisiminde rol
oynayabilecek biyomekanik faktorlerin arastirildig: ¢aligmalarda tekrarlanabilirligin diisiik
oldugu ve kesin sonuglara varilamadigi goriilmektedir. Bu durum, tablonun olasi ¢ok
faktorlii etiyolojisine baglanmaktadir. Patella iizerine uygulanan kuvvetlerin dengeli olmas1
gerektigi, aksi takdirde eklem yumusak dokusu iizerine ek stres binebilecegi bilinmektedir.
Ortaya ¢ikan stresin dokularin mekanik giiciinii agmasi halinde; mikrohasar, inflamasyon
ve agr1 ortaya ¢ikmaktadir (Earl and Vetter 2007). Kikirdakta ortaya ¢ikan stresin de,
subkondral kemik dokusuna stresin iletimi ve nosiseptorlerin uyarimi ile agri yaniti ile
sonuclanabilecegi diisiiniilmektedir. Artmis kikirdak ve subkondral kemik stresi PEFAS nin
mekanik nedenleri arasinda gosterilmekte (Besier et al. 2008) ve bu hipotez, PFAS
hastalarinda eklem alan1 bagina diisen kuvvet olarak tanimlanan ortalama eklem stresi
degerleri ile kismen desteklenmektedir (Heino Brechter and Powers 2002). PFAS
patogenezinde dnemli rolii olabilecek bir diger yapinin lateral retinakulum oldugu
diisiiniilmektedir. Patellanin kronik lateral subluksasyonunun, retinakulumun kisalmasina
ve buna ikincil Morton ndromasinin histopatolojik gdriiniimiine benzer bigimde, sinir
hasarlarina neden olabilecegi bilinmektedir (Sanchis-Alfonso, Rosello-Sastre, and
Martinez-Sanjuan 1999). PFAS’da agrinin olasi kaynaklar1 arasinda sinovyum, medial
patellofemoral ligaman, Hoffa yag tabakasi da 6ne siiriilmiistiir (Brushoj et al. 2008; Dye
2005). Bugiine kadar, kuadriseps tendonu ve patellar tendonun kalinliklart ile PFAS
iliskilendirilmesi heniiz gergeklestirilmemistir.

Patellofemoral agr1 sendromunda patogenezde rol oynayan faktorler; bolgesel eklemi
ilgilendiren faktorler, alt eksremite biyomekanigini ilgilendiren faktorler ve egzersize bagh
faktorler olmak iizere ii¢ ana baglikta siniflandirilabilmektedir. Bolgesel eklem iliskili

faktorler arasinda; patellanin hipermobilitesi, kuadriseps zayiflig1 ve yumusak dokunun
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esnek olmayist yer almaktadir. Alt ekstremite biyomekanigi ile iliskili faktorler arasinda
ise; kalca kaslarinda disfonksiyon ve yiiriiyiis bozukluklar1 yer almaktadir.

Patellofemoral eklemin en 6nemli destekleyicileri arasinda kuadriseps kasi yer almaktadir.
Gozlemsel ¢alismalarda, PFAS tanisi almig bireylerde azalmis kuadriseps torku (Dvir et al.
1990; Kaya, Citaker, Kerimoglu, Atay, Nyland, Callaghan, Yakut, Yuksel, et al. 2011,
Werner 1995) ve hacmi (Kaya, Citaker, Kerimoglu, Atay, Nyland, Callaghan, Yakut,
Yuksel, et al. 2011; Callaghan and Oldham 2004a) bildirilmistir. Yakin zamanda yapilmis
bir meta-analizde, asemptomatik ekstremite ve ayr1 bir kontrol grubu ile kiyaslandiginda,
kuadriseps atrofisi ve PFAS varlig1 arasinda anlamli korelasyon ortaya konmustur(Giles et
al. 2013). Liflerinin patella distaline horizontal bi¢imde insersiyon yapmasindan otiiri
medial patellar stabilite iizerine katkisinin daha fazla oldugu diisiiniilen vastus medialis
oblik (VMO) kasina son donemde ilgi artmistir (Farahmand, Senavongse, and Amis 1998;
Lin et al. 2004). Diger ¢aligmalara benzer bicimde, VMO hacminde azalma ve PFAS
arasinda da iliski saptanmistir(Jan et al. 2009; Pattyn et al. 2011). Ancak literatiirde mevcut
olan PFAS hastalarinda azalmis kuadriseps hacminin heniiz nedensel iliskisi ortaya
konmamustir; dolayisiyla hastalik siirecinde mi ortaya ¢iktig1, yoksa hastalik gelisiminde
mi rolii oldugu halen net degildir. Hali hazirda bu iliskinin netlestirilmesi adina yapilmis
iki prospektif galisma mevcuttur (Boling et al. 2009a; Milgrom et al. 1991a). Milgrom ve
ark. (Milgrom et al. 1991a), diz ekstansiyon giicii ile PFAS gelisimi arasinda herhangi bir
iliski olmadigini bildirirken, Boling ve ark. (Boling et al. 2009a) azalmis kuadriseps
giiciiniin PFAS’a yatkinlig1 artirdigin1 yayimlamistir. Her iki calismanin havuzlanmig
analizi, diz ekstansiyon giiclinde azalma ve PFAS gelisimi arasinda anlaml iliski oldugunu
gostermistir (Pappas and Wong-Tom 2012). Bu konunun daha ileri ¢alismalarda
arastirilmasi gereklidir.

Diz eklemi etrafindaki yumusak dokularin esnekligindeki kaybin, PFAS gelisiminde bir
diger risk faktorii oldugu diistiniilmektedir. Dizin lateralini ilgilendiren, 6zellikle de lateral
retinakulum kaynakli, asir1 gerilim, patellanin uygunsuz konumuna yol agmaktadir. Bazi
kesitsel ¢aligmalarda iliotibial bant kalinlig1 ve PFAS varlig1 arasinda iliski saptanmistir
(Hudson and Darthuy 2009; Puniello 1993). PFAS tanis1 almis kosucularin 6nemli
kisminda (%67), iliotibial bandin gergin oldugu bildirilmistir (Waryasz and McDermott
2008a). Calismamizda PFAS hastalarinda kontrol grubuna kiyasla artmis oldugu gézlenen
patellar ve kuadriseps tendon kalinliklarinin patella tizerinde esneklik kayb1 ve stres
kaynagi teskil edip etmedigi ileri biyomekanik caligmalarda degerlendirilmelidir. Esneklik

kaybi1 kadar, yalnizca diz degil, ancak tiim eklemleri ilgilendirebilecek yaygin ligament6z
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laksitenin de PFAS gelisiminde rolii olabilecegi diistiniilmektedir (al-Rawi and Nessan
1997).

Ote yandan bazi ¢alismalar, kuadriseps femoris gerginliginin de PFAS olusumu i¢in bir
risk faktorii olabilecegini 6ne siirmiistiir (Piva, Goodnite, and Childs 2005; Witvrouw et al.
2000a). Mekanistik agidan, kuadriseps iizerindeki gerginligin patellanin femoral
trochlea’ya kars1 arka yone dogru kuvvetini artirdigi ve dzellikle aktivite esnasinda
patellofemoral eklemdeki stresi artirdigi bilinmektedir (Witvrouw et al. 2000a).
Dolayisiyla calismamizda ultrasonografik 6lgtimlerle tespit edilen PFAS grubunda kontrol
grubuna kiyasla arttig1 gézlenen kuadriseps ve patellar tendon kalinligi, hastalik zemininde
rol oynayan artmis kas geriminin bir yansimasi olabilir.

Diz patolojilerininin degerlendirilmesi i¢in g¢esitli skorlama sistemleri gelistirilmis olsa da,
pek az1 PFAS tizerine yogunlasmistir. Kujala ve ark. tarafindan 1993 senesinde gelistirilen
Kujala patellafemoral skoru (Kujala et al. 1993a), patellofemoral sistem iliskili diz
problemlerinin degerlendirilmesinde kullanilan fonksiyonel bir degerlendirme skalasidir.
Bu skala 6zellikle PFAS, patellar dislokasyon ya da sublukasyonun degerlendirilmesi i¢in
tasarlanmistir. Kisa, kolay ve anlasilabilirdir. Crossley ve ark. (Crossley et al. 2004) bu
skorlama sisteminin PFAS tanis1 almis hastalarda gegerlilik, giivenilirlik ve sensitiviteye
sahip oldugunu ortaya koymustur. Tiirk PFAS popiilasyonunda da, Kujala patellofemoral
skorunun Tiirk¢e versiyonunun gegerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir (Kuru, Dereli,
and Yaliman 2010). Calismamizda ana 6l¢iim parametrelerinden biri olan ve PFAS
tanisinin bagimsiz ongoriiciilerinden oldugu saptanan kuadriseps tendon kalinligi,
hastaligin giivenilir ve gecerli fonksiyonel degerlendirme skalalarindan Kujala
patellofemoral skoru ile istatistiksel bakimdan anlamli sekilde negatif korele olarak
saptanmistur. Bu bulgu da, kuadriseps tendon kalinliginin PFAS tan1 ve patogenezide rolii
olabilecegini diisiindiirmektedir.

Patellofemoral agr1 sendromu klinik bir tanidir ve tanida goriintiilemenin yeri oldukga
kisithdir. PFAS yonetiminde goriintiileme 6zellikle alternatif tanilarin dislanmasinda
faydalidir. Diz agrisinin degerlendirilmesinde ilk sirada diiz diz radyografileri ve takiben
bilgisayarli tomografi ile manyetik rezonans goriintiileme kullanilmaktadir (Tomsich et al.
1996; Elias and White 2004a). Calismamizda girisimsel olmayan, kolay uygulanabilir,
yaygin, radyasyon veya kontrast kullanimina bagli yan etkileri olmayan bir goriintiileme
yontemi olan ultrasonografi kullanilarak PFAS yo6netiminde tanisal yeri olabilecek ¢esitli
parametreleri 6ne siirmeyi hedeflemesi bakimindan literatiirde ilktir. Calismamizda

ultrasonografik ol¢lim ile saptanan kuadriseps tendon kalinliginin, PFAS tanisinin
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bagimsiz 6ngoriiciisii oldugu tespit edilmistir. Bu, klinik yaklagimi kolaylastirabilecek bir

bulgu olabilir.

CALISMANIN KISITLILIKLARI

Caligmamiz kesitsel oldugundan, tespit edilen iliskilerin nedenselligi ortaya konamamastir.
Calisma toplulugunda birey sayisinin goreceli az olmasi, istatistiksel anlamlilik diizeyine
ulasilmasini engellemistir. Calismamizda ek olarak biyomekanik stres parametrelerinin
degerlendirilmemis olmasi, ultrasonografik degerlendirmenin PFAS patogenezindeki

yerinin tam olarak aydinlatilabilmesine kisitlilik getirmektedir.

6. SONUCLAR
1. PFAS hastalarinda patellar ve kuadriseps tendon kalinliklart saglikl bireylerle
karsilastirildiginda anlamli sekilde daha yiiksek saptanmistir.

2. PFAS varligini ortaya koymada, patellar tendon kalinliginin >0.35 cm olmasinin

%66.7 sensitivite ve %67.7 spesifisiteye sahip oldugu goriilmuistiir.

3. PFAS hastalarinda patellar tendon kalinligi ile istirahatte VAS arasinda anlaml

pozitif korelasyon bulunmaktadir.

4. PFAS varligini ortaya koymada, kuadriseps tendon kalinliginin> 0.54 cm olmasinin

%80 sensitivite ve %71 spesifisiteye sahip oldugu goriilmiistiir.

5. PFAS hastalarinda kuadriseps tendon kalinlig1 hastalarin yas1 ve viicut kitle indeksi

ile pozitif korelasyon géstermektedir.

6. PFAS hastalarinda kuadriseps tendon kalinlig1 hastalarin Kujala skoru ile negatif

korelasyon gostermektedir.

7. Calisma grubunda; ayakta Ol¢iilen Q agis1 ve kuadriseps tendon kalinliginin PFAS

varliginin bagimsiz 6ngoriiciileri oldugu belirlenmistir
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8.2 Ek-2 Kujala patellofemoral agr1 skorlamasi:

Tablo 1
Kujala patellofemoral skorlama sistemi’
Puan Puan

1. Aksama 8. Dnzler biikiilii uzun stireli oturma

a) Yok 5 a) Zorluk yok 10

by Hafif veya peniyodik 3 b) Dizler biikiildiikten sonra agnh g

¢} Siirekh 0 o) Siirekli agn 6
2. Yiik verme d) Dizlen diizeltitken kasa siireli agn 4

a) Afnsiz tam yiik verme 5 e) Imkansiz 0

b} Agnh 3 9. Afn

¢) Yik verme mkansiz 0 a) Yok 10
3. Yiiriime b) Hafif ve zaman zaman 8

a) Smarsiz 5 ¢) Uwykn sirasmda agn 6

by 2 km’den fazla 3 d) Ender olarak siddeth 3

) 1-2 km 2 e) Siirekdi ve siddetli 0

d) Imkansiz 0 10, Sizme
4. Merdivenler a) Yok 10

a) Zorluk cekmeden 10 b) Ciddi zorlanmadan sonra g

b) Imigte hafif agn 8 o) Giinlilk aktivitelerden sonra 4]

) Imigte ve cikasta agn 5 d) Her aksam 4

d) Imkansiz 0 e) Siirekli 0
5. Comelme 11. Anormal ve agnh diz kapag: hareketi

a) Zorluk ¢ekmeden 5 a) Yok 10

b) Tekrarlayan ¢omelmeler agnh 4 b) Ender olarak sportif aktiviteler swasinda 6

¢) Her sefernde agn 3 ¢) Ender olarak giinliik aktiviteler srasinda 4

d) Hafif yilk verme ile miimlkiin 2 d) En az bir kez diz ¢ila@n 2

e) Imkansiz 1] e) Ikiden fazla diz cikag 0
6. Kogma 12, Uyluk kaslanmm ermesi

a) Zorluk vok 10 a) Yok 5

by 2 kom’den sonra agn 3 by Haff 3

¢} Baglangictan itibaren hafif agnh 6 c) Fiddeth 0

d) Fiddeth agn 3 13. Diz bilkmede yetersizlik

e) Imkansiz 0 a) Yok 5
1. Ziplama k) Haff 3

a) Zorluk yok 10 c) Siddetli 0

by Hafif zorlanarak 7

c) Sirekliagn 2

d) Imkansiz 0 Toplam skor: ...

*En yiloek puan= 100.
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