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OZET

Altintag, M. Diz o6nii agris1 olan hastalarda alt ekstremite rotasyonel deformitelerinin
arastirilmasi. Zonguldak 2007.

Bu calismanin amaci; diz 6n agris1 etyolojisinde rol oynayabilecek yapisal faktorlerin ve bu
klinik durumla iligkilendirilen ¢esitli patellofemoral dizilim gostergelerinin kronik diz 6n agrisi
sikayeti olan bir hasta grubunda arastirilmasidir.

Bu amagla 6 aydan daha uzun siireli diz 6n agris1 yakinmasi olan 35 hasta degerlendirildi.
Calisma icin 3 grup olusturuldu. Hastalarin yakinmalari olan alt ekstremitelerinin oldugu grup
Hasta grubu (Grup H), hastalarin hicbir yakinmasi olmadigr alt ekstremitelerinin oldugu grup
Saglam grubu (Grup S) ve tamamen saglikli bireylerin olusturdugu grup ise Kontrol grubu
(Grup K) olarak tanimlandi. Tiim gruplar muayene edilerek Q acis1 belirlendi. Tiim gruplara
bilgisayarli tomografi (BT) cekilerek femoral anteversiyon, tibial torsiyon , sulkus agis1 (0° ve
30° fleksiyonda), lateral patellar tilt acis1 ve lateral patellar deplasman (0° fleksiyonda, 0°
fleksiyonda kuadriseps kasili ve 30° fleksiyonda ) ol¢iildii.

Q acisi, femoral anteversiyon ve tibial torsiyon ortalamalarn karsilastirildiginda Grup H ve
Grup S arasinda anlamli fark bulunmazken, Grup H ve Grup K arasinda anlamli fark saptanda.
Sulkus agilarinda Grup H ile Grup K arasinda sadece 30° fleksiyonda anlamli fark saptandi.
Tilt agilarinda Grup H ile Grup K arasinda sadece 0° fleksiyonda kuadriseps kasiliyken
anlamli fark vardi. Lateral patellar deplasman miktar1 Grup H’da Grup K’ya goére 0°
fleksiyonda ve 0° fleksiyonda kuadriseps kasiliyken farkli saptandi.

Diz 6n agrist olan hastalarin degerlendirilebilmesi i¢in ayrintili fizik ve radyolojik inceleme
gerekir. Kronik diz oOnii agrisi olan hastalarin degerlendirilmesinde Q acisi, femoral
anteversiyon, tibial torsiyon, sulkus agisi, lateral patellar tilt acis1 ve lateral patellar deplasman
gibi Olctimlerin yapilmasinin, oncelikle sorunun tiim boyutlariyla ortaya konmasi ve daha

sonra tedavisinin yonlendirilmesi a¢isindan yararli olacaktir..

Anahtar Kelimeler: Q acisi, Femoral anteversiyon, Tibial Torsiyon, Patellofemoral Eklem,

Alt Ekstremite, Diz On Agrist
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SUMMARY

Altintas, M. Eveluation Of Lower Extremity Rotational Deformities In Patients With
Anterior Knee Pain, Zonguldak 2007.

The aim of this study was to evaluate the effects of structural factors that would play a role in
etiology of anterior knee pain and various patellofemoral alignment parameters related to this
clinical entity, in a group of patients with chronic anterior knee pain.

For this purpose, we evaluated 35 patients who were suffering from chronic anterior knee pain
more than 6 months. Three groups were assigned for the study. Patients group (Group H)
consisted of symptomatic lower extremities of patients while contralateral extremities formed
the unaffected group (Group S). Unilateral lower extremities (selected via randomisation) of
40 volunteers formed the control group (Group K). All groups were physically examined and
Q angles were measured. The lower extremity of all groups were imaged by computed
tomography (CT) and femoral anteversion, tibial torsion, sulcus angle (in 0° and 30° knee
flexion) and lateral patellar tilt angle-lateral patellar displacement (in 0°, 0° with quadriceps
muscle contraction and 30° knee flexion) were measured.

Comparison of Q angle, femoral anteversion and tibial torsion mean values; there were no
significant differences found between the Group H and Group S whereas significiant
differences were found between Group H and Group K. Only in 30° of flexion, mean values
of sulcus angle were significantly more higher in Group H than Group K. Mean values of tilt
angle were statistically significantly higher only in 0° of knee flexion with quadriceps
contraction in the Group K than group H. Mean values of lateral patellar displacement were
also statistically increased in 0° and 0° knee flexion with quadriceps contraction in the Group
K than the Group H..

Evaluation of the patient with anterior knee pain requires a comprehensive pysical and
radiologic investigation. We conclude that for evaluating chronic anterior knee pain;
measurements like Q angle, femoral anteversion, tibial torsion, sulcus angle, patellar tilt angle
and lateral patellar displacement primarily useful for defining all aspects of the problem and

planning the treatment regimen.

Key Words: Q Angle, Femoral Anteversion, Tibial Torsion, Patellofemoral Joint, Lower

Extremity, Anterior Knee Pain.
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1. GIRIS VE AMAC

Viicudun en biiyiik eklemi olan diz; yiiriime ve kosma gibi giinliik aktiviteler igin
Oonemi ¢ok fazla olan bir yapidir. Diz eklemi tibiofemoral ve patellofemoral bilesenleri ile
oldukca karmagik bir yapiya sahiptir. Patellofemoral ve tibiofemoral eklemlerden olusan diz
eklemini; meniskiis, ligament6z olusumlar, plikalar ve en distan da fibroz bir kapsiil destekler.

Diz ekleminin en 6nemli yapilarindan biri olan "patellofemoral eklem" de bu ¢ok
hareketli eklem igcinde her zaman travmaya aciktir. Bu bolgeden kaynaklanan sorunlar klinik
olarak diz onii agris1 semptomuyla karsimiza ¢ikmaktadir. Literatiirde diz on agrisini
tamimlama ile ilgili tam bir fikir birligi yoktur. Agrnyr tanmimlamak zordur, hastalarin
deneyimlerine gore semptomlarin ¢esitliligi degisir. Diz onii agrisi, diz fleksiyondayken uzun
siireli oturma ile artar, buna ‘sinema bulgusu’ adi verilmistir. Ozellikle merdiven inerken veya
yokus asagi yiiriirken agrilar artar. Aktivite degisiklikleri ile agrimin sekli de degisebilir.
Bunun disinda, diger diz sorunlarinda goriilen kilitlenme, bosalma hissi, klik sesi gibi 6zgiin
olmayan yakinmalar da goriilebilir. Patellofemoral eklemin sorunlan ¢ok sayida faktore bagl
olarak ortaya ¢iksa da dizilim bozukluklarina yol agan mekanik faktorler daha on plandadir.
Bunlarin arasinda kuadriseps gligsiizliigli, artmis Q agisi, artmis femoral anteversiyon,
patellanin sekil farkliliklari, artmig lateral tibial torsiyon, artmis sulkus acisi, eklem laksitesi,
medial fasetin asir1 kullamimi, odd fasetin az kullanimi sayilabilir [1-7].

Patellofemoral eklemin degerlendirilmesinde bilgisayarli tomografi (BT) ¢ok
Oonemlidir. Patellar dizilim i¢in statik tanjansiyel grafiler anlamli olmakla birlikte, fleksiyon
derecesi 30° ve daha fazla oldugunda patella normal yerine gelmekte ve yanlis sonug
vermekte, bazen patella ile femur siiperpoze olmaktadir. Bu yiizden patellofemoral dizilimi ve
uyumu rutin grafiler ile tam olarak ortaya koymak miimkiin olmamakta ve hafif
patellofemoral sorunlar gozden kacgabilmektedir. BT ve magnetik rezonans goriintiileme
(MRG)’nin en onemli avantajlarindan biri, fleksiyonun ilk derecelerinde patellanin normal
yerine oturmadan degerlendirme yapilabilmesidir. Bu yontemlerle hem statik, hem de
dinamik olarak degerlendirme miimkiindiir. Dinamik degerlendirmeler aktif kuadriseps
kasilmas1 sirasinda degisik fleksiyon derecelerinde yapilabilir. BT de patellofemoral eklemin
yani sira, alt ekstremitenin rotasyonel anomalileri de degerlendirilebilir.

Kronik patellofemoral agrilarin biiyilk kisminda istirahat, fizik tedavi, oral-topikal
ilaclar, breysleme veya bantlama yontemleri ile tatmin edici sonug¢lar almak miimkiindiir.
Konservatif tedaviye cevap vermeyen hastalarda cerrahi islemlerden birisi uygulanir. Cerrahi

girisimler arasinda lateral retinakulumun serbestlestirilmesi, patellar debridman, distal



ekstansor mekanizmanin diizenlenmesi ve patellofemoral temas kuvvetlerinin azaltilmasi gibi
yaklasimlar sayilabilir. Bu tekniklerle ilgili literatiirde hasta gruplart kiiciiktiir, hastalarin
kontrolleri yetersiz ve ¢ikan sonuclarda da ¢ok az ortak goriis vardir. Cerrahi girisimlerle ilgili
degisken sonuglar nedeniyle hastalarin cerrahi dncesi iyi degerlendirilmesi gerekir.

Patellofemoral dizilim bozuklugu teorisi; ayni hastadaki patellofemoral semptomlarin
farkli zamanlarda degiskenlik gdstermesini, her iki dizde ayni yapisal bozukluk oldugu halde
tek tarafli semptomlarin gelismesini ve yapisal anormalligi bulunmayanlarda semptomlarin
olusumunu agiklayamamaktadir.

Bu calismanin amacr; diz 6n agrist etyolojisinde rol oynayabilecek yapisal faktorlerin
ve bu klinik durumla iliskilendirilen ¢esitli patellofemoral dizilim gostergelerinin kronik diz 6n

agrisi sikayeti olan bir hasta grubunda arastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ALT EKSTREMITE TORSiYONUNUN EMBRiYOLOJiSi

Alt ekstremiteler gebeligin 5. - 6. haftalarinda  tomurcuklar  halinde  goriilmeye
baglarlar. Yogunlasmis mezensim c¢ekirdegi, apikal ektodermal sap ismi verilen kalinlagmis bir
ektoderm ile kaplanir. Tomurcuklanma sirasinda mezensimal hiicreler bir blastema olusturmak
icin cogalirken damar ve sinirlerin biiyiimesi hizla gelisir. Bunun santral bolimii
kikirdaklasarak, kikirdak matriksi olusturur. Matriks, eriskindeki uzun kemiklerin seklini
alacak sekilde biiyiimeye devam eder. Boylece mezensimal model kikirdak modele doniisiir ve
bu da kondro-ossetz bir degisime ugrar [8].

Kemik gelisiminin olusumunda iki yol mevcuttur: Membranéz kemik fibroselliiler
dokunun direkt transformasyonuyla olusur. Bu, klavikula ve ¢ogu kraniofasial kemiklerin
olusum seklidir. Postkranial kemikler fibroselliiler mezensimal modelin kikirdak modele
metamorfozu ve kikirdagin vaskiiler invazyonu sonucu primer ossifikasyon merkezinin olugmasi
sonucunda kemiklesirler. Enkondral kemik epifizin gelismesiyle olusur. Daha sonraki
vaskiilarizasyon sonucunda her epifizde sekonder ossifikasyon merkezi olusur. Fizis, primer
ossifikasyon merkezinde gelisen hizli bir ossifikasyon alamidir. Gelisen bir kemikte uzamayzi,
genislemeyi ve remodelizasyonu saglayan her iki biiyiime sekli de olusabilir [8].

Ekstremite tomurcugu, diferansiye olan mezensimal dokularin proliferasyonu ve
migrasyonu ile olusumunu siirdiiriir. Ektoderm, mezodermin iizerinde sadece koruyucu bir
tabaka olarak kalmaz, aym1 zamanda internal diferansiasyonu ve biiyiimesi iizerinde belirgin bir
kontrol edici etkisi vardir. Iki germinal tabaka es zamanli olarak biiyiiyerek ekstremite
tomurcugunun olugmasin1 saglarlar. Gestasyonun ilk 3 haftasinda, ekstremite doku
agregasyonu embryo orta hattina dogru devam eder. Bu iligki iist ekstremitedeki visseral
organlarin gelisimi ile kesilir ama alt ekstremite tomurcuklarinda devam eder. Anormal
gecislerin oldugu vakalarda, sirenomeliada goriilen gibi alt ekstremite fiizyonlar1 gelisir [8].

Altinct haftanin sonunda ekstremite tomurcuklarinin ucunda yassilagmalar olusarak
terminal el ve ayak plaklarn gelisir. Dokunun c¢ogalmasi ve farklilagsmasi dis kontrol
faktorlerinden bagimsiz olarak genetik faktorlerle saglanirlar. Radial aplazi trombositopeni
sendromu gibi gelisim defektleri bunun 6rnekleridir. U¢ boyutlu bir ekstremite olustuktan
sonra dig etkenler gittikge artan bir rol oynamaya baslarlar. Miiskiiler ve ligament6z yapisma
yerleri ile kemikte ¢ikintili bolgeler olusur ve gelismekte olan kemige etki eden mekanik faktorler

kemige sekil vermeyi siirdiiriirler [8].



Ekstremitelerin rotasyonu da normal gelisim siirecinin bir parcasidir. Erken
embriyolojik gelisme sirasinda, 7. hafta civarinda iist ve alt ekstremitelerin akslar1 birbirine
paraleldir. Preaksiyel boliimler dorsale, postaksiyel boliimler ise ventrale bakar. Bu periyodda
ekstremite tomurcuklarinin pozisyonu, gdvdeye gore, kaliimsal ossedz torsiyon veya kas
aktivitesinden bagimsiz olarak degisir. Ust ekstremite, omuz kusaginin kaudale migrasyonu
ile rotasyon yapar. Ektoderm ve mezoderm katlarinin farkli oranlarda biiylimeleriyle rotasyon
meydana gelir. Bu mekanik olay ayn1 zamanda ekstremite tomurcugun eszamanl katlanmasina
da yol acar. Ust ekstremite tomurcugunda dis rotasyon olusurken alt ekstremite tomurcugunda
i¢ rotasyon olusur. Bu da bagparmagin baslangictaki postaksiyal pozisyondan orta hatta dogru
gelmesini saglar. Bu olay her iki ekstremite tomurcugu kaudale bakarken baglar ve govdeyle
90°lik bir agida biiyiime olur. Bunun arkasindan dirsek ve diz ventrale dogru biikiiliir, ve bunun
sonucunda her iki grup ekstremitenin uzun akslari ters yonlerde donerler. Ust ekstremitelerde dis
rotasyon, alt ekstremitelerde i¢ rotasyon olusur. Daha sonraki intrauterin donemde alt
ekstremitelerde femurda lateral rotasyon, tibiada medial rotasyon olusur [8].

Torsiyon basit¢ce normal gelisim siirecinin uzamasidir. Evans ve Krahl [9], torsiyonun
gelismesinde, kalitim ve lokal kas gii¢lerinin her ikisinin de etkisi oldugunu bildirmistir. Insan
embriyolojik femurlarindaki negatif torsiyonunun bir ¢cok varyasyonu mevcuttur. Baglangigta
26° 'ye kadar bir negatif torsiyon mevcutken, doguma kadar 25° ile 31° arasinda bir pozitif
torsiyon olusur. Bu asamada herhangi bir bozulma olmasi sonucunda torsiyonel deformite
olusacaktir [8].

Insan dizinde patella ve troklea enkondral ossifikasyonla sekillenir. Patellofemoral
olusum pelvik ekstremite tomurcuk kalintilarindan meydana gelir. Patellofemoral
komponentin eklem aralifi, ilk olarak sekillenir. Patella baglangicta, gelecekte olusacak
suprapatellar posun daha proksimalindeki ¢izgidedir. Sonra asagiya iner ve son pozisyonunu
alir [10].

Patellanin tipik olarak ossifikasyon merkezi 3 yasinda ortaya cikar ve kizlarda 10
yasinda, erkeklerde 13-16 yasinda tamamlanir. Sekonder ossifikasyon merkezleri, semptomatik
oldugunda bipartit patella olarak eriskinlerde dizin lateralinde goriiliir [10].

Tibial tuberkiil, fetal periyodda metafizin anterior kisminda olusan ve giderek daha
distale biiyiiyen hyalin kikirdagin disariya dogru biiyiimesidir. Postnatal 6. ayda bir biiyiime
plagi, tuberositas tibiayr sekillendiren fibrovaskiiler dokunun invazyonu ile gelisir. Sonunda
tuberositas tibianin proksimal tibiaya fiizyonu 16-18 yaslarinda meydana gelir. Tibial tuberkiil

giinliilk yasam aktiviteleri esnasinda gerilim yiiklerinin altinda kalan kompleks bir yapidir. Bu



sistemin fizyolojik ya da yapisal yetersizligi 6zellikle adolesan donem sirasinda meydana gelir

(Osgood Schlatter hastaligr) [10].

2.2. PATELLOFEMORAL ANATOMI

Patellofemoral eklem, viicudun en biiyiik ve en karmasik eklemi olan diz ekleminin bir

parcgasidir ve tibiofemoral eklem ile birlikte ¢aligir [11].

2.2.1. Patella

Patella diz eklemi 6n boliimiinde yerlesmistir. Yerlesimi nedeni ile diz eklemini
dogrudan darbelere karsi korur, femurun patellofemoral eklem yiizii kikirdaginin
beslenmesine yardimci olur [11].

Viicudun en bilyiik sesamoid kemigi olan patella; apeks denilen tepesi asagida, bazis
patella denilen taban1 yukanda iiggen seklinde bir kemiktir [12]. Patella'nin kemiklesmesi 2-3
yaslarinda baglar. Patellofemoral bir bozukluk s6z konusu ise kemiklesmede belirgin
gecikmeler meydana gelir. Patellamn {ist ve yan yarimlarinda kemiklesme merkezleri bulunurken
distal kisimlarda kemiklesme merkezi bulunmaz [13-15].

Deri altinda hissedilen piirtiiklii bir on yiizii, femurun distalinde yer alan facies
patellaris ile eklem yapan arka yiizii ile bir tepesi, bir tabani; lateral ve medial iki yan kenari
vardir [16].

On yiizii; iist, orta ve alt olmak iizere iice ayrilabilir. Ust parcaya musculus (m.)
kuadriseps femorisin kirisi tutunur. Orta parcada damarlarin gectigi delikler bulunur. Alt
parcaya ise ligamentum patella tutunur [16].

Arka yiiz; alt ve iist olarak iki kisimda incelenebilir. Alt parca arka yiiziin eklem
yapmayan boliimiidiir. Patellanin uzunlugun dortte biri kadardir. Arka yiiziin eklemlesen kismi
arka yiiziin iist kismidir. Tamamen kikirdak ile ortiiliidiir [16]. Patellanin eklem kikirdagi 5 mm
ya da daha fazla olan kalinligiyla viicuttaki en kalin kikirdaktir. Yaslanmayla birlikte kalinlig
gittikce azalan kikirdak, yiiksek kompresif giiclere karsi koymada tampon gorevi yapar

[10;17]. D1s kisim i¢ kisma oranla daha biiyiiktiir [16].



Sekil 2.1: Patellanin 6n ve arka yiizii.

Eklem yiizii (facies articularis); femur kondillerinin 6n tarafta birlesmesi ile meydana
getirdikleri konkav bir eklem yiizii (facies patellaris) ile eklemlesir. Bu sekilde patellofemoral
eklem meydana gelmis olur [16].

Patellanin tabani (bazis patella); m. kuadriseps femorisin tendonunun yapisma yeridir.
Tabanin arka kenarina yapisan membrana synovialis ile m. kuadrisepsin tendonu arasina
kemigin iizerindeki siirtiinmeyi 6nleyen bursa praepatellaris sokulmustur [16].

Apeks patellaris; ticgen seklinde, oldukga sivri bir ¢ikintidir. Patellar ligaman buraya
tutunur [16].

Patella'nin medial ve lateralde iki tane piirtiiklii ve kaln kenar1 bulunmaktadir. Onden
arkaya dogru m. kuadrisepsin uzantilari, diz ekleminin yan baglan ve eklem kapsiilil ile
membrana synovialis yapisir [16].

Patella eklem yiizeyinde; medialde ve lateralde tiger tane ve medial tarafta bir tane
ekstra faset (odd faseti) olmak tizere yedi adet faset vardir. Her iki faset gruplan birbirlerinden
merkez kenar ile ayrilir. Medial ve lateral taraflarin birbirlerine gore biiyiikliikleri degisiktir
[18].

Wiberg [19], patellofemoral eklemle ilgili genis bir radyografik calisma yapmis ve
patellanin fasetlerindeki anatomik degisikleri tarif etmistir. Wiberg bu degisikliklere gore de
patella morfolojisini {i¢ tipe ayirmistir. Daha sonra Baumgartle [20] tarafindan bir dordiincii
tip patella tarif edilmistir Bu siniflamada;

Tip I patella; medial ve lateral fasetleri vardir, her ikisi de konkav ve esit
uzunluktadir .

Tip II patella; lateral faset medial fasete oranla daha belirgindir, medial faset diiz veya
konkavdir.

Tip III patella; daha kiiciik medial faseti vardir, bu faset konvekstir.



Tip IV patella; medial faseti veya merkez kenar1 yoktur. Jokey sapkasi diye

adlandirilmistir.

Lateral Medial

Type !

Type I

Type 11

Type IV

DOJG,

Sekil 2.2.: Patella tipleri

Reider ve ark. [21] yaptiklar anatomik ¢alismada; patella tiplerinin goriilme oranlarinm
tip II patella icin % 57, tip I i¢in % 24 ve tip Il i¢in % 19 olarak saptamistir. Demirag ve ark.
[22], Tiirk toplumunda patella tiplerinin goriilme oranlarim tip II patella i¢in % 70, tip I icin
% 24 ve tip Il icin % 6 olarak saptanmistir. Patella tipinin semptomlar veya tedavi sonuglarina
etki edip etmedigi kesin olarak bilinmemektedir, ama tip III ve IV sublukse patella ile iliskilidir
ve bu nedenle eklem kikirdag:i hasarlanmalarina kars1 daha duyarlidir [17]. Schutzer ve ark.
[23] patellar subluksasyonla iligkili olarak bildirilen Wieberg tip III patellayi, patellar luksasyon
Oykiisii olan 5 hastanin 4'iinde (%80), kontrol grubunda ise sadece 1 hastada (%5) saptamislardir.

2.2.2. Patellanin Kanlanmasi

M. Rektus femoris tendonunun hemen 6niinde seyreden damar halkas1 patellanin major
kanlanmasini saglar. Bu damar halkasi, superior genikulat, medial superior genikulat, lateral
superior genikulat, lateral ve medial inferior genikulat arterler tarafindan olusturulur. Anterior

damarlar patellanin konveks yiiziindeki deliklerden girerler. intraossez kanlanma ise, inferior



kutup posteriorundan giren infrapatellar anastomoz damarlar ile saglanir. Bu asimetrik
kanlanma yiiziinden transvers kiriklarda patella iist parcasmmin beslenmesi bozulabilir ve
avaskiiler nekroz olusabilir. Eger bir fragman c¢ikartilacaksa iistteki parca ¢ikarilmalidir ¢iinkii alt

parcanin kendi kanlanmasini saglayan sistemi mevcuttur [24].

Sekil 2.3. : Patellanin kanlanmasi (SG=superior genikiiler arter, MSG=medial superior
genikiiler arter, MIG=medial inferior genikiiler arter, APP=assenden parapatellar
arter, OPP=oblik prepatellar arter, LIG=Lateral inferior genikiiler arter,

TIP=transvers infrapatellar arter, ATR=anterior tibial rekiiren arter)

2.2.3. Patellanin Innervasyonu

Anterior femoral kutanoz, safen, lateral sural kutanéz ve medialde kiiciik bir bolgede
obturator sinirlerin dallart patellayr innerve eder. Safen sinirin infrapatellar dali medial

insizyonlarda zarar gorebilir [10-12].
2.2.4. Troklea
Femurun troklear yiizeyi patellar fasetlerle iyi uyum gosteren medial ve lateral fasetlere

ayrilir. Ozellikle lateral tarafta tiim yonlerde konvekstir. Lateral faset medial fasetten daha

genis ve yiiksektir ve daha proksimale uzanir. Bu iki faset arasinda kalan a¢1 troklear veya



sulkus acisidir. Distalde iki faset troklear olugu, proksimalde supratroklear fossayi olusturur.
Bu fossa prefemoral yag yastik¢igi ile doludur. Tam ekstansiyonda patella ile esas

eklemlesmeyi bu yag yastik¢ig yapar [17;25].

2.2.5. Patellofemoral Eklem Icerisindeki Yumusak Dokular

Patellanin ve patellar tendonun {izerinde, az miktarda yag dokusu ve fasial kutanoz
ligamentler mevcuttur. Bu bolge gevsek areoler dokudan olusmustur. Cilt derin dokular
iizerinde oldukca hareketlidir. Patelladan mediale ve laterale dogru gidildik¢e cilde
diklemesine uzanan fasial kutan6éz ligament baglantilarinin sayist artmaktadir. Patellanin
oniinde, cilt ile siiperfisial fasia arasinda potansiyel sivi birikim bolgesi mevcuttur ki bu,

subkutan prepatellar bursay1 olusturur.

2.2.5.1. Yiizeyel Fasia (Arciform tabaka)

Anterior patellamin lizerindeki yiizeysel fasia, fasia latanin bir uzantisidir ve arciform
tabaka olarak adlandirilir. Kaplan [26], bu tabakay1 tanimlamak i¢in her iki terimi de kullanir.
Transvers lifler halindeki bu yiizeyel fasia tabakasi, iliotibial bant ve kuadriseps kasinin distal

boliimiinii kaplar, gittik¢ce incelerek tuberositas tibiaya kadar uzanir [10;10;27].

2.2.5.2. intermediat (Ara) Oblik Tabaka

Bu tabaka yiizeyel tabakaya gore daha kalindir. Vastus medialis, vastus lateralis ve
rektus femorisin tendinoz liflerinin anteriordaki uzantilarindan olusur. Bu lifler patellanin her
iki yaninda derin katlara dogru ilerler. Bu tabaka patellanin alt kutbu seviyesinde sona erer ve
daha derin tabakalarda oldugu gibi patellar tendona lifleriyle katilmaz; tipik olarak distalde
patellar tendon {izerinde uzanir. Ara tabaka siklikla patellay1 medialden ve lateralden anterior
tibiaya baglayan patellotibial ligamentlerle aynmidir. Yiizeyel tabaka ile ara oblik tabaka
arasindaki bosluk ise, intermediat prepatellar bursayr olusturur. Bazi kisilerde bu tabaka hig

bulunmayabilir [10;27].
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2.2.5.3. Derin Longitidunal Tabaka

Bu tabaka, m. rektus femorisin tendindz liflerinin anterior patella tizerinde longitudinal
uzanimindan olusur ve anterior patellada kemige bir ¢ok fibroz baglanti ile sikica baglanir. Bu
tabakanin lifleri patella inferior poliinden itibaren patellar tendona katilarak, tibial tiiberkiile
genis bir sekilde yapisir. Bazi lifleri, vastus medialis ve lateralisten de koken alabilir. Bu

tabaka ile ara oblik tabaka arasinda derin prepatellar bursa bulunur [10;27].

2.2.5.4. Derin Transvers Tabaka

Patellofemoral sistemin statik sinirlayicilar1 arasinda 6nemli bir yere sahiptir. Medial
ve lateral retinakiiler sistemi olusturur. Lateral transvers retinakulum iliotibial traktusa Kkatilir.
Medial transvers retinakulum ise laterale gore daha ¢ok varyasyon gosterir, medial femoral

epikondil bolgesine yapisir [10;27].

2.2.5.5. Derin Kapsiiler Tabaka

Patelladan medial ve lateral meniiskiislere dogru uzanan kapsiiler uzantilar,
destekleyici ligamentleri olustururlar. Bu olusumlar genellikle meniskiisiin orta bdliimiine

dogru yapisirlar, anterior meniskal yapisma daha nadirdir [10;27].

2.2.5.6. Kuadriseps Kas Grubu

Kuadriseps kas grubu, m. rektus femoris, m. rektus intermedius, m. vastus medialis ve
m. vastus lateralisten olusan kompleks ve asimetrik bir sistemdir. M. rektus femoris,
patellanin iist kenarina yapisir ve patella anterior yiizii boyunca devam ederek patellar tendonun
liflerine karigir. Patellanin 5-8 cm {istiinde kalinlasrms bir tendon halindedir ve patellanin
superiorunda 3-5 cm genisligine ulasir. M. rektus femorisin altinda ise m. rektus intermedius
bulunur, bu kas anterior distal femuru cevreler. M. rektus intermediusun tendinéz yapigma yeri
ise patellanin {ist kenarinda biiyiik bir alandir. Bu tendinéz lifler direkt olarak patellada kemige
yapismazlar, kalsifiye ve kalsifiye olmayan fibrokartilaja yapisirlar. Bu kikirdak gec¢is zonuna
yapisma sonucunda buraya gelen kuvvetler yaygin olarak paylasilir ve lokal bir stres alani
olusmamis olur. Buna benzer kikirdak gecis alan1 patella distal kutbu ve tibial tiiberkiilde de
mevcuttur [10;27].
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2.2.5.7. Patellar Tendon

Viicudun en biiyiik kollajen yapilarindan birisi olan patellar tendon, tensil kuvvetlerin
aktarilmasina yonelik bir yapidadir. Lifleri patellamin inferior poliinden ve inferior-posterior
boliimiinden genis bir alandan baslayarak, m.rektus femoris tendonunun lifleri ile karisarak,
tibial tiiberkiil iizerinde genis bir alana yapisir. Patellar tendonun altinda, tibial tiiberkiiliin

hemen {iizerinde, derin infrapatellar bursa bulunur [10;17;21;27].

Vastus
Iaterahs

lliotibial

tract Deep layer:

1. Epicondylopateliar
band

2. Deep transverse
Superficial retinaculum
oblique retinaculum

(reflected) 3. Patellotibial band

Patellar tendon

Sekil 2.4: Patellofemoral eklemdeki yumusak dokular.

2.3. PATELLOFEMORAL BiYOMEKANIK

Giiniimiizde, patellanin en 6nemli fonksiyonunun ekstansor mekanizmanin kaldirag
kolunu uzatarak kuadrisepsin etkisini artirdigt konusunda tam bir mutakabat vardir.
Fleksiyonun artmasi ile birlikte patellofemoral temas alani patellar yiizeyde distalden proksimale
yer degistirir, boylece kaldirag kolunda degisiklik olur ve patella tarafindan kuadrisepse avantaj
saglanir. Wendt ve Johnson [28], kadavra calismasinda patellektominin kuadriseps donme
momentini (tork) 0° ile 70° arasinda azalttigini, en biiyiikk diisiisiin  10° ile 30° arasinda
oldugunu gostermistir.

Patella kuadrisepsin 4 basindan kaynaklanan kars1 kuvvetlerin dengelenmesi ve femur
etrafindaki tansiyonun patellar tendona ve tuberositas tibiaya siirtiinmeden gecisi icin

gereklidir. Viicuttaki en kalin kikirdak olan patella kikirdag yiiksek giiclere kars1 koyabilir
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ancak bu Ozellik nutrisyonel problemlere yol acabilir. Son olarak patella distal femuru
travmalardan korur ve dizin kozmetik goriinlimiinii saglar. Bu patellektomi yapilmis
hastalarin dizlerini fleksiyona getirmesi ile kare seklinde goriintiiniin gézlemlenmesi ile tam
olarak degerlendirilebilir [29].

Patellanin kikirdak yiizlerinin dejenerasyonu ile giinliik aktivitelerde ve spor
aktivitelerinde yliksek kompresif kuvvetlere karsilik verebilecek alan azalir. Patellofemoral
reaksiyon kuvvetlerinin ve patellofemoral temas alanlarinin verilen fleksiyon derecelerinde

bilinmesi ile patellofemoral basing dlciilebilir [29].

2.3.1. Patellofemoral Eklem Reaksiyon Kuvvetleri

Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti, kuadrisepsin kasilmasi i¢in gerekli olan
patellar tendon ve kuadrisepste olusan gerginligin sonucudur. Bu kuadriseps tendon
kuvvetinin bileske vektorii (M1) ve patellar tendon kuvvetinin bileske vektorii (M2) ile
gosterilebilir. M1 ve M2 kuvvetleri eger patella normal fonksiyonunu yerine getirirse esitttir.
Baz1 arastirmacilar M1/M2 oraninin dizin cesitli fleksiyon derecelerinde 1°e esit olmadigin
ve fleksiyonda 1.5’a kadar arttifini gostermistir. Bununla beraber patellofemoral eklem
reaksiyon kuvvetinin kabaca degerlendirilmesi ile kuadriseps ve patellar tendon kuvvetleri
M1 ve M2 esit olarak kabul edilebilir [11;29].

Kuadriseps kuvvetinin Fq (M1 ve M2’in esit kabul edilmesi durumunda) ve M1 ile
M?2’in arasindaki acinin bilinmesi ile patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti (Patellofemoral

joint reaction force-PFJRF) hesaplanabilir (Sekil 2.5.) [11;29].

PFJRF= 2Fq cos J/2
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Sekil 2.5.: Kuadriseps kuvveti (Fq), kuadriseps tendon (M1) ve patellar tendon

(M2) kuvvetinin sematik goriiniimii.

Kuadriseps kuvveti Fq statik prensiplerle hesaplabilir. Herhangi bir fleksiyon kuvveti
dengeyi saglamak icin kars1 ekstansiyon kuvveti ile dengelenir. Bu 6l¢iimler Bandi ve bir ¢ok
arastirmact tarafindan yapilmistir. Serbest-viicut semas1 fleksiyon ve ekstansiyon
kuvvetlerinin dengesini gostermek icin geometrik olarak c¢izilebilir (Sekil 2.6.). Bu statik
pozisyonda karsilasilan giicleri yansitir. Tahmin edilen kuadriseps kuvvetleri bu nedenle
invivo aktivitelerde elde edilen kuvvetlere gore daha azdir. Fq asagidaki esitlikle tarif

edilebilir:

Fg=Fwt (fsina+tsinpB) 1/r
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Sekil 2.6.: Serbest-viicut semasi. ‘Fwt’ viicut agirligi ; ‘r’ patellar tendonun dizin rotasyon
merkezinden patellar tendona paralel ¢izilen kuvvet kolu; ‘t” dizin merkezinden
femur proksimaline ¢izilen kuvvet kolunun viicut agirlik merkezinden gecen
vertikal cizgiyle kesistigi mesafe; ‘" diz ile ayagin yere temas eden bolimii

arasindaki mesafe; ‘o’ vertikalle femoral a¢1 ; ‘B’ vertikalle tibial acidir.

Bu iki esitlige gore, dizin cesitli fleksiyon derecelerinde farkli patellofemoral eklem
reaksiyon kuvvetleri olusur. Dizin fleksiyonundaki artis o ve B acgilarini artirir ve bu nedenle
viicut agirhigmin fleksiyon kolu artar. Statik kuvvetin muhafaza edilmesi daha fazla
kuadriseps kuvveti gerektirir. Bunun yaninda M1 ve M2 arasindaki a¢1 artan fleksiyonla azalir
ve patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetinin bileske vektorii uygun bir sekilde biiyiir
[11;29].

Ekstansiyon kuvvet kolu ‘r’ ayn1 zamanda hareket esnasinda degiskendir [11;29].
Ekstansor mekanizmanin kuvvet kolunun uzunlugu deneysel olarak Grood ve ark. [30]
tarafindan hesaplanmistir. Bu yaklagik 20°de maksimumdur ve ortalama 39.6 mm olarak

hesaplanmaistir.
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Sekil 2.6 ’da verilen durum statik pozisyonda olusan patellofemoral eklem reaksiyon
kuvvetini hesaplamak i¢in kullanishdir ama giinliik aktiviteler sirasinda olusan diger faktorler
de hesaba katilmalidir. Bu faktorlerden biri dinamik akselerasyon ve deselerasyonlarin
stiredurumudur. Ayn1 zamanda viicudun agirlik merkezi one veya arkaya dogru degisebilir; bu
yiizden viicut agirliginin fleksiyon kuvvetini artirabilir veya azaltabilir. Bu nedenle bir ¢ok
faktoriin diz fleksiyon agisi1 lizerinde patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetinin biiyiikliiglinii
etkiledigi goriiliir [11;29].

Reilly ve Martens [31], patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetini; dengeli yiiriiyiis
icin fleksiyonun ilk 9°sinde viicut agirliginin yarisi, merdiven inip-cikma hareketi esnasinda
(60° fleksiyonda) viicut agrhigimin 3.3 kati ve asin diz biikiilmeleri esnasinda (130°
fleksiyonda) viicut agirhigmin 7.8 kati olarak Olgmiistir. Matthews ve ark. [32] aym
aktiviteler esnasindaki patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetlerini 6lgmiis ve ayn1 sonuglari
bulmustur. Huberti ve Hayes [33] maksimum izometrik kuadriseps kontraksiyonu esnasinda
(90° fleksiyonda) olusan maksimum temas kuvvetini 4600 Newton veya yaklasik viicut
agirliginin 6.5 kati olarak olgmiistiir.

Diz ekstansiyon egzersizi esnasindaki biyomekanikte incelenmistir ve sonuglarin
klinik bulgularla iligkisi vardir. Bu durum serbest-viicut semasi ile anlatilabilir (Sekil 2.7). Bu
pozisyonda fleksiyon kuvvet kolu ekstansiyon esnasinda siirekli artar ve tam ekstansiyonda
maksimumdur. Bu sekil 2.2. ’de gosterilen vucut agirlik kuvvet kolunun artan fleksiyonla
artigl durus pozisyonundan farkhidir [11;17;29;33]. Reilly ve Martens [31] 3 kg botla
ekstansiyon egzersizi esnasinda 36° fleksiyonda patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetini

120 kg olarak hesaplamistir.

Sekil 2.7.:Ekstansiyon egzersizinin serbest-viicut semasi.
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2.3.2. Patellofemoral Temas Alam

Patella, diz fleksiyona gelmeden de kuadrisepsin tonusuyla femur ile temas halindedir.
Bu temas diz tam ekstansiyonda iken inferior patellada baslar ve diz fleksiyonu arttik¢a
patellanin siiperioruna dogru ilerler. Temas yiizeyleri 90°de superior patellaya ulagir. 0° -90°lik
aralik boyunca temas yiizeyi patellay1 transvers olarak kateder. Bu fleksiyon araliginda lateral
ve medial fasetler tiimiiyle femurla temas halindedir [29]. Hehne [34], lateral faset temas
yiizeyini fleksiyon araliginda medial faset temas yiizeyinden % 60 fazla bulmustur. Tiim temas
yiizeyi fleksiyonla artar ve 90° civarinda maksimuma ulasir. 90°den sonra temas ylizeyi kademe
kademe azalir ve sadece medial ve lateral fasetlerin medial ve lateral kenarlar1 femurla temas
eder. Huberti ve Heyes [33] temas alanlarin1 6lgmiis ve bu alanlarin ortalama 20°de 2.6
cm?’den 90°de 4.1 cm?’ye yiikseldigini bulmustur. Aglietti ve ark. [29], 120° diz fleksiyonunda
tendofemoral temas alaninin ortalama 3.4 cm? oldugunu ve patellofemoral temas yiizeyinin %

75'1 kadar oldugunu belirtmektedirler.
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Sekil 2.8.: Patellofemoral temas bolgeleri.

2.3.3. Patellofemoral Temas Basinclari

Patellofemoral temas basinglar1 patellofemoral eklem biyomekaniginde en Snemli

faktordiir [29]. Patellofemoral temas basinci, birim temas yiizeyine dik gelen kuvvet olarak

tanimlanabilir. Fizyolojik fleksiyonda diz fleksiyonun artmasi ile diz momenti ve buna bagh
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olarak kuadriseps momenti artar. Meydana gelen patellofemoral kuvvet, fleksiyon ile artip, 70-
90° fleksiyonda maksimuma ulasir [33;34].

Dirence karsi yapilan ekstansiyonda daha degisik bir temas basing profili elde
edilebilmektedir. Bu durumla &zellikle diz rehabilitasyon programlarinda kuadriseps
giiclendirici eksersizlerde karsilasilmaktadir. Bu durumda yiik, dizin donme ekseninden uzakta
oldugundan olusan moment ekstansiyonla artmaktadir. Bu momentteki artis kuadrisepsin
kasilmasinin artmasiyla saglanmakta ve bunun sonucunda da patellofemoral kuvvet
artmaktadir. Fizyolojik patellofemoral kuvvet fleksiyonla artmaktayken burada ekstansiyonla
artmaktadir. Dirence karsi yapilan ekstansiyonda maksimum patellofemoral kuvvet, diisiik
fleksiyon acilarinda minimum temas yiizeyine etkili olmaktadir. Bunun sonucunda da patellada
cok yiiksek temas basinglar olugmaktadir [29]. Hungerford ve ark. [35] bu konuyla ilgili yaptig
bir calismada 30°lik bir diz fleksiyonunda temas basincinin fizyolojik fleksiyona gore dort kat
daha fazla oldugu gosterilmistir. Bu yiizden bu cesit egsersizler uygulanan rehabilitasyon
programlarida patellofemoral problemler daha da artabilmektedir. Diiz bacak kaldirma veya
kisa aralikli izotonik egzersizler patellolofemoral problemi olan hastalarda kuadriseps
rahabilitasyonu i¢in daha uygun alternatiflerdir [11;17;29;33].

Patella ayrica eklem kikirdagimin kalin olmasiyla da korunur. Eklem kikirdaginin
kalinlig: patellanin fonksiyonel gereksinimlerine gore degisir. Ornegin 30° diz fleksiyonunda
patellofemoral temas basmci diisiiktiir. 60° diz fleksiyonunda temas basinci 30°deki basincin
hemen hemen iki katidir. Bu nedenle kikirdak bu bolgede daha kalindir. Temas basinglart hem
lateral hem medial fasetlere dagilir. 0° ile 90° arasindaki fleksiyon derecelerinde, patellanin tiim
kikirdak yiizeyi femur ile temas halindedir. Olusan patellofemoral kuvvet ve temas bolgesi bu
fleksiyon araliginda lateral fasette medial fasetten daha biiyiiktiir. Bu iki parametrenin 0° - 90°
arasindaki oram yaklagik birbirine esittir. Bunun sonucu olarak lateral faset mediale gore daha
fazla kuvvete maruz kalmasina ragmen her iki fasetteki temas basinglar1 birbirine esit

olmaktadir [34].

2.3.4. Patellofemoral Hareket

Viicutta eklem kikirdagi en kalin kemik olan patellanin herhangi bir hareket sirasinda
cok kiiclik bir kismi1 troklea ile temas halindedir. Diz tam ekstansiyonda ve kuadriseps kasi
kasili iken patella troklea iistii yag yastik¢igina karst durur, patellofemoral temas ya yoktur ya
da ¢ok azdir. Bundan dolay1, ayakta durma ve diiz zeminde durma sirasinda patellofemoral

agr1 belirgin degildir. Oysa patellanin eklem kikirdagi ile femurun eklem kikirdag: arasindaki



18

ilk temas 10° ile 20° fleksiyon arasinda olur. Diz ekstansiyondan fleksiyona dogru hareket
ettikce patellofemoral temas bolgesi, patellanin eklem yiiziiniin alt kutbundan yukar1 dogru
hareket eder. Fleksiyon arttikga temas bolgesi diizenli olarak genisler. Ekstansiyondan 90°
fleksiyona kadar temas bolgesi patellanin lateral kenarina ulasir, medial kenarma ulasmaz.
Uzun siireli oturma ile olusabilen ve °‘sinema belirtisi’ olarak nitelendirilen agr1 ve
merdivenden inip ¢ikma ile olusan diz agrisinin patella kaynakli oldugu bu mekanizma ile

aciklanmaktadir [36].

2.4. PATELLOFEMORAL HASTALIKLARIN SINIFLAMASI

Uzun yillardan beri retropatellar yakinmalar1 olan gen¢ hastalarin cogu patellar
kondromalazi adi verilen genel bir grupta toplanmaktaydi. Bu terimi ilk olarak 1923'de
Koning [37] kullanmistir. Ancak kondromalazi i¢in patella kikirdak dokusunun yumusamasi
ve fissiirlesmesi gerekmektedir. Oysa gen¢ hastalarda boyle bir kikirdak lezyonu
saptanmamaktadir. Ficat ve Hungerford 1977 yilinda agrili patellofemoral eklem
durumlarinda daha detayli ayirici taniya gitmisler ve patellar kondromalazi terimi daha sinirlt
olarak kullanilmaya baslanmistir. Giiniimiizde her 6n diz agrisinin patellar kondromalazi
kabul edilmesi yerine varsa anatomik bozuklugun da tanimlandig1 6zgiin hastalik isimlerinin
verilmesi ve uygun tedavilerin yapilmas1 gerekmektedir [38;39]

Patellofemoral eklem hastaliklar ii¢ grup altinda toplanabilir. Bunlar; 6n diz agrisi ile
birlikte goriilen diz i¢i patolojileri ve patellofemoral lezyonlar, patellofemoral instabiliteler ve
patellofemoral osteoartrittir. Merchant [40] cok detayli olarak etyolojiyi ve patellofemoral
mekanizmayi1 iceren bir siniflandirma yapmistir, patellofemoral agr1 sendromunu idiopatik
patellar kondromalazi tanimi icine almistir. Bu siniflandirma asagida verilmistir.

Mechant'a gore patellofemoral hastaliklarin siniflandirilmasi:

1 .Travma
a. Akut travma: Kontiizyon
Kiriklar ( patella, troklea, tibial tiiberkiil )
Patella cikigi
Riiptiir ( Kuadriseps veya patellar tendon )
b. Tekrarlayan travma: Patellar tendinit
Kuadriseps tendiniti
Peripatellar tendinit

Apofizitler (Osgood-Schlatter, Sinding-Larsen Hastalig1)
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c. Travmanin geg etkileri: ~ Posttravmatik patellar kondromalazi
Posttravmatik patellofemoral artrit
Anterior yag yastikcigl sendromu ( Hoffa hastalig)
Patellar osseoz distrofi
Edinsel patella infera
Edinsel kuadriseps fibrozisi
2.Patellofemoral displazi: Lateral patellar kompresyon sendromu
(birlikte ikincil kondromalazi veya artrit)
a.. Kronik patella subluksasyonu
(birlikte ikincil kondromalazi veya artrit)
b. Tekrarlayan patella ¢ikigi
(birlikte osteokondrol kiriklar, ikincil kondromalazi veya artrit)
c. Kronik patella ¢ikigi: Dogumsal, Edinsel
3. Idiopatik patellar kondromalazi
4. Osteokondritis dissekans: a. Patella
b. Troklea

5. Sinovyal plikalar (siiperior, medial, lateral)

Bu siniflamanin eksik yani konjenital ve genetik bozukluklarin yam sira pediatrik dize
0zel durumlari i¢ine almamasidir. Bu nedenle bir altinci madde olarak konjenital bozukluklar
eklenmesi diistiniilmiistiir. Pediatrik sorunlar arasinda, ekstansér mekanizma duplikasyonlari,
‘Nail-Patella Sendromu’ nda patellanin hipoplazi ve aplazisi, Down sendromunda goriilen
patellar instabiliteler sayilabilir [39].

Patellofemoral sorunlarla ilgili diger bir siniflama Insall [41] tarafindan yapilmistir.
Burada temel olarak eklem kikirdaginin durumu g6z Oniine alinarak hastaliklar

gruplandiriimistir.

Patellofemoral hastaliklarin Insall stniflandirmas:
1. Kikirdak lezyonunun oldugu durumlar
a. Kondromalazi
b. Direkt travma, osteokondral kiriklar
c. Osteoartrit

d. Osteokondrit
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2. Degisik derecelerde kikirdak lezyonunun oldugu durumlar
a. Dizilim bozuklugu sendromlar1
b. Sinovyal plikalar
3.Genelde kikirdagin normal oldugu durumlar
a. Peripatellar bozukluklar
b. Zorlanma sendromlari
c. Refleks sempatik distrofiler

d. Patellar anomaliler

Bir diger siniflama Boden ve ark.’nin [42] tanimladigi simiflandirmadir. Patellofemoral

sorunlar ii¢ ana grupta incelenmektedir:

a. Yumusak doku sorunlarina bagl agr
1. D15 kapsiiler gerginlik (Patellar tilt ve/veya subluksasyon)
2. Kuadriseps-patellar tendinozis (travma sonrasi agir1 kullanima bagh olabilir)
3. Plika sendromu
4. Refleks sempatik distrofi
b. Patellar instabilite
1. Subluksasyon (yar1 ¢ikik)
2. Luksasyon (tam ¢ikik)
3. Yukanida yer alan patella (patella alta)
4. Asagida yer alan patella (patella baja)
c. Patellofemoral osteoartritler
1. Kikirdak patolojiler (ayrigsma)
2. Kikirdak kemik patolojiler (dejenerasyon)
3. Iskelet yapinin mekanik aks bozukluklari [42]

2.5. PATELLOFEMORAL HASTALIKLARIN MUAYENESI

Ayrintili bir hikayeden sonra muayene ilk olarak ayakta baglar. Her iki alt ekstremite
kiyaslanmalidir. inspeksiyon ile her iki alt ekstremitede dizilimi bozacak bir deformitenin
olup olmadigina bakilir. Pelvis, femur, tibia ve ayaklar dikkatlice incelenmelidir. Kadinlarda
genis basen ve jinekoid pelvisten dolayr Q acis1 artmistir ve patellayr laterale dogru ¢eker.

Kalcada bir kontraktiiriin olup olmadigina bakilir. Daha sonra proksimal uyluk gézlenir. Notral



21

pozisyonda patella tam karsiya bakar. Eger anteversiyon artmigsa veya femoral internal
rotasyon varsa patella ice dogru doner [43-45].

Genu rekurvatum olan hastalarda bag hiperlaksitesine bakilir. Ayrica 6n ve arka
capraz bag yaralanmalarinda da genu rekurvatum goriilebilmektedir. Bag laksitesi olanlarda
her iki dizde laksite saptanirken travmatik lezyonlarda laksite tek tarafli olmaktadir [46]. Daha
sonra fleksiyon kontraktiiriiniin varlig1 arastirilmali, tibial rotasyon degerlendirilmelidir. En
son olarak da hastanin ayak bilegi ve ayaklarina bakilir. Ayak incelenmesinde iki durum
onemlidir. Birincisi, ayakta pes planus varsa dizin maruz kaldig1 valgus giicii artar ve yavas
yavas i¢ yan bag uzayarak dizde valgus deformitesi gelisir. Bu da Q acgisini arttirir ve
patellofemoral sorunlar ortaya ¢ikar. Ikincisi, ayakta ekin deformitesi varsa, dizde
hiperekstansiyon ile bu kompanse edilmeye calisilir ve sonugta 6n diz agrisina neden olur. Daha
sonra hasta yar1 oturur pozisyona gelmesi ve bu pozisyonda birkag¢ saniye kalmasi sdylenir. Bu
test spesifik olmamakla beraber patellofemoral agr sendromu olanlarda agriy1 ortaya
cikarabilmektedir. Yiirlime analizi de her hastada yapilmalidir [47].

Otururken hastanin her iki taraftaki ozellikle vastus medialis oblikus ve adduktor
kaslarinin simetrisine bakilir. Vastus medialis atrofisi, bu bolgede olmasi gereken kabarikligin
diizlesmesi ile ortaya ¢ikar. Normalde patella tam olarak muayene edeni gostermelidir. Patella
alta varsa patella yukariya dogru bakar ve ‘deve sirt1 goriiniimii’ denen infrapatellar yastik¢igi
goriintiisii olusur. Cekirge gozii (grass-hopper's eyes) goriintiisii, patellanin yukarida ve
lateralde olmasina baglh olarak ortaya cikar. Patella alt ucunun medialindeki ve lateralindeki
cokiik bolgeler diz i¢cinde efiizyon varsa kaybolurlar ve boylece efiizyonun varligi anlagilabilir.
Yine patellar tendinit ve prepatellar bursit i¢in bu bolgelerdeki sisligin varlig1 arastirilmalidir.
Tibial tiiberkiilde anormal bir ¢ikintinin olmas1 Osgood-Schlatter hastaligini diisiindiiriir [48].
Tibia medial metafiz bolgesindeki sislik pes anserinus bursiti i¢in tipiktir [38].

Hasta yatarken yapilacak ilk muayene Q acisim Olgmektir. Q agisi, spina iliaka
anterior superiordan patella ortasina ¢izilen ¢izgi ile yine patella ortasindan tuberositas tibia
ortasina cekilen cizgiler arasindaki agidir [38;47]. Kadinda 5 - 10° , erkekte 8 - 10° normal
kabul edilmektedir. Bu konuda farkli goriislerde vardir: Aglietti [39] kadinda 17°, erkekte
14°yi normal kabul ederken, Insall [41] 14°ye kadar normal, 20°nin iistiinii anormal kabul
etmistir. Hughston [49] ise 10°nin {istiinii anormal kabul etmistir. Q acisi, femoral
anteversiyon, eksternal tibial rotasyon ve genu valgumu olanlarda artar ve patellofemoral
dizilim bozukluguna zemin hazirlar [38;39;47]. Q acis1 dizler 90°de iken de Ol¢iilebilir. Bu

Kolowich [50] tarafindan tarif edilmistir ve tiiberkiil sulkus acis1 olarak isimlendirilir [50]. Bu
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ac1 patella ortas1 ile tuberositas tibia arasindaki ¢izgi ile transepikondiler ¢izgi arasindadir.
Normali 90°dir ve 10°nin iizerindeki sapmalar patolojik olarak kabul edilmektedir.

Patellanin iizeri palpe edilerek eski kiriklarin varligr arastirilir. Tuberositas tibia ve pes
anserin bursalar1 da palpe edilir. Daha sonra patella medial ve laterale deplase edilerek eklem
fasetleri palpe edilir. Femoral epikondiller, lateral eklem aralifi, yan baglar ve fibula basi
palpe edilmelidir. Kuadriseps atrofisi degerlendirilmelidir [39;51].

Popliteal bolge palpe edilerek Baker kisti aranir ve hamstringlerin gerginligi tespit
edilir. Eger patoloji diisiiniilityorsa hasta yiiziikoyun dondiiriilerek bu bolge palpe edilir.

Bu palpasyon muayenesinden sonra patellay1 etkileyen statik ve dinamik gii¢ etkileri
testler ile degerlendirilir. Ilk dinamik test dizin fleksiyon ve ekstansiyonudur. Normalde
patella 30° - 40° fleksiyonda femoral sulkusta otururken, tam ekstansiyonda sulkustan ¢ikarak
laterale sublukse olur. Bu mekanizma ‘J isareti’ olarak adlandirilir [51]. Daha sonra hastanin
diger yonlerdeki hareketleri degerlendirilir.

Aktif Kuadriseps Cekme Testi: Diz ekstansiyonda iken kuadrisepsin istemli kasilmasi
istenir. Normalde patella diiz bir hat tizerinde yukar1 dogru ¢ikar. Eger patella laterale dogru
gidiyorsa vastus lateralis tarafindan asir1 ¢ekme var demektir ve bir anormalligi gosterir [50].

Patellofemoral 6giitme testi (Zohlen testi) : Diz ekstansiyonda iken patella femura
dogru bastirilir ve hastadan kuadriseps kasim1 kasmasi istenir. Bu testte agri duyulmasi
retropatellar bir patolojiyi isaret eder. Bu agr efiizyon ve krepitasyon ile birlikte ise
dejenerasyonu gosterir. Ancak bu test normal dizlerin % 60’1inda hafif agrili olabilir [50].

Patellar korku testi: Instabilite tesbiti i¢in yapilir. Diz 20° fleksiyonda iken patella
medial taraftan laterale dogru itilir. Bu esnada hastada korku olusur, kuadrisepsi kasarak ve
dizi ekstansiyona getirerek bunu engellemeye caligir. Bu testin pozitif bulunmasi tekrarlayan
patella ¢ikiklar i¢in patognomoniktir [33;39].

Sage bulgusu: Gergin retinakulumu gosteren bir testtir. Hasta dizi 20° fleksiyonda
sirtiistii yatarken, patella mediale itilir. Eger patella kendi ¢apinin %’iinden daha az yer
degistirirse test pozitif kabul edilir. Bagka deyisle 10 mm yer degistirme normal, 5 mm'in
altindaki yer degistirme ise patolojiktir. Gergin retinakuluma isaret eder [39;50].

Pasif patellar kayma testi: Kolowich ve ark tarafindan tarif edilmistir. Hem medial
hem de lateral retinakulum gerginligini gosterir. Patellar kayma degerlendirilirken hasta supin
pozisyonda ve diz eklemi tam ekstansiyonda iken kuadriseps kasina kontraksiyon yaptirmasi
istenir. Bu durumda patellanin genisliginin yarisindan daha fazla laterale hareketi pozitif

patellar kayma olarak degerlendirilir.
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Pasif patellar tilt testi: Lateral retinakulum gerginligini gosteren diger bir testtir. Diz
tam ekstansiyonda iken kuadrisepsin gevsek olmasi istenir ve lateral kenar1 yukar kalkacak
sekilde medialden patellaya bastirilir. Normalde patella lateral kenarinin acis1 yere paraleldir.
Patella lateral kenar1 horizontal cizginin altinda ise negatif kabul edilir. Genel olarak normal
tilt agis1 15° kadardir. Ancak iki tarafin karsilastirilarak yapilmasi daha dogru olur [33;50].

Muayene esnasinda rotasyonel dizilim hatalarina da bakilmalidir. Normal Kkisilerde,
patellanin alt ve dist kutuplar1 aym ¢izgi iistiindedir. Patella dis rotasyonda ise alt kutup iist
kutuba gore lateraldedir. Anteroposterior eksende alt kutbun iiste gore posteriorda olmasi ise
inferior tilte isaret etmektedir [38;39].

Ober testi: Iliotibial bandin gergin olmas1 da patellofemoral mekanizmay1 degistirir.
Normalde iliotibial band fleksiyon ile posteriora cekilir. Patella ile iliotibial band arasinda
gergin retinakulum varsa  patellanin laterale dogru tilti meydana gelir ve bu pozisyonda
lateral faset kompresyonu daha fazla artar [39]. Hasta lezyonlu ekstremitesi iistte kalacak
sekilde yan yatar ve kalga ve diz 90° fleksiyondayken ekstremite maksimum abduksiyona
getirilir. Diz ekstansiyona getirilirken kalca serbest diisme ile addiiksiyona birakilir.
Normalde bacak yere paralel cekilen ¢izginin altina diisecek sekilde addiiksiyona gelir. Eger
paralelin {izerinde kalacak sekilde abdiiksiyonda kaliyorsa gergin iliotibial band varligindan
bahsedilir [38;52].

Hamstring gerginligi: Kalga 90° fleksiyonda iken dizin gelebildigi maksimum
ekstansiyondaki popliteal ag1 dlgiilerek yapilir. Hamstring gerginligi varsa patellofemoral gii¢
artar [51].

Son olarak hasta yiiziikoyun yatirilir ve popliteal bolge palpasyonu ile birlikte kalga i¢

dis rotasyonu ve tibial rotasyona bakilir [39].

2.6. PATELLOFEMORAL GORUNTULEME

Kas-iskelet sistemi hastaliklarimin  anlagilmasi, tanmimi  ve sagaltimi agisindan
goriintiileme metotlarinda 6nemli gelismeler olmustur. Tiim kemik ve eklemlerde oldugu gibi,
patellofemoral eklemin degerlendirilmesinde en etkin ve kolay goriintiileme yontemi; direkt
radyografik incelemedir. Genis bir gri skala saglamasi ve aksiyel diizlemde goriintiileme
yapabilmesi nedeniyle BT, cok diizlemli goriintiileme yetenegi ve iistiin yumusak doku
kontrastt1 saglama oOzellikleri nedeniyle MRG secilmis olgularda taniya Onemli katkilar
saglamaktadir. Bu yOntemlerin disinda radyoniiklid kemik tarama, ultrasonografi, artrografi

gibi yontemler de kullanilmaktadir.
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2.6.1. Radyografi

Diz ekleminin radyolojik incelemesinde ilk basamak direk radyografi ¢cekimidir [53;54].
Genellikle de mukayeseli radyogramlar cekilir. Patellofemoral eklemin rutin radyolojik
muayenesi ¢ogunlukla On-arka, lateral ve aksiyel projeksiyonlart seklindedir, gerekli

goriildiigiinde tiinel grafileri de alinir.

2.6.1.1. On-arka Grafi

On-arka ¢ekimlerde; patellamin distal femur iizerinde ve eklem hattindan en az bir
santimetre hafif yukarida ve lateralde uzanmasi nedeniyle eklem hakkinda sinirli bilgi edinilir.
On-arka goriintiiler daha ¢ok patellanin smirlarinin ve boyutunun belirlenmesinde yardimcidar.
Genislik ve uzunluk On-arka goriintiide Olgiilebilir. Benzer sekilde femoral kondiller, tibial

cikintilar ve tibial plato da frontal goriintiilemeyle gosterilebilir [44;53;55].

2.6.1.2. Lateral Grafi

Lateral goriintiileme patellanin diz eklemine gore vertikal pozisyonunu belirlemede
(patella alta veya patella infera gibi) en iyi goriintiileme yontemidir. En popiiler 3 6l¢iim
teknigi; Blackburne ve Peel [56], Caton ve ark. [57] ve Insall ve Salvati [58] tarafindan
tanimlanan tekniklerdir; clinkii bunlarin yiikseklik oranlar1 (1:1) hatirlamak i¢in kolaydir [53].
Berg ve ark. [59] Blackburne ve Peel methodunun en uyumlu ve tekrarlanabilir oldugunu
gostermis ve bundan dolay1 bu methodu onermislerdir.

Diz ekstansiyondayken cekilen lateral grafi aym zamanda troklear derinlik ve patellar
tilti degerlendirmek i¢in kullanilabilir. Bu teknik aksiyel grafiye gore diz tam ekstansiyonda
patellay1 gostermesi nedeniyle avantajlidir. Dezavantaji her iki femoral kondilin ist iiste
geldigi tam lateral grafi cekmek i¢in ¢ogunlukla floroskopik kontrol gerektirir [53].

Troklear derinlik tam olarak aksiyel grafide sulkus agisimin Olgiilmesiyle belirlenir.
Aksiyel grafideki sulkus acgisinin  patellofemoral displaziyi gostermek icin yerinde bir
endikasyon oldugu gosterilmistir. Buna ragmen normal sulkus ac¢is1 ekstansér mekanizmada
dizilim bozuklugu olmadigim1 gostermez. Artmis Q acis1 siklikla normal troklea ile birlikte

bulunur [53].
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Sekil 2.9.: Patellar yiikseklik oranlarin1 6lgmek icin teknikler; Blackburne ve Peel oram
A:Y=1:1 (£ 0.2), Caton ve ark. oran1 A:X=1:1 (x 0.2), Insall ve Salvati orani
B:Z=1:1(x£0.2)

2.6.1.3. Aksiyel Grafi

Dizin aksiyel goriintillenmesi patellofemoral eklemin hizli ve anlamli bigimde
degerlendirilebildigi en 6nemli goriintiileme yontemidir [53].

Patellofemoral eklem ile ilgili ilk aksiyel goriintii yontemini 1921 yilinda Settagast
geligtirmistir. Jaroschy Hugston 1924, Ficat 1970 ve Merchant 1974 yillarinda cesitli
goriintilleme yontemlerini gelistirmislerdir. Patellofemoral uyumun degerlendirilmesinde en ¢ok

kullanilan aksiyel grafi Merchant grafisidir [53].

Cekim teknikleri sunlardir [60]:

1. Ufuk goriintiisii (Skyline): Settegast 6nermistir. Dizin asin fleksiyon durumunda olmasi
nedeniyle patellanin yer degistirmelerinin tespiti zordur.

2. Jaroschy-Hugston teknigi:Diz ekleminde 50°-60° fleksiyon vardir ve tiip yatay ile 45°
acidadir. Bu teknikte yapilan ¢ekimde, dizdeki fleksiyon miktarim1 Wiberg 40°, Brattsrom
90° olarak onermiglerdir.

3. Ficat teknigi:Bu tarz ¢cekimde patellofemoral iliskiyi gorebilmek i¢in diz eklemine 30°, 60°,

90°lerde fleksiyon Snerilmistir.
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4. Merchant teknigi:Diz eklemi 45° fleksiyonda ve tiip yatay ile ayn1 zamanda femur ile 30°
acidadir.
5. Laurin teknigi:Diz eklemleri 20°-30° fleksiyonda iken , X 1s1n1 tabandan dize dogru ve

tibiaya paralel olarak gonderilir.
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Sekil 2.10.: Aksiyel grafi cekim teknikleri.

Aksiyel patellofemoral goriintii alabilmek igin dizin bazi fleksiyon derecelerine
getirilmesi gerekir. Yeterli goriintii alabilmek icin yaklasik 30°den az fleksiyon yaptirilmasi
zordur. 45°den fazla fleksiyon yaptirildiginda sublukse patella troklear oluga yerlesip ve
yanlis sunuglar elde edilebilir. Merchant [53] dizin 30° ile 45° arasinda fleksiyonda oldugu
tekniklerin kullanilmasi Onerir.

Patellofemoral displaziler genellikle bilateral oldugu i¢in her iki dizin aksiyel grafisi
cektirilmelidir [53].

Aksiyel grafilerin degerlendirilmesi:

Patellar tilt Grelsamer ve ark.nin [55] tarifledigi sekilde degerlendirilir (Sekil 2.11A.).
Patellar tilt ve subluksasyon Sekil 2.11B.’deki gibi olusur. Aksiyel grafide patellofemoral
uyumsuzluk yoksa patelladaki hafif ossetz degisiklikler, lateral patellar kompresyon
sendromu tanis1 koymada yardimci olur. Bu ossedz degisiklikler; patelladaki trabakiiler
yapinin lateralizasyonunu, lateral patellar fasetin subkondral sklerozunu ve bazen de lateral

patellar traksiyon c¢ikintilarini igerir (Sekil 2.11C.) [53].
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Sekil 2.11.: Aksiyel grafi semalari.

Sulkus acisi(oluk agis1) : Lateral ve medial femur kondillerinin en yiiksek tepeleri ile ,
interkondiler bolgenin en ¢ukur noktasi arasinda olusan agidir. Normal degerleri 138 + 6°dir. Bu
degerin artmasi, displaziyi ve patellar subluksasyonu isaret eder [60]. Merchant [61] sulkus

acisini ortalama 138° olarak bildirmistir.

Sekil 2.12.: Sulkus acisi.

Uyum acist: Sulkus acisiin tepe noktasi ve patellanin eklem yiiziiniin en alt noktasini
birlestiren ¢izgi ve sulkus acisinin agi ortayi arasindaki agidir. Patellanin bu alt kosesi , ag1 ortay
cizgisinin lateralinde ise ag1 pozitif, medialinde ise negatifdir [60]. Uyum acisinin 16°in {izerinde
olmasi patolojik olarak kabul edilir [61]. Agglietti ve ark. [62] saglikl1 bireylerde uyum acisini

ortalama -8° + 6° olarak bulmustur.

Sekil 2.13.: Uyum agist.
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Laurin ve ark. [63] ii¢ patellofemoral 6l¢tim tanimlamslardir:

1-Lateral patellofemoral aci: Lateral faset boyunca ilerletilen c¢izgi ile femoral
kondillerin en iist noktalarina teget gecen ¢izgi arasindaki acidir. Normalde bu a¢inin agikligi
laterale bakmalidir, paralel ya da mediale bakmasi patolojik olarak degerlendirilmektedir.
Fulkerson ve Hungerford [64] patellar tiltin degerlendirilmesinde lateral patellofemoral aginin,

subluksasyonun degerlendirilmesinde ise uyum acisinin kullanilmasini1 6nermislerdir.

Sekil 2.14.: Lateral patellofemoral ag1.

2-Patellofemoral indeks: Medial ve lateral patellofemoral eklem araliklar1 arasindaki
orandir. Medial aralik medial fasetin en lateralinde femur ile patella arasindaki en yakin uzaklik,
lateral aralik ise lateral fasette femur ile patella arasindaki en yakin uzakliktir. Bu indeksin iist

sinir1 1,6'dir [63]. Arttig1 durumlarda, kondromalazi goriilme sikligi % 97°dir [60].

Sekil 2.15.: Patellofemoral indeks.

3-Laurin'in lateral patellar deplasman miktari: Femur kondillerinin anterior boliimiinii
birlestiren c¢izgi cizildikten sonra medial femoral kondilin en ¢ikintili yerinden buna bir dik
cizilir, patellanin medial kosesi bu cizgiye 1 mm mesafede olmalidir. Daha lateralde ise

patellanin lateralizasyonu s6z konusudur [63].
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Sekil 2.16.: Lateral patellar deplasman

Son yillarda BT ve MRG kullanimiyla daha detayh analiz miimkiin olmaktadir [63;65].
Ozellikle diz fleksiyonun ilk derecelerinde (<20°) rutin gériintiileme ile analiz yapilamaz iken
BT ve MRG ile bu miimkiin olabilmektedir. Ayrica dinamik bir eklemin tek bir statik goriintiisii
ile rutin yanmlma payr mevcutken, BT ve MRG ile dinamik ve daha dogru sonuglar elde
edilmektedir [23;66;67].

Degisik aksiyel goriintilleme teknikleri ile, ¢ok sayida patellofemoral Olgiim tarif
edilmistir.Bu ol¢timler daha cok 60°de elde edilmistir. Bu Slciimler arasinda patellofemoral

instabiliteyi gostermesi agisindan troklear derinlik orani ve sulkus a¢is1 6nemlidir [63;65;68].

2.6.2. Bilgisayarh Tomografi

Patellofemoral eklem degerlendirilmesinde BT ¢ok onemlidir. Patellar dizilim igin
statik aksiyel grafiler anlamli olmakla birlikte, fleksiyon derecesi 30° ve daha fazla oldugunda
patella normal yerine gelmekte ve yanlis sonug vermekte, bazen patella ile femur siiperpoze
olmaktadir. Bu yiizden hafif patellofemoral sorunlar yanhs olarak normal diye
yorumlanabilmektedir. BT ve MRG’in en Onemli avantajlarindan biri, fleksiyonun ilk
derecelerinde patellanin normal yerine oturmadan degerlendirme yapilabilmesidir. Bu
yontemlerle hem statik, hem de dinamik olarak degerlendirme miimkiindiir. Dinamik
degerlendirmeler, aktif kuadriseps kasilmasi sirasinda degisik fleksiyon derecelerinde yapilir
[17].

Patellofemoral eklemin ilk BT degerlendirilmesi 1979 yilinda Delgado-Martins
tarafindan yapilmistir. Bu ve daha sonraki ¢aligmalar normal patellofemoral dinamik hakkindaki
olan bir¢ok goriisii degistirmistir [64].

Schutzer ve ark. [23] BT ile patellar tilt ve uyum agilarim1 degerlendirerek, 3 tip dizilim
bozuklugu tarif etmislerdir:

Tip 1: Patella sublukse, ama tilt yok, troklea derinligi kontrollere gore daha s1g ama tip 2'ye

gore de daha derin olarak saptanmus.
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Tip 2: Hem subluksasyon hem de tilt mevcut, troklea derinligi iyice azalmis, belirgin
troklear displazi mevcut.

Tip 3: Subluksasyon olmadan izole patellar tilt mevcut. Bu gruptaki hastalarda patellar
tilt acis1 ekstansiyonda normalin alt sinirinda olup, fleksiyon arttik¢ca 30° civarinda azalmaktadir.

Tip 1 ve Tip 2 arasindaki temel farklilik, Tip 2'de trokleanin belirgin displastik
olmasidir. Tip 3 klinik olarak diz onii agrisi, peripatellar agr1 ve radyografik olarak da patellar
tilt ile karakterize bulgu verir. Tip 3 dizilim bozuklugunda gergin lateral retinakulumun asir1
cekmesi sonucunda % 35 hastada marjinal patellar osteofitler goriiliir ki bu da, Tip 1'de ve
normal kontrollerde goriilmez.

Pmar ve ark. [69] patellofemoral eklemin BT ile degisik fleksiyon derecelerinde
degerlendirilmesi sonucu 5 tip dizilim bozuklugu saptamislardir;

1- Tilt ve lateralizasyon

2- Lateralizasyon

3- Medializasyon

4- Lateral ve medial instabilite

5-Tilt

Bu konuda en son gelisme olarak patellofemoral eklemin BT ile degerlendirilmesinde
ultrafast BT metodundan soz edilebilir. Bu teknikte diz ekstansiyondan 90° fleksiyona

getirilirken kas kontraksiyonlarinin patellofemoral ekleme olan etkisi gdzlenebilmektedir [64].

2.6.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG, diz eklemi ile ilgili yapilarin (meniskiis, eklem kikirdagi, eklem i¢i baglar) ve
patellofemoral eklemin non invaziv olarak goriintiilemesini saglar. Giintimiizde diz eklemi
incelemesinde temel yontem olarak kullanilir [70;71].

Diz incelemesinde hasta supin pozisyonda yatirilir. Diz eklemi tam ekstansiyonda ve
yaklasik 15-20° dis rotasyonda olmalidir. Matriks boyutlart 256x256 olarak belirlenir.Kas
iskelet sistemi MRG'de dikkat edilmesi gereken birkag genel ilke vardir. Oncelikle incelenecek
bolgenin magnetik alana en iyi goriintii elde edilecek sekilde yerlestirilmesi gerekir. Ikinci
onemli ilke incelenecek anatomik bolgeye en uygun boyut ve konfigiirasyonda bir yiizey
bobininin secilmesidir. Ucgiincii ilke ise kesit kalmligi, eksitasyon sayis1 gibi MRG
parametrelerinin en iyi sinyal intensitesi ve goriintii rezoliisyonu saglayacak sekilde uygun

sekilde hazirlanmasidir [70;71].
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Kullanilacak puls sekanslarinin secimi 6zel klinik soruna ve ilgilenilen dokulara baghdir.
Diz i¢in en sik kullanilan sekans spin ekodur. Gériintiileme, aksiyel planda alinan lokalize edici
T1 agirlikhi sagital kesitler kullanilir. T1 seriler konvansiyonel SE (kisa TR/TE) ile alinir. Daha

sonra oblik, sagital ve koronal planlarda T2 serileri caligilir [70;71].

2.6.4. Radyoniiklid Kemik Tarama

Radyoniiklid goriintillemede, gamma 151n1 kaynagi olan radyo niiklidler kullanlir.
Goriintii; salinan gamma 1g1nlarinin alinmast ve igslenmesi sonucunda olmaktadir [13;44].

Radyoaktif salinim yalmizca gamma 1511 degildir. Radyoaktif ¢oziinme; alfa (a)
(helyum cekirdegi), beta (P) (elektron) ve gamma (y) salinimi seklinde olmaktadir. Goriintii
olusturulurken, yiiksek enerjili elektromanyetik radyasyon olan ve viicudu gecebilen y
salimmindan yararlanilir. Alfa ve beta 1sinlan dokuyu gecemediklerinden goriintii olustururken
kullamlmazlar [13;44].

Radyoniiklid goriintiileme patellofemoral eklemin karsilastinlmasinda simrli  bir
yontemdir. Hizlanmis kemik dongiisii, kiriklar, infeksiyonlar veya neoplazmlar genellikle pozitif
bulgular gosterir. Ancak bazi zamanlarda travmay1 takiben (-) radyolojik bulgulara karsin, (+)

radyoniiklid bulgular goriiliir [13;44].

2.6.5. Ultrasonografi

Diz ekleminin degerlendirilmesinde ultrasonografinin yeri ¢ok sinirhidir. Popliteal kist
diisiiniilen vakalarda yaygin olarak kullanilir. Popliteal kistler riiptiire olduklarinda tromboflebiti
taklit ederler. Bu ayrimin yapilmasinda, popliteal anevrizmalarda ve tromboz-tiimor ayriminda

ultrasonografi tamya yardimeidir [72;73].

2.6.6. Artrografi

Yillardir artrografi yontemi (tek ya da cift kontrast) dizin internal dejenerasyonunda en
sik kullanilan yontem olmustur. Meniskiis degerlendirilmesinde sonuglar iyi oldugu halde
patellofemoral anatominin degerlendirilmesinde oldukga giicliikler vardir. Fluoroskopik kontrol
ve aksiyel goriintiiler esliginde kondromalazi ve sinovial plikanin gosterilmesinde etkindir.
Femoral kondillerin en on ve en arka artikiiler yiizeyleri cift kontrast artrografi ile gosterilir

[74;75].
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2.7. DiZ ON AGRISINDA AYIRICI TANI

2.7.1. Asir1 Lateral Basi1 Sendromu

Lateral patellar kompresyon sendromu ve patellofemoral stres sendromu adlariyla da
anilir. Patellar instabilite olmaksizin patellanin laterale tilti (patellar tilt) ile kendini gosterir;
patellanin lateral kenari lateral femur kondiline yakin konuma gelmistir. Patella lateral kenari
lateral kondilden biraz laterale tagma gosterebilir veya aym hizadadir. Lateral retinakulum ve
lateral faset duyarliligi on planda olmakla birlikte medial retinakulum da duyarli olabilir.
Hatta, meniskiis lezyonlarindaki gibi medial ve lateral eklem araligi duyarliliklar1 da olabilir.
Lateral retinakulum gergindir ve patellar tilt pasif olarak diizeltilemez veya giicliikle
horizontal konumuna getirilebilir (pasif patellar tilt testi). Lateral faseti lateral kondile
bastirmak agrili olabilir. Patellar tilt 30-45 derece fleksiyonda cekilen tanjansiyel patella
grafisinde goriilebilir. Farkli diz fleksiyon derecelerinde BT c¢ekilmezse, eslik eden instabilite
komponenti gozden kacabilir. Lateral retinakuler germe, kuadriseps ve hamstring germe ve
giiclendirmeyi temel alan egzersiz programui ile dizlik veya bantlama olgularin ¢ogunda
basarisiz olur. Konservatif tedavinin basarisiz oldugu durumlarda yapilan lateral retinakuler
gevsetme ameliyati ile ilgili calismalar genellikle eriskin yasa aittir. Cocukluk cagindaki
olgularda bu islemin sonuclar1 netlesinceye kadar konservatif tedaviden ayrilmamak daha

uygun olur [69;76-78].

2.7.2. Patella ve Trokleanin Osteokondritis Dissekansi

Diz eklemi osteokondritis dissekansin en sik goriildiigii eklem olmasina karsin,
hastaligin patellofemoral eklemde yerlesmesi oldukca nadirdir. Trokleada patellaya gore daha
da seyrektir. Etyolojide yineleyen travmalar 6n planda olmasina ragmen, osteokondritis
dissekansin olusum nedeni heniiz netlesmis degildir. Lezyon patellanin medial fasetinde, orta
cikintisinda ve inferiorda daha fazla goriiliir. Erkeklerde daha sik rastlanmaktadir. Subkondral
kirik, osteokondral ayrilma ve serbest cisim olusumu hastalik i¢in tipik olan agr ve mekanik
semptomlardan sorumludur. Hastalarin ¢ogu aktivite ile daha belirginlesen agr1 ve sisme
yakinmalart ile basvurur. Takilma, kilitlenme yani sira bazi hastalar serbest cismin ele
geldigini bildirebilirler. Diz oniinde duyarlilik, patellofemoral krepitasyon ve efiizyon baslica
fizik bulgulardir. Lateral ve aksiyel grafiler lezyonu gostermede daha yararlidir. Erken evrede

lezyon ancak MRG ile saptanabilir; bu nedenle, grafiler normal bile olsa siiphelenilen
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olgularda erkenden MRG istenerek hastaliin prognozun en iyi oldugu evrede taninmasi
saglanabilir. MRG tedaviyi izlemede de yararlidir. Tedavi, diger bolgelerdeki osteokondritis
dissekans tedavisinden farkli degildir. Stabil lezyonlarda, 6zellikle puberte oncesi donemde
6-8 haftalik al¢ili immobilizasyon ile iyilesme elde edilebilir. Bu sekildeki tedavinin basarisiz
oldugu olgularda ve daha ileri yaslarda, yani bilyiimenin tamamlanmasina yakin donemde
stabil lezyonlarda drilleme yapilmalidir. Instabil lezyonlarda ise drilleme yani sira lezyon
tespit edilmelidir; bu amagla eriyen tespit materyalleri kullanilabilir. Fragmanmi korumaya
yonelik bu iglemlerden sonra diz 4 - 6 hafta siireyle tespit edilmelidir. Serbest cisim varsa
cikarilir ve lezyon yatag kiirete edilir. Troklear osteokondritis dissekans daha seyrektir;
olgularin ¢cogunda lateral tutulum goriiliir. Tam ve tedavi 6zellikleri patelladaki lezyonlardan

farkli degildir [39;77].

2.7.3. Patella Bipartita

Genellikle grafilerde tesadiifen goriiliir. Iki tarafli olgularla sik karsilagiimaz;
erkeklerde daha sik goriiliir. Bir veya daha ¢ok sayidaki (multipartit) ikincil kemiklesme
merkezi kiint travma veya yineleyen travmalarla semptomatik hale gelir. Patellaya baglanti
yerinde olusan hareket agriya neden olur. Fizik bakida patella biiyiik gibidir ve fragmanin
patellaya baglant1 yeri duyarlidir. Dirence kars1 ekstansiyon ve yere ¢comelme ile ayn1 yerde
agrt olabilir ozellikle on-arka ve aksiyel grafilerde fragman kolayca goriilebilir. Akut
olgularda fragman ile patella arasindaki ayrilmaya bagl akut agri olusur. Bu durumda ii¢
haftalik immobilizasyon ile iyilesme saglanabilir. Kronik olgularda 3-4 haftalik aktivite
kisitlamasi ile iyilesme elde edilebilir. Konservatif tedavi ile yakinmalar gecmezse fragman

cikarilir [39;77].

2.7.4. Patellanin Stres Kirigi

Cocukluk doneminde diizenli sporlara ilginin artmasina paralel olarak patella stres
kiriklariin oran1 da artig gostermektedir. Yine de, genel olarak her yas grubunda seyrek
goriilen yaralanmalardir. Direkt grafilerde goriilebilecek bir kirtk olugsmadan taniy1 koymak
icin dikkatli bir 6ykii ve fizik baki sonrasi bu patolojinin akla getirilmesi gerekir. Kemik
sintigrafisi ve MRG strese bagh erken degisiklikleri gosterir. Kiriklar genellikle transvers
olur; 6 - 8 haftalik immobilizasyon yeterlidir. Deplase kiriklarda cerrahi tedavi gerekir

[39;77].
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2.7.5. Capraz Bag Yetersizligi

On ve arka capraz bag instabiliteleri de 6n diz agrisna neden olurlar. Arka capraz
bag1 kopuk olan hastalarda, patellofemoral eklemin temas basinglarinda dnemli artislar oldugu
biyomekanik calismalarla gosterilmistir. Bu, yillar icinde kendisini patellofemoral artrit olarak
gosterebilir. Patellar tendonun greft olarak kullanildigi olgularda diz On agrisi, ameliyat

sonrasi goriilen dnemli bir sorundur [38].

2.7.6. Patellar Displaziler

Patella displazileri troklea ve patellanin dogumsal sekil bozukluklarini kapsar.
Dogumda distal femur ve proksimal tibia epifizleri mevcuttur. Proksimal fibula ve patella
kemiklesme merkezleri ise goriilmez. Ug yasindan itibaren kizlarda, dort-bes yaslarindan
itibaren erkeklerde patella ossifiye olur. Aplazi, parsiyel hipoplazi, patella bipartia, patellar
tragmantasyon, patellar duplikasyon ve patella magna olmak iizere bir¢ok displazi tiirleri

mevcuttur [11].

2.7.7. Plika Sendromlar:

Plika, dizde sinovyal membranin cesitli kivrimlarina ve katlanmalarina verilen isimdir.
Bunlar sinovyal boslugun gelisimi sirasinda var olan sinovyal septumlarin erigkin yasa kadar
stiregelen embriyonik kalintilaridir. Dizde baslica dort tip plika vardir. Bunlar; infrapatellar,
suprapatellar, medial patellar ve lateral patellar plika olarak adlandirilir. Ozellikle medial
patellar plika semptomatik hale gelerek plika sendromuna neden olabilir. infrapatellar plika
veya ligamentum mukosum en sik goriilen plika tipidir; artroskopi yapilan olgularin ¢ogunda
gozlenir. Cogunlukla 6n ¢apraz bagin 6niinde uzanan ince bir bant seklinde olmakla birlikte,
degisen kalinliklarda da olabilir. infrapatellar plikanin genellikle semptomatik olmadig,
klinik 6neminin ¢ok az oldugu diisiiniilmektedir. Travmatik yirtig1 nadir bir hemartroz nedeni
olabilir. Suprapatellar plika, kuadriseps tendonunun alt yiiziinden baslar ve suprapatelllar
bolgede transvers olarak uzanir. Cok cesitli boyut ve sekillerde olabilir; bazen total septum
tipinde olur ve suprapatellar posu ayr1 bir bosluk olarak ayirir. Bu plikanin da klinik 6neminin
az oldugu disiiniiliir. Plikanin biiylik oldugu olgularda posta yerlesen serbest cisim ve
yumusak doku tiimorleri atlanabilir. Kalin oldugunda agriya neden olarak diz fleksiyonunu bir

miktar kisitlayabilir, dizde takilma ve atlama hissine neden olabilir. Medial patellar plikanin
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goriilme siklig1 kadavra caligmalarinda yaklasik % 50 iken, artroskopide rastlanmasi % 18.5 -
60 arasinda degismektedir. Medial plikalarin ¢ogu elastik bir yapiya sahiptir ve
asemptomatikdir. Direkt travma, kronik sinovit, hemartroz, asir1 kullanim gibi nedenlerle
enflamasyon, ddem ve kalinlagsma ile esnekligi bozulur ve sertlesir; cevresinde bir sinovite
neden olabilir. En sik patolojik hale gelen plikadir. Dizin 6n ve medial tarafinda agri, takilma,
atlama, dizden ses gelmesi gibi yakinmalara yol agarak, ozellikle diger patellofemoral agri
nedenlerini ve meniskiis lezyonlarin1 andirabilir. Terminal ekstansiyon testi ile medial plika
iizerinde agr1 olmasi plika sendromunu disiindiiriir. Diger diz 6n agris1 nedenleri gibi
oncelikle konservatif tedaviye bagslanir. Tedaviden yarar gormeyen olgularin bazilarinda
artroskopi sirasinda karsilagilir. Medial femur kondiline gergin olarak siirtiinen veya kondil ile
patella arasina sikisan kalin bir medial plika, klinik bulgular varliginda segmental olarak
eksize edilmelidir. Lateral patellar plika nadirdir. Medial plikaya benzer; genellikle kiigiik ve
incedir. Biiyilkk oldugunda lateral c¢ikmazda goriintilyii ve skopun manipiilasyonunu

giiclestirebilir [39;77;79].

2.7.8. Patellar Subluksasyon

Eklem laksitesi, lateral femoral kondil hipoplazisi, patella alta, dizilim bozukluklari
ve vastus medialis kas atrofisi gibi nedenlerle olabilir. Hastalar patellalarinin lateral femoral
kondil iizerine ¢iktigimi ve dizlerinde bosalma oldugunu ifade ederler. Hastalarda dizde agr
ve yalanci kilitlenme olabilir. Muayenelerinde artmis Q agis1 ve vastus medialis kasinda atrofi

saptanabilir [80].

2.7.9. Patellar Kondromalazi

Subkondral kemik degisiklikleri olmaksizin, eklem kikirdaginin yumusamasi veya
degisen derecelerdeki hasarini belirten bir terimdir. Uzun yillar, hatali bir sekilde diz 6n
agrisin1 ifade eden bir klinik tami olarak kullanilmistir. Makroskobik olarak kikirdagin
hasarim1 tamimlar. Kondromalazi terimi her ne kadar patella ile 6zdeslesmis ise de bu durum
eklem kikirdaginin herhangi bir bolgesinde de goriilebilir. Troklear kondromalazi de diz 6n
agris1 yapabilir. Patellar ve troklear kondromalazi, eklemin dizilim bozukluguna bagh
olabilecegi gibi idiyopatik de olabilir. Ozellikle fragmanli ve kemigi agikta birakan idiyopatik
kikirdak lezyonlar1 trokleada daha sik goriilmektedir. Daha hafif derecedeki kikirdak

lezyonlar1 (ince fibrilasyon) muhtemelen semptomatik degildir. Tam ya da yarim Kkat,
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fragmanli, kiigiik goriinen bir kikirdak lezyonunun, problandiktan sonra biiyiik bir alanda
subkondral kemikten ayrilmis olarak goriilmesi hi¢ de seyrek bir durum degildir. Flep tarzi
kikirdak lezyonlar1 da benzer sekilde mekanik semptomlara yol acabilmekte ve artroskopi
sirasinda beklenmedik sekilde karsimiza c¢ikabilmektedir. Konservatif tedaviye yanit
almamayan diz ©n agrist bulunan olgularda, artroskopi sirasinda saptanan kikirdak
lezyonlarina motorlu aletlerle tiraslama seklinde debridman uygulananilir. Debridman ayrica
fragmentasyonun daha genis alana yayilmasim da engelleyebilir. Subkondral kemigin agikta
oldugu evre 4 kikirdak lezyonlarinda, diger bolgelerde oldugu gibi, drilleme, mikrokirik
olusturma, osteokondral otogreft transferi, otolog kondrosit transplantasyonu gibi teknikler

endike olabilir [39;77].

2.7.10. Patellofemoral Osteoartrit

Patellanin eklem kikirdaginda gelisen yaygin yumusama kikirdagin osteoartritik
dejenerasyonu sonucu geligir. Baslangigta temas bolgeleri disinda goriiliir ve sonunda eklem
kikirdagimin tiimiinii i¢ine alacak bigimde yayilir. Giinliikk asinma ve eskime yoluyla ortaya
cikan kikirdak artik diz ekleminin tiimiinde kikirdak ve sinovyal yiizleri sekonder olarak
etkiler ve yaygin osteoartritik degisikliklere neden olur. Eklenen bir travma ile belirtiler ¢ok
daha erken yaslarda ortaya ¢ikar. Patellofemoral artrit diz fleksiyonda ¢alistig1 sirada agriya
neden olur. Patellanin femura dogru bastirilarak itilmesi retropatellar duyarlilifi ortaya
cikarir. Patella 6zellikle kenarlarda genislemis ve kalinlagmig bir kemik olarak ele gelir ve bir
par¢a lateralde oldugu saptanir. Hastalik ilerledikge yiiriime destekleri olmadan hasta
yuriiyemez hale gelir. Patellofemoral aralik radyolojik olarak en iyi aksiyel grafide
degerlendirilir. Erken donemde herhangi bir anormallik goriilmesede ozellikle tekrarlayan
patella subluksasyonu olan hastalarda patellanin eklem kikirdaginda oldukg¢a fazla lezyonun

bulundugu saptanabilir [13;39].

2.7.11. Bursit

Prepatellar ve infrapatellar bursit tanisin1 koymak kolaydir ve oncelikle konservatif

tedavi uygulanmalidir. Ponksiyon ile normal veya kanli sinovyal siv1 gelebilir [39;77].
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2.7.12. Travmatik Prepatellar Noroma

Diz Oniine direkt travma sonucu, safen sinirin infrapatellar veya patellar dalinda
gelisen noromadir. Bazen bu bolgede yapilan ameliyatlardan sonra da goriilebilir. Noroma
genellikle orta hatta ve patella alt kutbuna yakin bir yerdedir, fakat bazen daha medial veya
lateralde olabilir. Noroma iizerinde duyarlilik ve Tinel belirtisi tipiktir; bazen cilt altinda
duyarli, hareketli bir kitle olarak palpe edilebilir. Belirgin bir kitle palpe edilmeyen olgularda

kortizon enjeksiyonu yararl olabilir. Kitle varsa eksize edilir [39;77].

2.7.13. Sinovyal Patolojiler

Pigmentli villonodiiler sinovitin jeneralize seklinde bagvuru yakinmasi bazen diz 6n
agris1 olabilir. Lokalize sekli ise, daha cok mekanik semptomlarla meniskiis yirtigina
benzemesine ragmen, olgular yerlesim yerine bagl olarak bazen diz 6n agris1 yakinmasiyla
bagvurabilir. Daha nadir olarak hemanjiom, fibrom gibi eklem i¢i kitleler de karsimiza
cikabilir. Juvenil romatoid artrit de diz 6n agrisina yol acabilir. Cocuklarda romatoid faktor
genellikle negatiftir. Monartikiiler romatoid artritten siiphelenildiginde iritis a¢isindan dikkatli
bir gdz bakis1 gerekir; kotii sonuglar dogurabilecek bu goz patolojisi erken tani ile tedavi

edilebilir [39;77].

2.7.14. Meniskiis Yirtig

Patellofemoral sorunlar bazen meniskiis yirtigini1 taklit edebildikleri gibi, yirtik bir
meniskils de diz on agrisina neden olabilir. Konservatif tedaviye direngli diz 6n agrisi
olgularinda yapilacak artroskopide meniskiisler, oOzellikle de ©n boynuzlar dikkatle

incelenmelidir. MRG de cerrahi 6ncesi ayirici tamida yardimer olabilir [39;77].

2.7.15. Patellanin Tiimoral Lezyonlari

Patellanin kotii huylu primer ve metastatik tiimorleri, hatta metabolik brown tiimorleri
bildirilmistir; fakat bunlar ¢ok nadirdir. Patellanin iyi huylu lezyonlar1 da oldukg¢a nadir
olmalarina karsin daha ¢ok karsimiza cikar. Radyografik incelemede genellikle litik lezyonlar
seklinde goriilir. Kondroblastomanin patellada goriilme sikligt % 1 - 3 arasindadir;

tedavisinide kiiretaj ve gerektiginde ek olarak greftleme basarili sonuc verir. Patellada
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bildirilen bir diger tiimor osteoblastomdur. Patellada nadir goriilen osteomiyelit de kemik
timoriine benzer goriintii verebilir. Patellanin dorsal defekti heniiz tam anlasilamamistir;
patellanin superolateralinde litik bir lezyon olarak karsimiza c¢ikar. Semptomatik olmayabilir,
genellikle eklem yiizeyi tutulmaz; biiyiik ve semptomatik oldugunda kiiretaj ve greftleme

gerekebilir [39;77].

2.7.16. Refleks Sempatik Distrofi

Olgularin ¢cogunda alt ekstremite, 6zellikle diz tutulumu vardir. Travmanin derecesine
oranla daha siddetli, anatomik ve norolojik olarak aciklanamayan agri, disestezi, sisme,
hareket kisitliligi, cilt bulgulari, soguga ve dokunmaya asirt duyarlilik, kas atrofisi baglica
bulgulardir. Bulgular ¢cok hafiften ¢ok siddetliye uzanan genis bir yelpazede karsimiza ¢ikar.
Cocuklardaki basvuru 6zellikleri ve klinik seyri erigkinlere gore farklidir. Oncelikle kognitif
davranigsal agr1 giderme teknikleri, fizik tedavi, transkiitan6z elektrik uyarimi gibi yontemler
uygulanir. Yanit alinamazsa trisiklik antidepresanlar eklenir; basarili olmazsa sempatik blok
yapilir. Direngli  olgularda bu yontemlere steroid, kalsitonin, beta-bloker, vazodilatator

ajanlar eklenebilir [39;77].

2.7.17. Yansiyan Agri

Diz agnis1 ile bagvuran ve daha dnce de bircok hekim tarafindan muayene edilip, cesitli
tedaviler gordiigii halde yakinmalar1 gegmeyen hastalarda akla gelmelidir. Bel, kal¢a ve ayaga
bagli sorunlar yansiyan agri sebebi olabilir. Cocuklarda femur basi epifizyolizi, Perthes
hastalig1, septik artrit, tiiberkiiloz artrit ve transient sinovit dizde agriya neden olur. Agr
ozellikle dizin medialindedir. Dikkatli hikaye ve fizik muayene ile ayiric1 tan1 yapilabilir.
Eriskin hastalarda ise lomber disk herniasyonu, koksartroz, asetabular displazi, kalca
avaskiiler nekrozu, ayak bilegi artriti, osteokondritis dissekans, pes planus dizde agriya neden

olabilir [38;39].

2.7.18. Hipermobil Patella

Patella her yone instabilite gosterir. Dizde rekurvatum vardir, medial ve lateral

fasetteki asin yiiklenmeye bagli agr1 meydana gelir [39;77].
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2.7.19. idiopatik Agn

Patellofemoral stres sendromu, patellofemoral agri sendromu (patellanin asiri
yiiklenme sendromu) gibi adlarla da amilir. Agrinin kesin nedeninin ortaya konamadigi
durumlarda kullanilan bir terimdir; belki de en sik karsilasilan diz 6n agris1 seklidir. Agr1 ¢cok
ciddi degildir; asil rahatsiz edici olan agrinin kronik seyridir. Kizlarda daha sik goriiliir ve iki
tarafli olabilir. Hamstring gerginliine bagli olarak dizin arkasinda da agr1 olabilir. Efiizyon
nadiren goriiliir ve hastalar tarafindan daha ¢ok diz Oniinde bir dolgunluk hissi tanimlanir.
Palpasyonla genellikle sinovyal kalinlasma ve duyarlilik saptanmaktadir. En fazla duyarlilik
infrapatellar yag yastigindadir. Direkt radyografiler genellikle normaldir. Klinik 6zellikler
cogu olguda tipiktir; daha ciddi diz 6n agris1 nedenlerini elemek icin ilk basvuruda ileri
incelemelere nadiren gerek duyulur; ciinkii alti aylik bir konservatif tedavi ¢cogunlukla yeterli
olur. Tedaviye direngli olgularda MRG ve artroskopi ile de ciddi bir patoloji bulunmayabilir

veya hafif derecede kondromalazi saptanabilir [39;77].

2.7.20. Adolesan On Diz Agrisi

Yukaridaki sebeplere ek olarak bazi hastaliklar 6zellikle bu yas grubunda agriya neden

olurlar Bunlar;

2.7.20.1. Sinding Larsen Johansson Hastalig

Patella alt ucunda fragmantasyon ve hassasiyet ile ortaya cikan bir durumdur.
Etyolojisi tam bilinmemektedir. Yakinmalardan birka¢ hafta sonra patella inferiorunda

kalsifikasyonlar tespit edilebilir. Kemiklesme bitince semptomlar gerileyebilir [39].

2.7.20.2. Osgood Schlatter Hastalig (Tibial Tiiberkiil Apoziti)

Ekstansor mekanizmanin ¢ekmesine bagli olarak biiyiime caginda tibial tiiberkiilde
olusan traksiyon apozitidir. Patellar tendonun ¢cekmesine bagli olarak tibial tiiberkiilden kiiciik
parcalar ayrilabilir. Ikincil heterotropik kemik olusumu ile klasik kemiksi ¢ikint1 ortaya ¢ikar.
En cok hizli biiyiime déneminde, tekrarlayan kuadriseps kontraksiyonu gerektiren sporlarla
ugrasan sporcularda goriiliir. En belirgin yakinma tibianin 6niinde patellar tendonun yapisma

yerinde olan agridir. Agri, kosma, sicrama ile artar, dinlenmekle azalir. Fizik muayenede;
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lokal hassasiyet, yumusak doku sisligi, artmis cilt 1s1s1, eritem ve belirgin bir sertlik vardir.

Tani; klasik yakinmalar, fizik muayene ve anormal radyografi ile konur [39;77].
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismaya Zonguldak Karaelmas Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Etik Kurulu 31.05.2007 toplanti tarihli 2007/05 toplanti karar numarasi ile izin ve onay alindi.
Calismaya alinan tiim hasta ve kontrol gruplarindan yazili onam formu alindi (Ekler). Calisma

prospektif bir vaka-kontrol ¢alismasiydi.

3.1. ARASTIRMA - KONTROL GRUPLARI VE DISLANMA KRIiTERLERi

Bu calismadaki arastirma grubu Zonguldak Karaelmas Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali poliklinigine 6 aydan daha uzun siireli diz 6n agrisi
yakinmasiyla 1 Mayis 2007 ile 30 Eyliill 2007 tarihleri arasinda bagvuran hastalardan
olugmaktaydi. Bu yakinmayla bagvuran hastalarin ilk degerlendirmeleri sonrasi patellofemoral
artrit, plika sendromu, meniskiis patolojisi saptanan ve dykiisiinde bilateral 6n diz yakinmasi,
belirgin diz travmasi ve patella dislokasyonu olan ayrica metabolik, noérolojik, malign ve
inflamatuvar hastaligi olanlar, 20 yas alti ve 40 yas iizerindeki hastalar diglandiktan sonra
geriye kalan 35 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Arastirma grubuna alinan hastalara daha 6nce bu
nedenle herhangi bir cerrahi tedavi uygulanmamisti. Arastirma grubuna alinan hastalarin
hicbiri ¢calismaya katilmay1 reddetmedi.

Arastirma grubundan elde edilen verilerin kargilagtirilmasi icin iki adet kontrol grubu
belirlendi. Bunlardan bir tanesi arastirma grubundaki hastalarin hi¢bir yakinmasi olmayan
saglam alt ekstremiteleriydi. Diger kontrol grubu herhangi bir ortopedik yakinmasi
bulunmayan tamamen saglikli goniillillerin randomize olarak belirlenmis tek alt
ekstremiteleriydi. Kontrol grubundaki goniilliiler 20-40 yas aras1 40 eriskinden olusuyordu.

Tiim ¢aligsma i¢in 3 grup olusturuldu. Hastalarin yakinmalar olan alt ekstremitelerinin
oldugu grup Hasta grubu (Grup H), hastalarin hi¢cbir yakinmasi olmadig alt ekstremitelerinin
oldugu grup Saglam grubu (Grup S) ve tamamen saglikli bireylerin olusturdugu grup ise

Kontrol grubu (Grup K) olarak tanimlandi.
3.2. CALISMA DEGISKENLERI
-Yas

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

-Hasta grubunda agrinin tipi (keskin, sizlayici. kiint, yanici, zonklayici)

-Hasta grubunda agriy1 arttirip azaltan faktorler (fiziksel aktivite, istirahat)

-Hasta grubunda agrinin siiresi

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

-Kuadriseps ag1s1 (Q acis1): Spina iliaka anterior superiordan patella ortasia ve patella
ortasindan tuberositas tibia ortasina cizilen cizgiler arasindaki a¢i gonyometre ile ayni
calismaci tarafindan hasta ve kontrol grubunda 6l¢iildii.

-Femoral anteversiyon

-Tibial torsiyon

-Sulkus agi1si, patellar tilt agisi, lateral patellar deplasman miktari

3.3. MUAYENE STANDARDIZASYONU

Hasta ve kontrol grubunun muayeneleri aym calismaci tarafindan yapildi. Ilk
muayeneleri ayakta yapildi. Inspeksiyon ile her iki alt ekstremitede dizilimi bozacak bir
deformite, kalcada veya dizde fleksiyon kontraktiirii varligi degerlendirildi. Dizde 1s1 artisi,
efiizyon, retropatellar krepitasyon, patella ylizey hassasiyeti, eklem hareket agikliklar
degerlendirildi. Patellar kayma, patellar tilt varlig1 arastirildi. Patellar kayma degerlendirilirken
hasta supin pozisyonda ve diz eklemi tam ekstansiyonda iken, kuadriseps kasim kasmasi
istendi. Bu durumda patellanin genisliginin yarisindan daha fazla laterale hareketi pozitif
patellar kayma olarak degerlendirildi. Patellar tilt degerlendirilmesinde hasta supin
pozisyonda, diz eklemi tam ekstansiyonda ve kuadriseps kasi gevsek konumda iken patellanin
lateral kenari, patellanin medialine basilarak lateral femoral kondilden hafifce yukar
kaldirildi. Onbes derecenin iizerindeki patellar tilt pozitif olarak kabul edildi. Kuadriseps kas
atrofisi arastirildi. Kompresyon ve apprehension (kavrama) testinde agn varligi
degerlendirildi. Kompresyon testinde diz ekstansiyonda iken patella femura dogru bastirilip
hastadan kuadriseps kasini kasmasi istendi. Bu manevra sirasinda hastada agri olmas1 pozitif
kompresyon testi olarak kabul edildi. Patellar kavrama testinde ise diz 20° fleksiyonda iken
patella medial taraftan laterale dogru itildi. Hastanin kuadriseps kasin1 kasarak ve dizi

ekstansiyona getirerek bunu engellemeye ¢alismasi halinde test pozitif olarak kabul edildi.
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3.4. BT CEKIM STANDARDIZASYONU

Hastalarin her iki alt ekstremitesine ve kontrol grubunun randomize secilen tek alt
ekstremitesine diisiik doz BT cektirildi. BT cekimleri Zonguldak Karaelmas Universitesi
Radiodiagnostik Anabilim dalinda Spiral BT ‘Philips CT Secura’ (Philips Medical System,
Nederland) ile yapildi. Hasta ¢cekim masasi iizerinde sirt iistii pozisyonda femurlar horizontal,
birbirine ve masanin uzun dogrultusuna paralel olacak sekilde idi. Posterior bikondiler diizey
horizontal idi. ik olarak tiim alt ekstremite skenogrami alindi (Sekil 3.1.). Bu skenogram
iizerinde femur boynu, femur kondilleri, tuberositas tibia ve ayak bileginde malleoller seviyesi
belirlenerek bu bolgelerden 5 mm kesit kalinligi, 100 kV ve 100 mAs ile supin pozisyonda, 2
pitch degeri ile ikiser kesit alindi. Bu kesitler femur basi merkezinden, femur boynunun
ortasindan (6n ve arka korteksler birbirine paraleldi), posterior femur kondillerinin en belirgin
boliimiinden, femorotibial araligin hemen distalinden ve posterior malleoliin goziikmedigi

tibia pilonunun ilk distal kesitinden gecen kesitleri icermekteydi.

Sekil 3.1.: Alt ekstremite skenograma.

Bu kesitlerden femur boynuna paralel cizilen c¢izgi ile femur kondillerinin
posteriorundan gegen cizgi arasindaki agi Olciilerek femoral anteversiyon (Sekil 3.2.), her iki
malleolii birlestiren ¢izgi ile tibia iist u¢ posterioruna paralel cizilen cizgi arasindaki agi

oOlciilerek tibial torsiyon (Sekil 3.3.) hesaplandi.
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Sekil 3.3.: Tibial torsiyon dl¢iimii.

Patellada kesitlerin aym1 seviyeden gecmesi acisindan patella konturlar
belirlenerek, patella ortasina transvers bir ¢izgi cizilerek; ilk olarak 0°de uyluk kaslart gevsek

iken, daha sonra 0°de uyluk kaslar1 kontrakte iken, daha sonra diz 30° fleksiyondayken
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cekimler yapildi. Her ¢ekim oncesinde BT cihazi mid-patellar seviyeye odaklanarak mid-
patellar seviyeden ikiser kesit alindi. Daha sonra her bir acidaki patellofemoral kesitlerde sulkus
acilar1 (SA), lateral patellar deplasman (LPD), lateral patellar tilt agis1 (LPT) ol¢iilerek
kaydedildi.

Femur kondillerinin posteriorundan cizilen cizgi ile patella lateral fasetine paralel ¢izgi
arasindaki aci1 Olciilerek patellar tilt acist (Sekil 3.5.), medial ve lateral troklea fasetlerine
paralel olarak cizilen cizgiler arasindaki a¢i1 Olciilerek sulkus acgist (Sekil 3.4.) ve medial

femoral kondil posteriorundan interkondiler hata cizilen paralel ¢izgi ile patellanin medial

kenarindan bu cizgiye dik cizildiginde aradaki mesafe Olgiilerek lateral patellar deplasman

33 7 mm

(Sekil 3.6.) slgiildil.

-
161 M -
131.2 degr

Sekil 3.4.: Sulkus acis1 dl¢iimdii.

Sekil 3.5.: Patellar tilt agis1 6l¢timii.
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Sekil 3.6.: Lateral patellar deplasman miktar1 6l¢iimii.

3.5. OLCUM STANDARDIZASYONU

Tiim gruplarin BT ile ¢ekimleri ayni radyoloji teknisyeni tarafindan standart teknikle
yapildi. BT kesitlerindeki ol¢iimler ayni ¢aligmaci tarafindan iki farkli zamanda iki kez olmak
iizere bilgisayar 6l¢iim programi kullanilarak (Easyvision, software program; Philips) yapildi.

Analiz i¢in bu iki 6l¢timiin ortalama degeri alindi.

3.6. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI VE iSTATISTIiKSEL ANALIZi

Tiim gruplarda Q acilan, femoral anteversiyon ve tibial torsiyon degerleri, 0° kuadriseps gevsek
iken sulkus acilari-tilt agilani-lateral patellar deplasman miktarlari, 0° kuadriseps kontrakte iken
tilt agilari-lateral patellar deplasman miktarlar ve 30° fleksiyonda sulkus agilari-tilt agilari-lateral
patellar deplasman miktarlar1 degerlendirildi. Biitiin analizler bilgisayar ortaminda SPSS 11.0
programi [81] kullanilarak yapildi. Veriler % 95 giiven araligt ve :0.05 alinarak
degerlendirildi. Grup H’de ol¢iilen degerler ile Grup K’nin degerleri arasindaki farkliliklar
bagimsiz gruplarda ortalama farki (independent sample) t test kullanilarak arastirildi. Grup
H’nin olciilen degerleri ile Grup S’nin Olciilen degerleri arasindaki farkliliklar bagimh
gruplarda ortalama farki (paired) t test kullanilarak arastirildi. Daha sonra Grup H, S ve K’de
ayri ayri, Q acilari-femoral anteversiyon ve tibial torsiyon degerleri ile her bir diz fleksiyon
derecesindeki tilt acilari, sulkus acilar1 ve lateral patellar deplasman miktarlar1 arasindaki

iligki Pearson korelasyon analizi uygulanarak incelendi.
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4. BULGULAR

Grup H’nin % 45.7°si (n=16) erkek, % 54.3’ii (n=19) kadindi. Grup K’nin % 47.5’i
(n=19) erkek , % 52.5°i (n=21) kadind1. Iki grubun cinsiyet dagilimlar1 arasinda anlamli fark
yoktu (p=1.000).

Grup H’nin yas ortalamas1 30.8 + 4.5, Grup K’nin yas ortalamas1 29.4 + 3.9 idi. Iki
grubun yas ortalamalar1 arasinda anlaml fark yoktu (p=0.134). Grup H’nin BKI ortalamasi
22.8 + 3.7, Grup K’nin BKI ortalamasi 22.8 #+ 3.1 idi. Iki grubun BKI ortalamalar1 arasinda
anlamh fark yoktu (p=0.908).

Hastalarin % 57.1°inde (n=20) sizlayic1 tipte, %17.1’inde (n=6) yanici tipte, %
14.3’tinde (n=5) keskin tipte, % 8.6’sinda (n=3) zonklayic1 tipte ve % 2.9’unda (n=1) kiint
tipte agri mevcuttu (Grafik 4.1).

Grafik 4.1.: Hastalarin agn tiplerinin dagilima.

Agr Tipleri

Zonklayicl.
8,6 MKint. 2,9

Keskin.
14,3 ‘
/ Sizlayici.
H Yanicl. 57,1

17,1

Hastalarin fiziksel aktivite ile % 94.3’iinde (n=33) agn artiyor, % 5.7’sinde (n=2)
agrida degisiklik yoktu. Hastalarm istirahat ile % 88.6’sinda (n=31) agr1 azaliyor, % 8.6’sinda
(n=3) agrida degisiklik yok ve % 2.9‘unda (n=1) agn artiyordu.

Hastalarin agn siireleri ortalamasi 35.8 £ 29.4 (8-120) aydi. VAS ortalamas1 5.8 £ 1.4
(3 - 8) idi.

Q acis1 ortalamalan kargilagtirildiginda Grup H ve Grup S arasinda anlamh fark
bulunmazken (p=0.270), Grup H ve Grup K arasinda anlamli fark saptandi (p=0.024).
Femoral anteversiyon acisit ortalamalan karsilagtirildiginda Grup H ve Grup S arasinda

anlamli fark bulunmazken (p=0.527), Grup H ve Grup K arasinda anlamli fark saptandi
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(p=0.001). Tibial torsiyon agis1 ortalamalar1 karsilastirildiginda Grup H ve Grup S arasinda
anlamli fark bulunmazken (p=0.054), Grup H ve Grup K arasinda anlamli fark saptandi
(p=0.000).

Sulkus acis1 ortalamalar karsilastirildiginda 0° ve 30° fleksiyonda Grup H ve Grup S
arasinda anlaml fark vardi (p=0.000). Grup H ve Grup K arasinda sulkus agis1 ortalamalari
karsilastirldiginda 0° fleksiyonda olciilen degerler arasinda anlamli fark bulunmazken
(p=0.205), 30° fleksiyonda 6l¢iilen degerler arasinda anlaml fark saptandi (p=0.013).

Tilt ac1s1 ortalamalan agisindan Grup H ve Grup S arasinda 0° fleksiyonda kuadriseps
gevsek (p=0.011) ve 0° fleksiyonda kuadriseps kasiliyken (p=0.001) dl¢iilen degerler arasinda
anlamli fark varken, 30° fleksiyonda 6l¢iilen degerler arasinda anlaml fark yoktu (p=0.135).
Grup H ve Grup S arasinda tilt agis1 ortalamalar karsilastirildiginda 0° fleksiyonda kuadriseps
gevsek (p=0.148) ve 30° fleksiyonda (p=0.901) olciilen degerler arasinda anlamli fark
bulunmazken, 0° fleksiyonda kuadriseps kasiliyken oOlgiilen degerler arasinda anlamhi fark
vard1 (p=0.010).

Lateral patellar deplasman ortalamalar1 acisindan Grup H ve Grup S arasinda 0°
fleksiyonda kuadriseps gevsekken olgiilen degerler arasinda anlamli fark varken (p=0.000), 0°
fleksiyonda kuadriseps kasiliyken (p=0.217) ve 30° fleksiyonda (p=1.000) ol¢iilen degerler
arasinda anlamli fark yoktu. Grup H ve Grup K arasinda lateral patellar deplasman
ortalamalar1 karsilastirildiginda 0° fleksiyonda kuadriseps gevsekken (p=0.000) ve kuadriseps
kasiliyken (p=0.004) ol¢iilen degerler arasinda anlamhi fark varken, 30° fleksiyonda ol¢iilen
degerler arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0.294).

Grup H’de 30° diz fleksiyonunda, 0° diz fleksiyonuna gore sulkus agisi ortalamasi
15.9° diisiik, tilt agis1 ortalamasi 3.2° az ve lateral patellar deplasman miktar1 ortalamasi 1.9
mm. azdi. 0° derece diz fleksiyonunda kuadriseps kasilmasi ile tilt acis1 ortalamasi 0.3°

yiiksek ve lateral deplasman miktar1 ortalama 1.1 mm artiyordu.



Tablo 4.1.. Grup H

ve

Grup S’nin c¢alisma degiskenlerinin

Ortalama + Standart sapma, t ve p degerleri.
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Olctim araliklari,

o Ortama +
Degisken Grup Olgiim Standart t p*
Araliklar1
Sapma
H 8-20 13.3+34
Q Aqis1 -1.121 0.270
S 9-20 14.0+3.1
H 10-24 147+43
Femoral Anteversiyon -0.639 0.527
S 10-23 15.1+39
H 20 - 40 31.7+59
Tibial Torsiyon 1.994 0.054
S 2042 30.2+5.9
H 120 - 160 144.8 £ 9.1
. 5.067 0.000
0° Sulkus Agisi S 120 - 152 136.3 8.9
H 10-29 18.6 £4.5
. 2.698 0.011
O° Tilt Agist S 8-27 17.1£4.2
o H -1-3 1.5+1.1
(0] I_l,;ltell'al Patellar 4.962 0.000
eplasman S 1-3 0.3+0.9
0° Kuadriseps H 10-23 18939
K Kte Tilt A 3.551 0.001
ontrakte Tilt Agist S 10-28 167 £4.3
0O° Kuadriseps H 0-5 23+1.5
Kontrakte Lateral 1.259 0.217
Patellar Deplasman S 0-5 L7+2.7
H 110 -150 132.9+8.9
30° Sulkus Acisi 4.106 0.000
S 118 - 150 126.7+72
H 10-23 15.4+3.3
30° Tilt Acis1 1.532 0.135
S 10-21 145+3.5
o H -1-3 04+09
30 I;)atelral Patellar 0.000 1.000
eplasman S -1-2 04+29

*paired t test (cift yonlii)
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Tablo 4.2.: Grup H ve Grup K’nin c¢alisma degiskenlerinin oOl¢iim araliklar,
ortalama + standart sapma, t ve p degerleri.
S Ortalama +
Degisken Grup Olgiim Standart t p*
Araliklan
Sapma
H
8§-20 13.3+3.8
Q Ags: = 2298 | 0.024
6-21 11.6 +3.4
Femoral H 10— 24 14743
emora 3.462 | 0.001
Anteversiyon K §_24 11.6+35
H 20— 40 31.7+59
Tibial Torsiyon K 4.806 | 0.000
16 - 34 26.0+4.2
H 120 - 160 1449 +£9.1
O° Sulkus Agisi K 1.279 | 0.205
118 — 160 141.9 £ 10.1
H 10-29 18.6 + 4.4
O° Tilt Acgist K 1.464 | 0.148
12 -26 17.1 +4.1
H
O° Lateral Patellar -1-3 16411
4.186 | 0.000
Deplasman K -3 05+1.1
H 10-23 18.9+3.9
O° Kuadriseps T 2647 | 0.010
Kontrakte Tilt Acisi K 8_ 25 16.7 +3.3
O° Kuadriseps H 0-5 23+1.5
Kontrakte Lateral K 3.011 | 0.004
Patellar Deplasman -2-5 1.2+1.7
H 110 - 150 1329 £8.9
30° Sulkus Agist K 2.553 | 0.013
110 -143 128.1+7.4
H 10-23 154+33
30° Tilt Acis1 K 0.125 | 0.901
9-25 15.3+34
30° Lateral Patellar H -1-3 0.4+0.9
1.057 | 0.294
Deplasman K -3 02 +0.7

*independent sample t test (¢ift yonlii)
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Tablo 4.3.: Grup H’de Q agcisi, femoral anteversiyon ve tibial torsiyon ile her bir
diz fleksiyon derecesindeki tilt acilari, sulkus acilari ve lateral patellar

deplasman degerlerinin Pearson korelasyon testi ile analizi

. Femoral
Degisken Acist . Tibial Torsiyon
818 QAc Anteversiyon y
o r=0.070 r=0.290 r=-0.154
07 Sulkus Agist p=0.689 p=0.091 p=0.377
o e r=0.092 r=0.113 r=0.025
0° Tilt Aqist p=0.599 p=0.518 p=0.888
O° Lateral Patellar r=-0.179 r=-.0.022 r=0.158
Deplasman p=0.303 p=0.901 p=0.365
O° Kuadriseps Kontrakte r=0.261 r=-0.107 r=0.082
Tilt Acist p=0.130 p=0.541 p=0.641
O° Kuadriseps Kontrakte r=-0.080 r=0.027 r=0.102
Lateral Patellar Deplasman p=0.647 p=0.877 p=0.558
o r=0.030 r=0.062 r=0.016
30° Sulkus Agist p=0.866 p=0.723 p=0.925
o s r=0.001 r=-0.020 r=0.155
30° Tilt Agist p=0.993 p=0.910 p=0.375
30° Lateral Patellar r=-0.417 r=0.013 r=-0.138
Deplasman p=0.013 p=0.939 p=0.428
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Tablo 4.4.: Grup S’de Q acisi, femoral anteversiyon ve tibial torsiyon ile her bir
diz fleksiyon derecesindeki tilt acilari, sulkus agilar1 ve lateral patellar

deplasman degerlerinin Pearson korelasyon testi ile analizi

Femoral
Acis1 . Tibial Torsiyon
QAc Anteversiyon y

o r=-0.050 r=0.168 r=-0.036
0° Sulkus Agist p=0.774 p=0.334 p=0.837
o0 rre r=-0.140 r=0.211 r=0.145
0° Tilt Agist p=0.424 p=0.224 p=0.407
O° Lateral Patellar r=0.007 r=0.077 r=-0.050
Deplasman p=0.970 p=0.658 p=0.776
O° Kuadriseps r=0.129 r=0.085 r=0.090
Kontrakte Tilt Acisi p=0.462 p=0.626 p=0.608
0° Kuadriseps 1=0.005 1=0.133 r=0.035
Kontrakte Lateral —0.979 —0.445 —0.841

Patellar Deplasman =4 p= p=
o r=0.048 r=0.244 r=0.266
30° Sulkus Aqis: p=0.785 p=0.158 p=0.122
o e r=0.045 r=0.121 r=0.128
30° Tilt Aqist p=0.796 p=0.488 p=0.465
30° Lateral Patellar r=-0.059 r=-0.157 r=-0.308
Deplasman p=0.736 p=0.369 p=0.072
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Tablo 4.5.: Grup K’da Q agcisi, femoral anteversiyon ve tibial torsiyon ile her bir
diz fleksiyon derecesindeki tilt acilari, sulkus acilar1 ve lateral patellar

deplasman degerlerinin Pearson korelasyon testi ile analizi

Femoral
Acis1 . Tibial Torsiyon
QAc Anteversiyon y
o r=-0.052 r=0.272 r=-0.177
0° Sulkus Agisi p=0.752 p=0.089 p=0.273
o s r=0.368 r=0.301 r=0.094
0° Tilt Agist p=0.019 p=0.059 p=0.565
O° Lateral Patellar r=-0.237 r=-0.324 r=-0.163
Deplasman p=0.142 p=0.041 p=0.316
0 K‘ﬁ:‘l‘;‘f;lgzps r=0.140 r=0.249 r=0.145
Tt Acss p=0.387 p=0.122 p=0.374
O° Kuadriseps _ _ .

Kontrakte Lateral r—_-(()) 3;3 r—_-(()) 3:: r—_(()) ggg

Patellar Deplasman p=0 p=F p=r
o r=0.265 r=0.179 r=-0.045
30° Sulkus Agist p=0.098 p=0.270 p=0.783
o e r=0.0126 r=0.116 r=0.111
30° Tilt Agist p=0.439 p=0.476 p=0.494
30° Lateral Patellar r=-0.025 r=-0.148 r=-0.120
Deplasman p=0.877 p=0.363 p=0.460
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5. TARTISMA

Diz 6nii agris1 genellikle aktif, geng erigkin hastalarda goriilmektedir [82]. Kannus ve
ark'in [83] yaptiklar1 ¢aligmada hastalarin ortalama yasin1 27.9 yil, Dursun ve ark. [82] ise
36.7 yil olarak bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda hasta grubun yas ortalama degeri 30.8 +
4.5 yil olarak saptanmuigtir.

Diz 6nii agris1 genellikle kadinlar1 daha fazla etkilemektedir. Dehaven ve ark.nin [84]
yaptigi 7 yillik bir takip calismasinda, diz onii agrist sikligiin kadinlarda % 33.2 ve
erkeklerde % 18.1 oldugu tespit edilmistir. Dursun ve ark.nin [82] yaptiklar1 calismada diz
onil agris1 olan hastalarda kadin/erkek orani 4/1 olarak bulunmugtur. Bizim serimizde 19 (%
54.3) kadin ve 16 (% 45.7) erkekten olusmustur.

Diz 6n agris1 genellikle retropateller ve peripatellar lokalizasyonlu kiint veya keskin
nitelikte bir agr1 vardir. Istirahat sirasinda hastalarda agri varsa genellikle kunt olarak
tanimlanirken, aktivite sirasinda keskin bir agr1 olusmaktadir. Agr1 merdiven inip ¢ikma,
comelme, oturma gibi patellofemoral reaksiyonel kuvvetlerin fazla oldugu pozisyonlarda
ortaya ¢ikar [85;86]. Bunun nedeni, diz fleksiyonu sirasinda patella ve kuadriseps tendon
kuvvetleri arasindaki acinin azalmasina bagli olarak patellofemoral kompresif kuvvetin
artmasidir. Diz fleksiyonu sirasinda daha fazla gerilen tendonlar patellay1 femoral kondillerin
artikiiler ylizeyine dik olarak komprese eder. Dye ve ark.lar1 [87] artmis subkondral kemik
aktivitesinin patellofemoral agn ile iliskili oldugunu bildirmislerdir. Ayrica 6n diz agrisinin
spontan diizelmesinin iizerinde de durmuslardir. Agr1 ne nedenle olursa olsun istirahatte
azalmaktadir. Istirahatteki subkondral kemik ve diger yapilarin iizerindeki stresin azalmasi
semptomlarin remisyonuna neden oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢aligmamizda ise literatiir
ile uyumsuz olarak hasta grubunun ¢ogunlugunda sizlayici (% 57.1) tipte agn varken; yanict
(% 17.1), keskin (% 14.3), zonklayic1 (% 8.6) ve kiint (% 2.9) tipte agrilar1 daha az saptadik.
Agn tipindeki bu farkliligin hastalarin agr siirelerinin ve VAS skoru ortalamalariin yiiksek
olmasindan ve ayrica hastalarda tek tarafli diz 6n agris1 yakinmasi olmasindan
kaynaklanabilecegini diisiiniiyoruz. Calismamizdaki hasta grubunda literaratiir ile uyumlu
olarak agrinin fiziksel aktivite ile arttig1 ve istirahatle azaldig1 saptanmistir.

19601arin  sonlarina kadar patellofemoral semptomlardan patellar kondromalazi
suglanmis ve idiopatik oldugu distiniilmiistiir. Giiniimiizde ise, diz Onii agrisinin, patellanin
dizilim bozuklugunun sonucunda olusan kikirdak lezyonlar ve peripatellar retinakulumdaki
kontraktiir ve gerilmeler sonucunda ortaya ¢iktigi kabul edilmektedir. Ficat ve ark. [88] gergin

lateral retinakulumun patellanin lateral tiltine neden oldugunu ve lateral patellar fasette olusan
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asir1 basing sonucunda ortaya ¢ikan kikirdak lezyonlarinin diz 6nii semptomlarina yol agtigini
one siirmiistiir. Fulkerson [89] erken donemdeki patellofemoral agrinin c¢ogunlukla
peripatellar yumusak dokuda lokalize edildigini ve bunun lateral retinakulumdaki kronik
gerginlik ve buna sekonder duyu sinirlerindeki degisiklikler sonucu olustugunu ve bunlarin
cogunlukla sonradan gelisen kondromalazinin klinik ve artroskopik bulgularindan Once
olustugunu gdstermistir.

Patellofemoral sorunlar1 agiklamada en fazla caba, patellofemoral dizilim bozukluguna
yoneltilmistir. Patellofemoral dizilim bozuklugu 6n diz agnsimin sik bir nedenidir [43]. Bu
durum artrit ve kondromalaziyi predispoze edici bir faktor olarak aciklanir [67]. Patellofemoral
uyumsuzlugun nedenleri ¢cogunlukla biomekaniktir [90]. Patellofemoral dinamigi etkileyen
bircok sebep tamimlanmigtir. Bunlar; vastus medialisin zayifligi, artmig Q agisi, patella alta
(Outerbridge ve Marks-Bentley patella altanin etkisi olmadigim gostermistir  [91;92]),
femoral rotasyon, femur boynu anteversiyonu, patella tipindeki varyasyonlar, genu valgum,
eklem laksitesi, tibial torsiyon, Outerbridge’s kabartisi, patellar instabilite, artmis sulkus
acist, direkt travma, medial fasetin asin kullamimi, odd fasetlerin az kullanimidir
[3;4;21;35;85;93-102]. Biz de diz 6n agris1 etyolojisinde rol oynayabilecek yapisal faktorleri
ve bu klinik durumla iliskilendirilen cesitli patellofemoral dizilim gostergelerini kronik diz 6n
agrisi sikayeti olan bir hasta grubunda arastirdik.

Patellofemoral eklem giiniimiize kadar farkli yontemlerle analiz edilmistir. Sattegest'in
eklemi transvers diizlemde, diz pronasyonda ve 90°den fazla fleksiyonda diiz radyografilerle
incelemesinden sonra, Merchant bu metodu modifiye ederek daha kullanigh hale getirmistir
[53;53]. Patellofemoral eklemin rutin radyografik yontemlerle goriintiilenmesi zordur, ¢iinkii
151n filme tanjansiyel olarak gonderildiginden, ekleme pozisyon vermek giictiir. Bu nedenle, BT
ve MRG aksiyel planda eklemin degerlendirilmesinde daha etkindir [40;44;71;103;104].
Patellofemoral iliskinin degerlendirilmesi i¢in teknigine uygun olarak yapilan BT, MRG'den
daha ucuz bir inceleme yontemidir. Ayrica BT yontemiyle, 6zellikle tilt 6l¢timiinde aksiyel
radyografide karsilasilan, goriintiillerin st iiste cakigsmasi ve referans noktalarindaki
degiskenlik sorunlar1 karsimiza c¢ikmamaktadir [43]. Patellofemoral eklemde dizilim
bozuklugu diisiiniilen vakalarda goriintiileme cesitli fleksiyon derecelerinde yapilarak, patella
ve troklear oluk iligkisi ortaya konulabilir. Patellofemoral dizilim bozukluklarimin diz
fleksiyonun ilk 20° - 30° derecesinde meydana gelmesi nedeniyle rutin aksiyel grafiler ile
bunlarin goriintiilenmesi olanaksizdir [105]. Kujala ve ark. [106] ve Bieder ve Gruhl [107] diz
fleksiyonun ilk 30 derecesinde yapilan BT degerlendirmelerinin patellofemoral uyumluluk ile

ilgili en 6nemli bilgileri verdigini gostermislerdir. BT tibial torsiyon dlgmede altin standarttir
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[2]. Buna karsilik BT ¢ekimi sirasinda hastanin maruz kaldigi radyasyon yontemin en ciddi ve
tek dezavantaji olarak goriinmektedir. Bu dezavantaji en aza indirgemek amaciyla bizim
calismamizda diisiik doz BT kullanilmistir.

Kujala ve ark. [106;108] kuadriseps kontraksiyonu ile birlikte yapilan BT
incelemelerin patellofemoral iliski hakkinda daha kapsamli bilgi edinebilmek icin gerekli
oldugunu savunmuglardir Goodfellow’un biyomekanik c¢aligmalariyla birlikte bu bilgiler
patelllar dizilimi degerlendirmek icin en elverisli pozisyonun diz fleksiyonunun baslangi¢
evreleri oldugunu gostermistir [85;106;108]. Bizim c¢alismammzda da kuadriseps
kontraksiyonu ile lateral patellar tilt ve lateral patellar deplasmanda degisiklik olup olmadig:
degerlendirilmistir.

Q agis1 Slgiimii patellofemoral dizilim bozukluklarimi degerlendirmek i¢in kullanilan
en yaygin yontemdir. Q acisini azaltan veya artiran bir ¢ok etken mevcuttur. Q acisi; yiiksek
femoral anteversiyon, genu valgum, eksternal tibial torsiyon, tuberositas tibianin lateral
pozisyonu, gergin lateral retinakulum, ayagin pronasyon pozisyonunda olmasi veya ilgili
kaslarin bozukluklarina bagl olarak artabilir. Azalmig Q agisi; genu varum, asirt lateral
retinakuler gevsetme sonras1 patellanin medial subluksasyonu, trokleanin orta hatti iizerinden
yapilan tuborasitas tibia bagli, defektif medial trokleaya bagli ve 6zellikle birlikte ligament
laksitesi olanlarda asir1 medial plikasyondan sonra bulunabilir [1]. Q agisinin optimalize
edilmesi literatiirde halen tartismali bir konudur. Farkli ¢alismalarda arastirmacilar bir ¢ok
farkli deger tizerinde yogunlagsmislardir. Messier ve ark. [109], Ford ve Post [110], Caylor ve
ark. [111], Papagelopoulus ve Sim [112] 20°n iizerindeki Q agisin1 patolojik olarak kabul
etmislerdir. Guzzanti ve ark. [113] Q acisim semptomatik hastalarda 19.4° ve kontrol
grubunda ortalama olarak 20.2° bulmusken Biedert ve Warnke [1] Q agisim bayanlarda
ortalama olarak 13.38° ve erkeklerde 12.16° olarak bulmustur. Biedert ve Warnke [1] artmis Q
acist ile patellofemoral dizilim bozukluklarn arasinda dogrudan bir iliski olmadigim
belirtmislerdir. France ve Nester [114], Q acisinin patella merkezinin 1 mm deplasmamn
halinde 1.1°, 5 mm deplasmam halinde 5.18° kii¢iildiigiinii gostermistir. Bizim serimizde Q
acis1 ortalamalari Biedert ve Warnke’nin ¢aligmalariin sonuglarina uyumlu olarak Grup H’de
13.3°+3.3°, Grup S’de 14.0°+3.0° ve Grup K’de 11.3°+3.3° bulunmustur. Q agist ortalamalart
acisindan Grup H ile Grup S arasinda anlamli fark bulunmazken, Grup H ile Grup K arasinda
anlamh fark saptanmistir. Grup H ile Grup K arasindaki farkliigin lateral patellar
deplasmandan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Insall [115] alt ekstremitedeki rotasyonel deformitelerin artmis Q acisina ve patellanin

lateralizasyonuna neden olacagim gostermekle beraber deformitelerin ve Q agisinin hangi



57

derecelerin iizerinde patolojiye yol acacagini belirtmemistir. Bizim ¢alismamizda da 6n diz
agris1 olan hastalarin semptomatik alt ekstremitelerinde Q agis1 ile femoral anteversiyon ve
tibial torsiyon arasinda bir iliski saptanmamustir.

Femoral anteversiyon neonatal donemde ortalama 40° iken yetiskinde ortalama 10°ye
diiser. Artmis femoral anteversiyon ve devamliligi yetiskinlerde patellofemoral dizilim
bozuklugunun ve agrmin kaynagi olabilir [6]. Fulkerson ve Hungerford [116] femoral
anteversiyonun patellofemoral disfonksiyonla iliskili olabilecegini onaylamislar ama klinik
olarak bunun dogrulugunu ortaya koyamamislardir. Takai ve ark. [117] artmis patellofemoral
osteoartrit insidansinin asir1 femoral anteversiyon ile iligkili oldugunu kanitlamiglardir [117].
Lee ve ark. [118] yaptiklar1 biyomekanik ¢alismada femoral anteversiyonun patellofemoral temas
basincinmi degistirdigini gostermislerdir Dejour ve ark. [119] femoral anteversiyonu; kontrol
grubunda ortalama 10.8° £ 8.7°, patellofemoral problemleri olan hastalarda 15.6° + 9.0° olarak
bulmustur Eckhoff ve ark. [6] diz 6nii agris1 olan grupta femoral anteversiyonu ort. 23° £12°,
kontrol grubunda ise ort. 18° + 7° dlgmiisler, 6n diz agris1 olan hasta grubunda kontrol
grubuna gore anlamhi fark bulmuslardir. Femoral anteversiyon bizim ¢alismamizda da Dejour
ve ark.’1n bulgularina benzer olarak Grup H’de grubunda ortalama 14.65° + 4.31°, Grip S’de
ortalama 15.11° = 3.9° ve Grup K’de ortalama 11.55° * 3.45° bulunmustur. Femoral
anteversiyon agis1 ortalamalan karsilastirildiginda grup H ve grup S arasinda anlamh fark
bulunmazken, grup H ve grup K arasinda anlamli fark saptanmustir.

Tibial torsiyon ¢ocugun gelisimi ile birlikte degisir ve ortalama 5 yaginda eriskin
seviyesi olan 20°ye ulasir. Artmis lateral tibial torsiyonun primer (Sharrard 1971,Fox 1975)
veya sekonder (Ficat ve Hunferford 1977) olarak instabil patellofemoral eklemle olan iliskisi
gosterilmistir [4]. Tibial torsiyon ¢ogunlukla femoral anteversiyonla birliktedir ama femoral
anteversiyon eslik etmedigi durumlarda da primer eksternal tibial torsiyon olabilir [2].
Fairbank ve ark. [90] diz semptomlar1 ile artmis femoral anteversiyon ve tibial torsiyon
arasinda bir iliski kuramamislardir Dejour ve ark. [119] patellar instabiliteli olgularda tibial
torsiyonu 35° saptarken patellofemoral problemleri olan hastalarda 33° bulmusglardir. Turner
[120] tibial torsiyonu patellofemoral problemleri olan hastalarda 24.5° + 6.3° saptarken
kontrol grubunda 19° + 4.8° olarak bulmus ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlaml
oldugunu belirtmistir. Ulkemizden yapilan bir ¢alismada Yercan ve ark. [121] tibial torsiyonu
on diz agris1 olan grupta 31.83 °+ 6.93° saptarken kontrol grubunda 39.3° + 8.09° bulmuslardir.
Eckhoff ve ark. [5;6] diz 6n agris1 olan hastalarda tibial torsiyonda 7°, femoral anteveriyonda
5° farklilik saptamislardir. Bizim caligmamizda ise Eckhoff’un bulgularma benzer ydnde

femoral anteversiyonda yaklasik 4° ve tibial torsiyonda yaklasik 5° farklilik saptanmistir.
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Tibial torsiyon Grup H’de ortalama 31.68° + 5.95°, Grup S’de ortalama 30.2° £ 5.92° ve Grup
K’de ortalama 26.02° + 4.19° saptanmistir. Bizim serimizde de Turner ve ark. benzer olarak
Grup H’de Grup K’ya gore istatiksel olarak anlamli yiikseklik saptanmamistir.

Bizim serimizde Q agis1, femoral anteversiyon ve tibial torsiyon degerlerinin, Grup H
ve Grup S’de benzer olmasma ragmen Grup H ve Grup K arasinda belirgin fark olmasi;
sorunun yapisal bir zeminde oldugunu diisiindiirmekle beraber, bu degiskenlerin diz 6n
agrisinda etyolojik faktdr olmaktan ¢ok predispozan faktor olabilecegini diistindiirmiistiir.

Lateral patellar tilt agis1 ilk olarak 1979 yilinda Laurin ve ark. tarafindan
tanimlanmigtir. Laurin ve ark. [63] patellar instabilitesi olan hastalarda tilt acisinda farkliliklar
saptarken sadece diz 6n agris1 olan grupta farkliliklar saptamamiglardir. Teitge ve ark. [122]
patellar instabilitesi olan hastalarda tilt acgisinda kontrol grubuna gore farkliliklar
saptamiglardir. Grelsamer ve ark.da [123] patellofemoral agr1 ve/veya instabilitesi olan hasta
grubunda tilt agis1 Ol¢iimlerinde farkliliklar saptamasina ragmen diz 6n agrist ile tilt acist
arasinda tam bir korelasyon bulamamislardir Kujala ve ark. [106;108] istemli kuadriseps
kontraksiyonu ile lateral patellar tiltin azaldigim ve patellanin lateral veya mediale hareket
edebilecegini bulmustur. Sasaki ve Yagi [124] kuadriseps kasilmasinin tilti 8.8° artirdigini
gostermislerdir. Bizim calismamizda da benzer olarak Grup H’da Grup K’ya gore lateral
patellar tilt acisimin sadece 0° fleksiyonda kuadriceps kasiliyken Olciilen degerlerinde
farkliliklar saptanmustir.

Kujala ve ark. [106] MRG ile diz 0°, 10°, 20° ve 30° fleksiyonda iken patellofemoral
eklemi sagittal ve aksiyel olarak incelemislerdir. Calismalarinda diz fleksiyonunun
baslangicinda sulkus acisinin daha fazla oldugunu, lateral patellofemoral agimin daha az
oldugunu, patellar deplasman ve tiltin laterale daha fazla oldugunu saptamislarlardir. Biedert
ve Gruhl [107] kronik patellofemoral agrist olan 35 hastamin BT ile analizinde 30°
fleksiyonda 0° fleksiyona gore sulkus acisini 16.7° daha diisiik, lateral patellar deplasmani
2.3 mm ve tilt acis1 5.9° az bulmustur. Aym1 zamanda aktif kuadriseps kasilmasi ile lateral
patellar deplasmanda 0.8 mm ve tilt agisinda 2° artis oldugunu tespit etmislerdir. Bizim
calismamizda Grup H ile Grup K arasinda sulkus acilar1 arasinda anlamh fark
bulunmamisken, litaratiir ile uyumlu olarak 30° diz fleksiyonunda her iki grup arasinda
anlamli fark oldugu saptanmistir. Lateral patellar deplasman miktar1 Grup Hda Grup K’ya
gore 0° fleksiyonda ve 0° fleksiyon kuadriceps kasiliyken farkli saptanmistir.

0° fleksiyonda, lateral femoral kondilin patella stabilitesi iizerindeki etkisi azalir ve
patellanin stabilitesi kuadriseps kasinin gerginligi ile saglanir [61]. Bizim serimizde patellar

tiltte Grup H ile Grup K arasinda kuadriseps kasilmasi ile belirgin fark olmasi ve lateral
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patellar deplasmanda Grup H ile Grup K arasinda 0° fleksiyonda ve 0° fleksiyon kuadriceps
kasiliyken belirgin fark olmasi diz 6nii agrisi olan hastalarda vastus medialis oblikus kasinin
Onemini ortaya koyan bulgulardir. Bu bulgular diz 6n agris1 olan bazi hastalarda spesifik
olmayan kas egzersizlerinin (izokinetik egzersizler) yakinmalar1 neden artirdigini agiklarken
ve vastus medialis oblikus kasinin selektif egzersizlerinin 6nemini de gostermistir.

Sonug olarak, kronik diz 6n agrisiyla basvuran hastalarin BT ile degerlendirilmesinde
Q acis1, femoral anteversiyon, tibial torsiyon, 0° fleksiyonda lateral deplasman miktart,
0° fleksiyonda kuadriseps kashiyken tilt agisi-lateral patellar deplasman miktar1 ve
30° fleksiyonda sulkus agis1 degiskenlerinin bu grupta kontrollere gore belirgin olarak yiiksek
oldugu saptanmistir. Tam1 ve tedavisinde oldukca giiclilk cekilen bu tiir hastalarin
degerlendirilmesinde bu ol¢timlerin yapilmasinin, oncelikle sorunun tiim boyutlariyla ortaya

konmasi ve daha sonra tedavisinin yonlendirilmesi agisindan yararl olacagini diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

1- Tam ve tedavisinde olduk¢a gii¢cliik cekilen kronik diz ©n agris1 hastalarinin
degerlendirilmesinde Q agis1, femoral anteversiyon, tibial torsiyon, sulkus agisi, lateral
patellar tilt acis1 ve lateral patellar deplasman gibi dl¢iimlerin yapilmasi, oncelikle sorunun
tiim boyutlartyla ortaya konmasi ve daha sonra tedavisinin yonlendirilmesi acisindan yararl
olacaktir.

2- Alt ekstremite rotasyonel deformitelerinin diz 6n agrisinda etyolojik faktor
olmaktan ¢ok predispozan faktor olabilecegi diistiniildii.

3- Eriskinlerde asir1 artmis femoral anteversiyon ve tibial torsiyon fonksiyonel diz
problemlerine neden olabilir. Bu nedenle ¢ocukluk caginda belirgin olarak artmig femoral
anteversiyon ve tibial torsiyon saptandiginda sekonder sorunlarin gelismesini engellemek igin
uygun zamanda diizeltici osteotomilerin yapilmasi yararli olabilir.

4- Tek tarafli diz 6n agris1 olan hastalarin hi¢bir yakinmasi olan alt ekstremitelerinde
de artmis femoral anteversiyon, tibial torsiyon, patellar tilt acisi, lateral patellar deplasman ve
anormal sulkus acist saptadik. Bu bize bu hastalarin patellofemoral bozukluga egilimi
olduklarim gosterir. Bu nedenle bu hastalarin dizlerinde hasar olusmasim 6nlemek icin daha
spesifik tan1 yontemlerine, 6nerilere ve tedavilere ihtiyaci vardir.

5- Diz 6n agris1 olan hastalara tedavide spesifik olmayan kas egzersizlerinin
(izokinetik egzersizler) yerine vastus medialis oblikus kasimin selektif egzersizleri
verilmelidir.

6- Patellofemoral iligkinin degerlendirilmesi icin teknigine uygun olarak yapilan BT
degerli bir tan1 yontemidir.

7- Daha biiyiilk hasta ve kontrol gruplanyla ile diz 6n agrisinin etyolosindeki

faktorlerin ortaya konulmasi gereklidir.
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EKLER

BIiLGILENDIRIiLMiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin Konusu

Diz 6nii agris1 olan hastalarda alt ekstremite rotasyonel deformitelerinin arastirilmasi

Patellofemoral eklem sorunlari, klinik olarak diz 6nii agris1 semptomuyla kargimiza
cikmaktadir. Bu eklemin sorunlan ¢ok sayida faktore bagh olarak ortaya ¢iksa da dizilim
bozukluklarina yol acan mekanik faktorler daha 6n plandadir. Artmis femoral anteversiyon ve
eksternal tibial torsiyon , quadriceps cekme agisini artirarak (Q agis1) patellanin dizilimini
bozabilecegi One siiriilmektedir. Bu nedenle patellofemoral eklem muayenesinde , femoral
anteversiyon ve tibial torsiyonun degerlendirme gerekliligi ozellikle vurgulanmaktadir. Son
yillarda, BT ve MRG yontemlerinin yaygin olarak kullanima girmesi sonucunda
patellofemoral eklemin aksiyel diizlemde ve cesitli fleksiyon derecelerinde incelenebilmesi
miimkiin olabilmektedir.Literatiirde , femoral anteversiyon ve eksternal tibial torsiyon
artisinin birlikte seyrettigi agir rotasyonel dizilimli bozuklu olgularin siddetli patellofemoral
yakinmalara sahip olduklar da bildirilmektedir.

Tiim hastalarda her 2 alt ekstremiteye ve kontrol grubunda randominize tespit edilmis
tek alt ekstremiteye diisiik doz (Low-dose)( Kv :100,MA: 90,Slice thickness: 5.0 mm, pitch:
2, Doz indication: 2.14 mGy (2 mSv) ) Bilgisayarli Tomografi ile alt ekstremite skenogrami
alinip; femur boynu, femur kondilleri, tuberositas tibia ve ayak bileginde malleoller seviyesi
belirlenerek bu bolgelerden ikiser kesit alinip femoral anteversiyon ve tibial torsiyon agilar
hesaplanacaktir. Mid-patellar seviyeden diz 0°fleksiyondayken uyluk kaslar1 gevsek iken ,
daha sonra 0° fleksiyonda uyluk kaslar1 kontrakte iken ,daha sonra diz 30° fleksiyondayken
ikiser kesit alinip patellofemoral agilar olgiilecek. Patellofemoral eklemin goriintiilenmesi
icin tiim hastalarda her 2 dize ve kontrol grubunda randominize tespit edilmis tek dizine
Merchant grafisi ( radyasyon dozu 1.2 mSv)cektirilicektir. Toplam alinan radyasyon dozu 3.2
mSv’dir.

Arastirmanin Yiiriitiiciileri:

Yrd Do¢ Dr Ahmet Bayar- Ortopedi ve Travmatoloji AD
Yrd.Dog.Dr.Omer Koray Hekimoglu-Radiodiagnostik AD
Aras.Gor.Dr.Murat Altintas- Ortopedi ve Travmatoloji AD

Yukarida, goniillilye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gdsteren metni
okudum. Arastirma hakkinda bana yeterli yazili ve sozlii agiklama yapildi. Bu kosullarda soz
konusu Klinik Arastirma’ya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1
kabul ediyorum.

Gondilliintin Aciklamay1 yapan arastiricinin
Adi Soyadi Adi Soyadi
Imzast : Imzast
Adresi

Tel (varsa)
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GONULLULERIN RADYASYON BiLGi FORMU

Patellofemoral eklem sorunlari, klinik olarak diz 6nii agris1 semptomuyla karsimiza
cikmaktadir. Bu eklemin sorunlan ¢ok sayida faktore bagh olarak ortaya c¢iksa da dizilim
bozukluklarina yol acan mekanik faktorler daha 6n plandadir. Artmis femoral anteversiyon ve
eksternal tibial torsiyon , quadriceps ¢cekme acisini artirarak (Q acisi) patellanin dizilimini
bozabilecegi One siiriilmektedir. Bu nedenle patellofemoral eklem muayenesinde , femoral
anteversiyon ve tibial torsiyonun degerlendirme gerekliligi 6zellikle vurgulanmaktadir. Son
yillarda, BT ve MRG yontemlerinin yaygin olarak kullanima girmesi sonucunda
patellofemoral eklemin aksiyel diizlemde ve cesitli fleksiyon derecelerinde incelenebilmesi
miimkiin olabilmektedir.Literatiirde , femoral anteversiyon ve eksternal tibial torsiyon
artisinin birlikte seyrettigi agir rotasyonel dizilimli bozuklu olgularin siddetli patellofemoral
yakinmalara sahip olduklan da bildirilmektedir.

Tiim hastalarda her 2 alt ekstremiteye ve kontrol grubunda randominize tespit edilmis
tek alt ekstremiteye diisiik doz (Low-dose)( Kv :100,MA: 90,Slice thickness: 5.0 mm, pitch:
2, Doz indication: 2.14mGy (2 mSv) ) Bilgisayarli Tomografi ile alt ekstremite skenogrami
alinip; femur boynu, femur kondilleri, tuberositas tibia ve ayak bileginde malleoller seviyesi
belirlenerek bu bolgelerden ikiser kesit alinip femoral anteversiyon ve tibial torsiyon acilar
hesaplanacaktir. Mid-patellar seviyeden diz 0°fleksiyondayken uyluk kaslar1 gevsek iken ,
daha sonra 0° fleksiyonda uyluk kaslar1 kontrakte iken ,daha sonra diz 30° fleksiyondayken
ikiser kesit alinip patellofemoral acilar Olciilecek. Patellofemoral eklemin goriintiilenmesi
icin tiim hastalarda her 2 dize ve kontrol grubunda randominize tespit edilmis tek dizine
Merchant grafisi ( radyasyon dozu 1.2 mSv)cektirilicektir.

Toplam ionize rasyasyon dozu 3.2 msV’dir.

Bu arastirma ve klinik uygulamanin Diinya Saglik Orgiitii’niin (WHO) kurallarina
uygun olarak yapildigi, yapilacak caligmanin olasi yan etkileri bana anlatildi. Beni muayene
eden doktora , daha Onceki ve simdiki hastaliklarimi ve almakta oldugum tedavilerimi
anlattim. Bana verilen bu bilgiler temelinde ben istedigim herhangi bir anda, herhangi bir
aciklama yapmadan calismadan ¢ekilebilecegim.

Yapilacak islemin biitiin riskleri bana anlatildi. Herhangi bir etki altinda kalmaksizin
yukarda bahsedilen tetkikin yapilmasini1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin ad1 ve soyadi Imza
Goniilliintin yakininin adi soyadi Imza

Doktor Imza



