BOLUM 19

PATELLOFEMORAL AGRI SENDROMU

Emre CILINGIR !
Nihat Demirhan DEMIRKIRAN 2
Ramadan OZMANEVRA 3

GIRIS

Patellofemoral agr1 sendromu (PFAS) artmis Q-agis1 veya kondral hasar gibi her-
hangi bir yapisal degisiklik olmaksizin agirlikli olarak geng kadin hastalar: etkile-
yen anterior diz agrisinin en sik nedenlerinden biridir. Kogma ve diz fleksiyonunu
iceren aktiviteler ile artan, patellanin arkasinda veya ¢evresinde olusan agr1 tipik
semptomudur. Cesitli faktorler, patellar tracking degisiklikleri, artmis patellofe-
moral eklem kuvvetleri veya bu biyomekanik 6zelliklerin kombinasyonlar yo-
luyla PFAS gelisimi i¢in bir yatkinlik yaratabilir. Cogu hasta i¢in dikkatli bir 6ykii
ve fizik muayene PFAS tanis1 koymak i¢in yeterlidir. PFAS’l1 hastalarda genellikle
dizde tam bir hareket aciklig1 vardir. PFAS 6ncelikle klinik bir tanidir ve birgok
hasta i¢in goriintiileme yapilmadan tedaviye baslanabilir. Patellofemoral eklem ve
cevresindeki yumusak dokulara yiikiin azaltilmasi, agriy1 azaltmanin ilk adimi-
dir. Iyi yapilandirilmis bir rehabilitasyon programi tedavinin temelini olusturur.
Birgok ¢alisma, fizik tedavinin PFAS’ nin tedavisinde etkili oldugunu gostermis-
tir. Patellar tracking dengesizliklerinin ayrintili bir degerlendirilmesi ve hastanin
ihtiyaglarina gore tedavinin uyarlanarak kisisellestirilmesi gereklidir. 6-12 aylik
kapsamli bir rehabilitasyon programini tamamlamasina ragmen semptomlari de-
vam eden ve On diz agrisinin diger nedenlerinin diglandig1 hastalar i¢in cerrahi
disiiniilebilir. Cerrahi secenekler arasinda lateral retinakulumun serbest birakil-
masl, eklem kikirdak prosediirleri, proksimal yeniden hizalama ve distal yeniden
hizalama (genellikle tibial tiiberkiiliin antero-medializasyonu ile) bulunur.
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PATELLOFEMORAL AGRI SENDROMU

Patellofemoral agr1 sendromu (PFAS) artmis Q-agis1 veya kondral hasar gibi her-
hangi bir yapisal degisiklik olmaksizin agirlikli olarak geng kadin hastalar1 etki-
leyen, anterior diz agrisinin en sik nedenlerinden biridir (1-4). PFAS’ nin nedeni
tam olarak agiklanamamakla birlikte ve multifaktoryel oldugu distintilmektedir.
Diz fleksiyonu ve ekstansiyonu sirasinda, 6zellikle eklemin asir1 yiiklenmesi ile
patellar tracking kontrol eden kuvvetlerdeki dengesizliklerden kaynaklanir. Risk
faktorleri arasinda asir1 kullanim, travma, kas disfonksiyonu, siki lateral kisitla-
malar, patellar hipermobilite ve zayif kuadriseps esnekligi sayilabilir. Kogsma ve
diz fleksiyonunu igeren aktiviteler ile artan, patellanin arkasinda veya ¢evresinde
olusan agr1 tipik semptomudur.

Biyomekanik ¢aligmalarda PFAS hastalarinda patellar maltracking ve dina-
mik valgus (fonksiyonel dizilim bozuklugu) tanimlanmistir. Dinamik valgusun
nedenleri kalca abdiiktorlerinin giiciiniin azalmasi veya pes pronatus valgus ile
anormal arka ayak sapmasi olabilir. PFAS ayrica vastus medialis/vastus lateralis
dengesizligi, hamstring sikilig1 veya iliotibial sistem sikiligi ile iligkilidir.

Patellofemoral agr1 sendromu i¢in olas1 bir tetikleyici, patellofemoral eklemin
asir1 yiiklenmesi olabilir (6rnegin, yiiksek yogunluklu egitim). Asir1 yiiklenmenin
dinamik valgus ile kombinasyonu ve patellanin fonksiyonel lateralizasyonu, patel-
lofemoral eklem yapilarinin asir1 kullanilmasina yol agabilir (2). Bu agir1 yiiklen-
me 6n diz agrisina neden olabilir. On diz agrisi bir kisir dongiiye sebep olarak, alt
ekstremitenin kas aktivitesini daha da inhibe edilebilir.

ANATOMI

Patellofemoral eklem patella ve femoral trokleayi igerir. Patellanin femur ile temasi
20 derece fleksiyonda baslar ve daha fazla diz fleksiyonu ile artar ve maksimum 90
dereceye ulasir (5). Patellofemoral eklemin stabilitesi, patellanin troklea i¢indeki
hareketini kontrol eden ve “patellar tracking” olarak adlandirilan dinamik ve sta-
tik stabilizatorleri (Sekil 1) igerir. Patellar tracking, patellofemoral eklem yiizeyi,
patellar ve kuadriseps tendonlar1 ve bitisik yumusak dokular boyunca kuvvetlerin
dagilimin etkileyen bu stabilize edici kuvvetlerdeki dengesizliklerle degistirile-
bilir. Patella iizerindeki kuvvetler, yiiriime sirasinda bir kisinin viicut agirliginin
tigte biri ile yaris1 arasindan, merdiven ¢ikma sirasinda viicut agirliginin tig katina
ve ¢comelme sirasinda yedi katina kadar viicut agirligina kadar degisir (6).
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3y Mvastus medialis
obliquus

Patellar tendon

Sekil 1. Patellofemoral eklemin dinamik stabilizasyonu quadriceps tendonu, vastus me-
dialis obliquus, vastus lateralis ve iliotibial band tarafindan saglanir.

RiSK FAKTORLERI

Patellar tracking degisiklikleri, artmis patellofemoral eklem kuvvetleri veya bu
biyomekanik 6zelliklerin kombinasyonlar1 yoluyla PFAS gelisimi i¢in bir yatkin-
lik yaratabilir. Anatomik anomaliler (medial patellar fasetin hipoplazisi, patella
alta), alt ekstremitenin dizilim bozuklugu ve degismis biyomekanigi (statik ve
dinamik), kas disfonksiyonu (kuadriseps zayiflig1), patellar hipermobilite, hamst-
ring veya iliotibial bant esnekligi, gecirilmis cerrahi, siki lateral yapilar (lateral
retinakulum ve iliotibial bant), egitim hatalar1 veya agir1 kullanim, travma riskini
arttiran onemli faktorlerdir.

TANI

Cogu hasta i¢in dikkatli bir 6ykii ve fizik muayene PFAS tanis1 koymak i¢in ye-
terlidir. PFAS' li hastalar tipik olarak patellanin «arkasinda», «altinda» veya «etra-
finda» agriy1 tanimlar. Semptomlar genellikle kademeli baslangighidir, ancak baz1
vakalar travmadan kaynaklanabilir ve iki tarafli olabilir. Yaygin semptomlar ara-
sinda dizler biikiilmiis olarak uzun siire otururken ve merdiven tirmanma veya
inme, ¢comelme veya kosma gibi patellofemoral eklemi yiik binen aktivitelerle
sertlik, agr1 veya her ikisi de bulunur. Zaman zaman hafif siglik sikayetleri ola-
bilir, ancak dizin sismesi PFASnin karakteristigi degildir. Eklemin kilitlenmesi
PFAS’nin bir belirtisi degildir ve meniskiis yirtig1 veya “loose body” oldugunu dii-
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sindirir. Patellar subluksasyon veya ¢ikik, travma veya ameliyatlar dahil olmak
tizere yaralanma Oykiisii sorgulanmalidir. Clinkii bunlar eklem kikirdaginda dog-
rudan yaralanmaya neden olabilir veya patellofemoral eklem boyunca kuvvetleri
degistirerek 6n diz agrisina neden olabilir.

MUAYENE

Hasta ayakta iken, miimkiinse sort ile muayene edilmelidir.

inspeksiyon

Dinamik patellar takip, hastaya tek bacak ¢dmelme ve ayakta durma yaptirarak
degerlendirilebilir. Medial ve lateral patellar kuvvetler arasindaki dengesizlik
(vastus medialis obliqus [VMO] disfonksiyonu veya lateral yap1 sikiliginin neden
oldugu), “J” isareti olarak da bilinen, patellanin trokleaya temasi ile fleksiyonun
erken donemlerinde patellanin ani bir medial sapmast ile kendini gosterebilir (7)
(Sekil 2). Kuadriseps kas kiitlesi, 6zellikle VMO, gorsel muayene ve kars tarafla
karsilastirma ile degerlendirilmelidir. Kuadriseps kas ¢evresinin ol¢iilmesi, reha-
bilitasyon ile ilerlemenin degerlendirilmesinde temel olarak kullanilabilir.

Sekil 2. Lateral patellar tracking (Tiirkge?) (] isareti) Diz 90 derece fleksiyondan (A), tam
ekstansiyona (B) gectiginde patellanin izledigi yol

Palpasyon

Hasta sirtiistii ve diz uzatilmis olarak yapilmalidir. PFASde eklem efiizyonu nadir-
dir ve diz agrisinin diger nedenleri i¢in degerlendirmeyi gerektirmelidir. Kuadri-
seps kas tonusu istirahatte direkt palpasyon ve izometrik kasilma ile degerlendi-
rilebilir. Agrinin yerini izole etmek i¢in dikkatli palpasyon yapilmalidir (Sekil 1)
(8,9). Baglar ayrica kapsamli muayenenin bir parcas: olarak incelenmelidir.
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Hareket Araligi

Diz ve kalganin pasif ve aktif hareket agiklig1 degerlendirilmelidir. PFAS’]i has-
talarda genellikle dizin tam bir hareket aciklig1 vardir. Hareket acikligina sahip
asemptomatik krepitus spesifik olmayan bir bulgudur, ancak agrili krepitus eklem
kikirdak hasar1 veya osteoartriti gosterebilir.

Rutin muayene yontemleri disinda patellar kayma, patellar tilt ve patellar grind
testleri, on diz agris1 olan hastalarin rutin degerlendirmesinin bir pargasi olarak
yapilmalidir. Bu testlerdeki pozitif sonuglar PFAS’ nin tanisi ile tutarlidir. Patellar
yakalama testi, lateral instabiliteyi degerlendirmek i¢in kullanilir ve patellanin la-
teral translasyonu ile agr1 veya rahatsizlik meydana geldiginde pozitiftir.

Lateral Ml

Sekil 3. Patellar Tilt Testi

Medial patellar instabilite, patellanin diz uzatilmis halde medial olarak yerin-
den edilmesi, daha sonra dizin esnetilmesi ve patellanin serbest birakilmasiyla
degerlendirilebilir. Agr1 medial subluksasyonu gosterir (10). Son olarak, iliotibial
bandin (ITB), kuadrisepslerin, hamstringlerin, kal¢a fleksérlerinin ve gastrokne-
miusun esnekligi degerlendirilmelidir.

GORUNTULEME

PFAS oncelikle klinik bir tanidir ve bir¢ok hasta i¢in goriintiileme yapilmadan
tedaviye baglanabilir. Radyografi, 6ykii ve fizik muayeneye ek olarak uygulanma-
lidir ve travma veya cerrahi oykiisii olan hastalarda, efiizyonu olanlarda ve agri-
lar1 tedavi ile diizelmeyen hastalarda yapilmalidir. 50 yasindan biiyiik kisilerde,
patellofemoral osteoartritli daha geng hastalarda, osteokondritis dissekanslari,
fizyal yaralanmalar1 ve kemik tiimorleri gibi 6n diz agrisinin diger nedenlerini
degerlendirmek i¢in radyografi yararl olabilir. Bilgisayarli tomografi ve manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) PFAS’li hastalarin ¢ogu i¢in gerekli degildir. MRG,
eklem kikirdak yaralanmalari, kondromalazi patellalari, patellar stres fraktiirleri
ve gevsek cisimlerin saptanmasinda yardimei olabilir.

-171-



Giincel Ortopedi ve Travmatoloji Calismalart IV

TEDAVi

PFASnin yonetimi kapsamli bir rehabilitasyon programinin uygulanmasina
odaklanmalidir.

Istirahat/Konservatif Yontemler

Patellofemoral eklem ve ¢evresindeki yumusak dokulara yiikiin azaltilmasi, agriy1
azaltmanin ilk adimidir. Direng egitimi egzersizlerinin yaralanmada rol oynadig1
tespit edilmisse, tam ¢omelme gibi spesifik egzersizlerin kesilmesi belirtilir. Ko-
sucular kilometreyi agriya neden olmayacak bir seviyeye diisiirmelidir. Buz veya
diger soguk uygulama yontemleri semptomlar1 daha da azaltabilir. Is1 genel olarak
tavsiye edilmez. Bu yontemler semptomlar1 azaltmada etkili olurken, nitksetmeyi
onlemek i¢cin daha ileri tedavi gereklidir.

Altta Yatan Sebebin Diizeltilmesi

PFAS’li hastalarin ¢ogunda, dikkatli bir 6ykii tetikleyici bir olay1 ortaya cikara-
caktir. Kosu kilometresinde bir artis, kondisyon i¢in stadyum adimlarini kosmak
veya patellofemoral eklemi etkileyen diren¢ antrenman egzersizlerinin eklenmesi
gibi aktivite kaliplarindaki degisiklikler genellikle semptom baslangici ile iligkili-
dir. Asir1 giyilen veya uygunsuz ayakkabilar da katkida bulunabilir. Bu konularin
hasta ile tartisilmasi ve nedensel davranisin tekrarlanmamasi igin 6zel bir plan
gelistirilmesi, nitksiin 6nlenmesinde 6nemlidir.

Fizyoterapi

Iyi yapilandirilmis bir rehabilitasyon programi tedavinin temelini olusturur. Bir-
¢ok calisma, fizik tedavinin PFAS' nin tedavisinde etkili oldugunu gostermistir
(12,13). Rehabilitasyon programy, fizik muayenede tespit edilen bulgulari ele ala-
rak patellanin maltracking diizeltmeye odaklanmalidir. Patellar tracking denge-
sizliklerinin ayrintili bir degerlendirilmesi ve hastanin ihtiyaglarina gore tedavi-
nin uyarlanarak kisisellestirilmesi gereklidir. Ozel egzersizler daha sonra bir ev
rehabilitasyon programinin bir pargasi olarak recete edilebilir.

Diger Tedavi Yontemleri

Analjezik: Nonsteroidal anti-enflamatuar ilaglar (NSAII'lar) PFAS’ li hastalar igin
yaygin olarak regete edilmesine ragmen, etkinliklerini destekleyen ¢ok az kanit
vardir (11). Konservatif yontemlerden fayda gérmeyen hastalarin tedavinin bas-
langicinda NSAII veya asetaminofen diisiiniilebilir.

Breys kullanim1: Tek basina destekleme bazi semptomatik rahatlama saglaya-
bilse de, tedavi etme a¢isindan anlamli bir fayda bulunamamustir (14-15).

-172 -



Giincel Ortopedi ve Travmatoloji Calismalart IV

Patellar bantlama: Patellar bantlama, hizalama ve kuadriseps fonksiyonunu
iyilestirerek PFASyi tedavi etmek icin bir yontem olarak onerilmistir (16-17).
Ancak patellar bantlamanin PFAS’ nin tedavisinde roliinii belirlemek i¢in daha
fazla caligmaya ihtiyac vardir.

Ayak ortezleri: Ortezlerin PFAS’li baz1 hastalarda etkili olabilecegi gosteril-
mistir (18,19). Recetesiz satilan yumusak ortezler, dizilim bozuklugu olan PFAS’li
hastalar icin makul bir secimdir.

Cerrahi Konsiiltasyon

PFAS i¢in cerrahi konsiiltasyon, 6-12 aylik kapsamli bir rehabilitasyon progra-
min1 tamamlamasina ragmen semptomlar1 devam eden ve 6n diz agrisinin diger
nedenlerinin dislandig: hastalar i¢in diistiniilebilir. Cerrahi sonuglarin kontrollii
calismalar1 sinirlidir ve biiyiik 6l¢iide uygun hasta secimine baglidir. Cerrahi pro-
sediiriin her hastada patellar maltracking bireysel 6zelliklerinin 6zel olarak ele
alinmasi gerekmektedir.

Cerrahi secenekler arasinda lateral retinakulumun serbestlestirilmesi, eklem
kikirdak prosediirleri, proksimal yeniden hizalama ve distal yeniden hizalama
(genellikle tibial tiiberkiiliin antero-medializasyonu ile) bulunur (10). Siki lateral
yapilari olan hastalar, bazi durumlarda proksimal yeniden hizalama ile lateral sa-
linimdan fayda gorebilir. Tibial tiiberkiiliin anteromedializasyonu ile distal yeni-
den hizalama, lateral kompresyon ve iliskili eklem kikirdak yaralanmasi olanlara
fayda saglayabilir.

SONUC

Patellofemoral agr1 sendromu (PFAS) anterior diz agrisinin en sik nedenlerinden
biridir. PFAS’ nin nedeni tam olarak agiklanamamakla birlikte ve multifaktoryel
oldugu distiniilmektedir. PFAS klinik bir tanidir. Birgok farkli durumun olustur-
dugu PFASnin nedeninin iyi anlagilip tedavisine dyle baslanmasi gerekmektedir.
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