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Diagnosis and Treatment of Anterior Knee Pain
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Ozet

Patellofemoral agri sendromu (PFAS) genellikle fiziksel olarak aktif ve geng
eriskinlerde gorilen, kas-iskelet sisteminin adrili bir durumudur.
Patellofemoral eklemde tekrarlayan ylklenmeye yol acan aktiviteler ile
siddetlenen, yaygin 6n veya retropatellar diz agrisina neden olur. Etiyoloji
multifaktoryel olup, biyomekanik, miskiler ve asiri aktivite teorilerini
icerir. Cogu hasta icin dikkatli anamnez ve fizik muayene tani konulmasi
icin yeterlidir. Tedaviye herhangi bir gorintileme olmadan baslanabilir.
Uygun tedaviye ragmen semptomlarin devami halinde osteokondritis dis-
sekans, patella bipartita ve neoplazm gibi patolojileri ekarte etmek icin
radyolojik tetkik gereklidir. Baslangigta tedavi non-operatif olmali ve genis
kapsamli rehabilitasyon programi ile gecici aktivite kisitlanmasini icerme-
lidir. Tiirk Fiz Tip Rehab Derg 2009; 55 Ozel Sayi 1: 20-5.

Anahtar Kelimeler: Patellofemoral agri sendromu, fizik muayene, tedavi

Summary

Patellofemoral pain syndrome (PFPS) is a common and painful
musculoskeletal condition that affects physically active young adults. It
presents as diffuse anterior or retropatellar knee pain that is aggravated
by activities which repetitively load the patellofemoral joint. The etiology
of PFPS appears to be multifactorial which includes biomechanical,
muscular and overactivity theories. For most patients, a careful history
and physical examination are sufficient to make the diagnosis. Treatment
can be initiated without imaging. When symptoms continue despite
appropriate management, radiological investigation is indicated to
exclude pathologies such as osteochondritis dissecans, patella bipartita,
and neoplasms. The initial treatment plan must be nonoperative and
should include a comprehensive rehabilitation program with temporary
activity modifications.Turk J Phys Med Rehab 2009; 55 Suppl! 1: 20-5.

Key Words: Patellofemoral pain syndrome, physical examination, treatment

Epidemiyoloji

On diz agrisi dizin 6n kismindaki agri yakinmasini ifade eder.
Dizde artikiler kartilaj disinda tiim yapilarin nosiseptif sinir son-
lanmalari vardir. Bu nedenle patellada subkondral bdlge, yag yas-
t1§1, sinovya, retinakula ve eklem kapsiilQ, sinovyal plika, patellar
tendon apofizi, iliotibial bant ve femoral kondiller agrili olusumlar
olup bu bdlge patolojileri 6n diz agrilarina neden olabilir. Travma-
yI takiben meniskis ve ligamanlardaki zedelenme nedeniyle akti-
ve olan sinir lifleri diger bir agri kaynagidir (1).

On diz agrisi siklikla dizin ekstansér mekanizmasindaki bozuk-
luktan kaynaklanir. Bu durum dogru kullaniimayan patellofemoral
eklemde stres yaratan fiziksel aktivite ile siddetlenir. Sonunda di-
zin ekstansdr mekanizmasindaki dengesizlik artikiler kartilajda
yumusamaya, kartilajdaki azalma ise lateral patellar fasette asiri

basinca neden olabilir. Agri artikiler kartilajdaki degisiklikler, diz-
deki inflamasyon, subkondral kemik irritasyonu ve sinovit ile late-
ral retinakulumdaki stresin yarattigi sinir duyarhh@i sonucu yavas
yavas olusur (2).

On diz agrilarinin diger bir yaygin nedeni ise direkt travmadir.
En tipik sekli 6ne dogru disme sonucunda patellofemoral ekleme
gelen siddetli darbedir. Burkulma sonucu olusan hasarlar yine ay-
ni sekilde asiri yiklenmeyle beraber agriya neden olurlar. Tekrar-
layici aktivite kaynakh asiri kullanim ise 6n diz agrilari icin diger
bir major nedendir. Benzer sekilde dizin iliotibial bandi iceren la-
teral kismina uygulanan tekrarlayici stresler agriya neden olabilir
hatta bazi hastalarda patellofemoral agriyi taklit edebilir. Kalca
veya kuadriseps kaslarindaki tekrarlayici stres de anterior diz bél-
gesine yansiyan agriya neden olabilir (2).

Tablo 1'de 6n diz agrisi ve nedenleri belirtilmistir (3).
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Patellofemoral Agri Sendromu

Patellofemoral agri sendromu (PFAS) genc eriskinlerde, atlet
ve askerler gibi fiziksel olarak aktif kisilerde gorilen ginlik ya-
sam aktivitelerini olumsuz yénde etkileyerek fonksiyonel kisitlili-
Ja yol acan yaygin, agrili miskiloskeletal bir durumdur. Agri ge-
nellikle dizin anterior kismindan kaynakl ve yaygin olmasiyla ka-
rakterizedir (4-7).

Anatomi ve Biyomekanik

Patellofemoral eklem; patella, anterior ve distal femur ile onla-
rin artikdler yizleri ve cevre dokulardan olusur. Patellanin gorevi,
kuadriseps dizi ekstansiyona getirirken, daha etkili calisabilmesi icin
kudrisepsin kaldira¢ kolunu arttirmaktir. Dizin fleksiyonu ve ekstan-
siyonu sirasinda patellada yalnizca proksimal ve distal translasyon
olmaz ayni zamanda tim artikuler yizd femoral troklea ile eklem-
lesmek icin hafif rotasyon ve tilt yapar (8). Femur ile patellanin ilis-
kisi 20° fleksiyonda baslar, dizin fleksiyonu ile artarak 90°'de mak-
simuma ulasir (3). Fleksiyonun baslangicinda patellanin alt ucu
troklea ile temastayken, 90° fleksiyonda Ust ucu temasa baslar. Bu
nedenle patellanin superior tarafindaki kikirdak tabaka daha kalindir.

Patellanin sekli, femoral troklea ve patellar retinakulum, patel-
lanin pasif stabilizatérleridir. Dinamik stabilizatorler ise dizin ¢ev-
resindeki tim periartikiler kaslardir (Resim 1). Dizin dntindeki di-
namik stabilizatdr olan kuadriseps kasi ile patellar tendonun patel-
la ortasinda kesismesi sonucu olusan Q acisi, diz ekleminin longiti-
dunal aksinin lateralindedir. Bu durum patellanin laterale kaymasi-
ni kolaylastirir. Asemptomatiklerde bile genis kisisel varyasyonlar
mevcuttur ancak genis pelvis, artmis femoral anteversiyon ve asi-
r1 tibial torsiyondan dolay! kadinlarda Q acisi daha buyuktur (8).
Ote yandan bu aci ayni kiside bilateral asimetrik olabilir. Vastus
medialis oblikus (VMO) kasI diz 65° lik bir a¢I yaptiginda patellayi
mediale ¢eker. Dize yapisma acisi 50-55° oldugu icin dizin ekstan-
siyonundan ¢ok patellanin medial stabilizasyonunda dnemlidir (9).

Etiyoloji

Literatlirde PFAS'nin tek bir faktdre bagh olmadigi, bircok pato-
fizyolojik olay sonucunda gorildtgd belirtilmistir. Cesitli yazarlar
etiyoloji icin intrensek ve ekstrensek parametrelerden bahsetmis-
lerdir. Ektrensek faktérler asiri egzersiz ve antrenman, egzersiz ha-

Tablo 1. Anterior diz agrisi nedenleri.

talari, yetersiz donanim, kondisyonsuzluk olarak tanimlanmis olup,
intrensek nedenler ise alt ekstremite dizilim kusurlari, kas dengesiz-
ligi (hamstring ve gastroknemius kaslarinda gerginlik, VMQO'da gti¢-
slizIUk) ve eklem laksitesi olarak belirtilmistir (3,6,8).

Alt ekstremite dizilim bozukluklari, femoral anteversiyonda
artis, genu valgum, genu rekurvatum, tibia vara, subtalar eklem-
de hiperpronasyon, bacak boyu uzunluk farki, patella alta, artmisg
Q acisi gibi deformiteleri icerir. Femoral anteversiyon, Q agisini
arttirir ayni zamanda iliotibial bandi gerer. Gergin iliotibial bant
ve artmis Q acisl, dizde valgus vektdrind arttirarak patellanin la-
terale cekilmesini kolaylastirir. Femurdaki anteversiyonu kom-
panse etmek icin tibia disa déner ve ayak pronasyona kacar.
Ayakta pes planus olmasi halinde pronasyon belirginlesir (2).

Vastus
lateratis
Kuadriseps
tendon
o Vastus medialis
lliotibial oblikus
bant
Medial
Lateral retinakulum
retinakulum

Patella

Artikuler
kapsil

Patellar
ligament

Resim 1. Sag dizin énden gérinima.

Patellofemoral eklemin dinamik stabilizasyonu kuadriseps tendon, vastus medialis
oblikus (VMO), vastus lateralis ve iliotibial bant ile olur. Statik stabilizasyon ise artikiler
kapsdl, femoral troklea, medial ve lateral retinakula ve patellofemoral ligamanlar ile olur.

Neden Aclklama

Artikdler kartilaj hasari

Travma anamnezi olabilir, serbest fragman (loose body) varsa mekanik semptomlar olabilir, efiizyon gordlebilir

Kemik timorleri

Agri sinsi olabilir, kemikte hassasiyet gorilebilir

Kondromalazi patella

Retropatellar agr, eflizyon ve travma anamnezi olabilir

iliotibal bant sendromu

Tipik olarak lateral femoral kondil Gizerinde agri ve hassasiyet

Serbest fragman (loose bodies)

Semptomlar degiskendir, bazen keskin agri, kilitlenme, eflizyon

Osgood-Schlatter hastaligi

Addlesanlarda patellar tendonun tibil tiiberkile yapisma yerinde hassasiyet ve sislik

Osteokondiritis dissekans

Semptomlar dediskendir, intermitant agri, kilitlenme, eflizyon

Patellar stres kirid

Patella Gizerinde hassasiyet

Patellar tendinopati

Tendonda hassasiyet, kroniklesmisse tendonda kalinlasma

Patellofemoral osteoartrit

Krepitasyon ve eflizyon olabilir, tipik radyoloji bulgulari

Patellofemoral agri sendromu

Patellanin arkasindaki veya etrafindaki 6n diz agrisi, genellikle efiizyon olmaz

Pes anserin bursit

Adri genelde anteriorda degil medialde olur, pes anserin bursa (izerinde hassasiyet vardir

Prepatellar bursit

Travmay! takiben dizin anteriorunda karakteristik sislik

Kuadriseps tendinopati

Tendon Uzerinde hassasiyet

Sinding-Larsen-Johansson sendromu

Addlesanlarda patellanin inferior ucunda patellar tendon yapisma yerinde hassasiyet

Patella bipartita

Karakteristik radyografi bulgulari, patella Gzerinde hassasiyet
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Baldir kaslarinin zayifligi ile ilgili bu durum genu rekurvatum ile
birlikte olabilir. Tibia proksimalinin konumunu degdismesi sonucu
Q acusi artar ve patellanin lateral yuzindeki basing artisina ne-
den olur. Bu durum patellar subluksasyona, kartilajda yumusa-
maya, retinakular strese hatta PFAS'nin kaliciliina neden olabi-
lir. Bununla birlikte bazi klinik calismalarda PFAS'li poptlasyon
ile normal populasyon arasinda Q acisi bakimindan fark olmadi-
J1 belirtilmektedir. (8).

Genelde kadinlarda erkeklere gore eklem laksitesi daha fazla-
dir. Bu durum konnektif doku ve ligamanlarda yaralanmaya yat-
kinlik yaratan eklem propriosepsiyonunda azalmaya katkida bulu-
nur. Ayrica pelvis genisligi, femoral anteversiyon, kuadriseps agl-
si, tibial torsiyon, kuadriseps gici gibi yapisal farkhliklar, bacakla-
rin adduksiyonda tutularak oturulmasi, ytksek topuklu ayakkabi
giymek, ylrlyUs esnasinda gerekli olan hafif diz fleksiyonu gibi
sosyolojik farkliliklar da PFAS icin risk faktorleridir. Ostrojenin ve
diger kadin seks hormonlarinin konnektif dokuya etkileri ve hor-
monlarda gorilen dedisimler de PFAS gelisimine katkida buluna-
bilir (8).

Semptomlar

En yaygin semptomlar agri, krepitasyon, bosalma ve kilitlen-
me, ara sira olan tutukluk ve sisliktir.

Ozellikle yokus inme veya hizli kosu esnasinda olan hafif-sid-
detli arasi peripatellar ve/veya retropatellar agri belirtilmistir. Ag-
rinin kaynagi net dedildir, cinkii subkondral kemik innerve iken
artikuler kartilajda sinir sonlanimi yoktur. Reaktif sinovit muhte-
mel agri kaynadi, patellar retinakula potansiyel agri kaynagi ola-
bilir. Patellanin lateral yliziinlin palpasyonu hassas ve agrili olabi-
lir. Krepitasyon her zaman olmaz, oldugu zaman da agri veya di-
ger semptomlar olmayabilir.

Bacaktaki bosalma, ayakta veya yrirken patellofemoral ekle-
me ylklenmeyle olusan agri nedeniyle, kuadrisepsin ani gevse-
mesi sonucudur. Bu durum ligament6z instabilite veya meniskis
kaynakli durumlar ile karistirlmamalidir. Gegici kilitlenme ise
PFAS'de intraartikiler patolojilerden kaynaklanmaz (8,10,11).

Resim 2. J bulgusu’ .

Diz 90 derece fleksiyondan (A) tam ekstansiyona (B) getirilirken patellanin izledigi
anormal yol, tam ekstansiyonda laterale deviasyon.

Fizik Muayene

Diz muayenesinde patellofemoral eklem dikkatle degerlen-
dirilmelidir. inspeksiyon, hasta, ayakta ve yiriirken yapiimaldir.
Dinamik patellar izleme testi patellar instabiliteyi dl¢cmek icin
yararlidir. Palpasyon hasta supin pozisyonda ve diz ekstansiyon-
dayken yapilmahdir. Diz mutlaka eflizyon acisindan degerlendi-
rilmelidir. Kuadriseps kas tonusuna istirahat ve izometrik kon-
traksiyon esnasinda bakilir. Medial ve lateral patella kenari, ku-
adriseps ve patellar tendon, pes anserin bursa, iliotibial bant
palpe edilmelidir. Oturan hastadan 90° fleksiyonda olan dizini
aktif olarak tam ekstansiyona getirmesi istenir. Lateral retina-
kulum gerginse ekstansiyon hareketi sonunda patellada latera-
le kayma ile birlikte proksimale dogru hareket g6zlenir ve J bul-
gusu’ olarak bilinir (Resim 2) (3,12).

Diz ve kalcanin pasif ve aktif eklem acikli§i dederlendirilmelidir.
Kalcanin internal ve eksternal rotasyonu esnasinda olan agri, yan-
siyan agrinin kaynadi olabilir. PFAS'li hastalarda eklem haretleri
tam aciklikta olup, asemptomatik krepitasyon olabilir. Agrili krepi-
tasyon varli§i kartilajda hasar veya osteoartritin isaretidir (3).

Patellar kadranlar \
\

2 kadranlk
mediale
) kayma

C

Resim 3. Patellar mobilite testi.

Patella istirahat pozisyonunda iken kavranir (A) ve mediale kaydirilir (B). Yer
degistirme 4 kadrana bolinmis patella genisligi ile olgllir (C). Mediale yer
dedistirme 1 kadrandan az ise bu lateraldeki yapilarin gerginligini gosterir.
3 kadrandan fazla ise hipermobilite akla gelmelidir.
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Patellar mobilite ve durus pozisyonu igin klinik testler ve agri
icin provokatif testler mutlaka yapiimalidir. Patellar kayma
(Resim 3), patellar tilt (Resim 4), patellar 6gitme (Resim 5) test-
leri rutin muayenenin bir parcasi olmahdir. Patellar endise testin-
de hasta bacagini 30 derece fleksiyonda olacak sekilde tutarken
hekim her iki elinin bagparmadgi ile patellanin medialinden latera-
line dogru basing uygular ve bu pozisyonda patellay! lateral femo-
ral kondil Gzerinden disloke eder, bunun sonucunda patellada
maksimum yer dedistirme oldugunda hasta endise ve rahatsizlik
duyarak bacagini diizeltmeye calisir, bdylelikle patella normal ko-
numuna geri déner. Bu test ile kabaca patellar instabilite aranir
ancak PFAS icin sensitivitesi distktdr (3,12).

Lateral

Resim 4. Patellar tilt testi.

Bu test ile lateral yapilarin gerginligi degerlendirilir. Diz ekstansiyonda iken patella
basparmak ve isaret parmadi ile kavranir. Patellanin lateral kenari yukari kaldirilirken
medial kenari posteriora dogru komprese edilir. E§er patellanin lateral kenari yapisik
ve horizontal pozisyondan yukari kaldirilamamigsa, test pozitiftir ve lateral yapilarin
gerginligini isaret eder. Bu ayni zamanda patellofemoral osteoartriti olan hastalarda
da gorulebilir.

Resim 5. Patellar 6giitme (veya inhibisyon) testi.

Hasta supin pozisyonda ve dizi ekstansiyonda yatarken, muayene eden kisi patellayi
posteriora, patellar oluga dogru kaydirir. Patella asadiya dogru itilirken ve stperior-
dan hafif bir direng verilirken hastadan kuadricepsini kasmasi istenir. Eger test pozi-
tif ise agri olusur. Ancak teste pozitif diyebilmek igin karsi taraf diz ile karsilastiriima-
hdir.

Son olarak iliotibial bant, kuadriseps, hamstringler, kalca flek-
sérleri ve gastroknemiuslar degerlendirilmelidir. iliotibial bant ve
kuadrisepsteki gerginlik PFAS icin risk faktérleridir (3,12).

Gorintileme

PFAS tanisi cogunlukla klinik olarak konur ve tedaviye her-
hangi bir gorintiileme olmadan baslanabilir. Dz radyografiler
patellanin yer dedisimini gérmek veya tedaviye yanit alinmadigin-
da osteokondritis dissekans, patella bipartita ve neoplazm gibi pa-
tolojileri ekarte etmek igin istenmelidir. Standart radyografiler
ayakta anteroposterior yénde olmalidir, bu grafiler ile varus, val-
gus deformiteleri, patella boyu, kondillerin genisligi, tibial ttiber-
killerin lokalizasyonlari dederlendirilebilir. Lateral yénde gekilen
grafilerde vertikal patella uzunlugu 6lculebilir ve femoral troklea-
nin sekli degerlendirilir. Diz 20-45° fleksiyonda cekilen aksiyal
grafilerde patellanin laterale yer degistirmesi, lateral patellar tilt
ve troklea displazileri gérilebilir (3,8).

Bilgisayarli tomografi (BT) ile femoral anteversiyon, eksternal
tibial torsiyon, trokleanin edim acisi (normali 30°) gibi alt ekstre-
mite dizilimine ait detayli bilgiler elde edilir (8).

Manyetik rezonans gorintileme (MRG) kartilajdaki hasari,
kondromalazi patella, patellar stres kiridi, ve serbest fragman
(loose body) tespit etmede yardimcidir. Ancak ne BT ne de MRG
cogu PFAS'li hastalarda tani icin sart degildir (3).

Konservatif Tedavi

Bircok tedavi rejimi olmasina karsin, ne yazik ki bilimsel kani-
ta dayal tedavi protokolleri oldukca azdir. Baslangi¢ tedavisi non-
operatiftir ve rehabilitasyon programlarini icerir (8).

Istirahat: Patellofemoral eklem ve cevre yumusak dokulara bi-
nen yuki azaltmak icin istirahat ilk basamaktir. Semptomlarin ne-
deni direncli egzersizler ise tam ¢cdmelme ve eskrim gibi dizi bi-
kerek hamle yapmayi gerektiren sporlara ara verilir. Kosucular
kostuklari uzunlugu azaltmalidirlar. Tedavi devam ederken bisikle-
te binmek, ylzmek gibi aktiviteler yapilabilir (3).

Buz uygulamasi: Agrinin azalmasina katkida bulunabilir. Akti-
vite sonrasi 10-20 dakika buz uygulamasi uygundur (3,13).

Analjezik kullanimi: PFAS'de ilag kullanimina dair kanitlar kisit-
lidir. Cochrane veri tabanina bakildiginda nonsteroid anti-
inflamatuvar ilac (NSAID) etkisinin arastirildigi 4 calisma (163 has-
ta katilimli) bulunmaktadir. YUksek kalitedeki plasebo kontrolli bir
calismada aspirinin klinik semptom ve bulgular Uzerine etkisi an-
lamli bulunmamistir. Naproksen plaseboya gore kisa sireli agri
azalmasinda etkiliyken, diflunisal ile kiyaslandiginda bu etki gorl-
memistir. Lazer tedavisi ise hassas alanlarda tenoksikama gore
kan akimini arttirarak hastalarda memnuniyete neden olmus fa-
kat fark isatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.

Glikozaminoglikan polisilfatin etkisinin degerlendirildigi yk-
sek kalitede 2 calismaya 84 hasta katiimistir. ilk calismada 6 haf-
taicinde 12 adet intramskdler enjeksiyon yapilmis ve 1yil terépa-
tik etki saglanmistir. Diger ¢alismada ise lidokain ile 5 haftalik in-
traartikiler enjeksiyon, salin ile lidokain ve enjeksiyonsuz grup ol-
mak Uzere (¢ tedavi bicimi kiyaslanmis, her ¢ gruba da kuadri-
seps egzersizleri verilmistir. Alti hafta sonra glikozaminoglikan
polistilfat uygulanan grupta enjeksiyonsuz gruba gére fonksiyon-
larda anlamli artis olmus fakat 1yil sonra bu farkin kayboldugu bil-
dirilmistir (14).

Egzersiz: PFAS'de en sik dnerilen egzersiz patellanin hare-
ketlerinde énemli roll olan kuadriseps kasinin glclendirilmesi-
dir. Etiyolojide yer alan VMO glicsiizIUgUu patellanin laterale kay-
masinda etkili olur. PFAS olan hastalarda merdiven inerken ve
cikarken VMO'un kasilma hizi elektromiyografik olarak olcul-
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mustdr. Vastus lateralis kasina (VL) gore konsantrik fazda 16,58
ms, eksantrik fazda ise 19,71 ms daha ge¢ aktive oldugu goste-
rilmistir (15). VMO kasinin kasiimasindaki bu gecikme de patel-
lanin laterale kagmasina neden olabilecegdi icin VMO'un giclen-
dirilmesi siklikla dnerilir. Ancak VMO'nun izole edilmesi glgctir
ve pek cok hasta icin kuadrisepsi giclendirmek daha kolaydir.
PFAS olanlarda kalca abduktor ve dis rotatorlarinin kas glcu
kontrollere gére sirasiyla %26 ve %36 zayif bulunmustur (12).
Kalca dig rotatorlarinin disfonksiyonu sonucu gerilen iliotibial
bant patellanin laterale hareketine sebebiyet verdigi icin bu kas-
larin kuvvetlendirilmesi énemlidir. Daha distale gidildikce, ger-
gin baldir kaslari ayakta kompansatuar pronasyona neden oldu-
duicin, hamstring gerginligi ise dize posteriordan gii¢ uygulaya-
rak patella ve femur arasinda basing artisina yol actigi icin adi
gecen kaslara germe egzersizleri uygulanmalidir (13).

Cochrane veri tabaninda PFAS'de egzersiz tedavisiyle ilgili
derlemede, 750 yazidan 12 calisma secilmistir. Bu calismalarin
hepsinde hastalara kuadriseps gliclendirme egzersizleri verilmis
ve diz agrisindaki azalma ile giinlik aktiviteler esnasinda diz fonk-
siyonunda artis, sonlanim noktasi olarak kabul edilmistir. Biri yUk-
sek digeri dlstk kalitedeki 2 calismada egzersiz grubu kontrol
grubu (egzersiz almayan grup) ile karsilastiriimistir. YUksek ve di-
slk kalitedeki calismalarda egzersiz grubunda agrida azalma sap-
tanirken, sadece bir disuk kalitedeki calismada egzersizle fonksi-
yonel iyilesme saglandigi bildirilmistir. Bes calismada acik kinetik
zincir egzersizleri kapali kinetik zincir egzersizleri ile karsilastiril-
mis, ancak iki grup egzersiz arasinda agrida azalma ve fonksiyo-
nellikte artis agisindan fark olmadigi bildirilmistir. Kalan 4 calisma
ise dlsik kalitede olup diger tedaviler ile egzersiz tedavisini ki-
yaslayan calismalardir. Sonug olarak yazarlar PFAS'de egzersiz ile
ilgili daha ¢cok randomize, kontrolll ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu
bildirmislerdir (16).

Cochrane veri tabaninda yer alan Dursun ve ark.'nin (17) yap-
t1§1 calismada bir grup hastada VMO ve VL kaslarina EMG-biofe-
edback uygulanirken diger grup hastaya acik ve kapal kinetik zin-
cir egzersizleri verilmig, ¢alismanin neticesinde EMG-biofeed-
back'in egzersize Ustiin olmadigi sonucuna varilmistir.

Patellar bantlama: Amag, patellada mekanik olarak mediale
kayma saglamak olup bdylelikle patellanin hareketini diizenle-
mek ve patellay! troklear oluga santralize etmektir. Patellar di-
zilimin dizenlenmesi ile VL kasina gére VMO kasinin aktivite
ve/veya zamanlamasi arttirilabilir ve ylriyUs sirasinda diz flek-
siyon ylklenme yaniti dizeltilebilir (15). Patellar bantlamanin
agrida azalma ve ginlik aktiviteler ile egzersizler sirasinda
fonksiyon artisi sagladigini belirten derlemenin yanisira, yapilan
randomize kontrolli bir calismada da kombine egzersiz ve pa-
tellar bantlama tedavisinin yalniz egzersiz tedavisine goére agri
azalmasinda ve fonksiyon artisinda daha etkili oldugu bildiril-
mistir (18,19). Ancak baska bir ¢alismada patellofemoral dizilim
bozuklugu olan hastalarda patellar bantlama ile agrinin azaldigi
fakat VMO'da VL'ye gére goreceli aktivite azalmasina sebep ol-
dudu icin VMO glclendiren egzersizlerle kombine edilmesinin
uygun oldugu belirtilmistir (20).

Fizik tedavi uygulamalari: Terapétik ultrason (US) PFAS'de sik-
likla kullanilir. Cochrane veri tabaninda 2001 yilinda yapilan bir
derlemede 85 calisma dederlendirilmis ancak bir ¢alismanin ran-
domize kontrolli calisma oldugu belirtilmistir. Elli G¢ hastanin ka-
tildig1 bu calismada, US ve buz masaji uygulamasi ile sadece buz
masajl karsilastiriimis, US ve buz masaji uygulanan grupta %46
hastada, yalniz buz masaji uygulanan grupta %31 hastada agrida

azalma oldugu bildirilmistir. Sonugta yapilan ¢alismalarin metodo-
lojik acidan yetersiz oldugu ve plasebo kontrolli olmadigindan
yiksek kalitede calismalara ihtiyag duyuldugu belirtilmistir (21).

Yapti§imiz literatlr taramasinda, pratikte analjezik etkilerin-
den dolay! kullandi§imiz fizik tedavi modalitelerinin, tek basina
veya kombine olarak PFAS tedavisinde siklikla yer almadigini gér-
dik. TENS ile diadinamik akim tedavisinin kiyaslandigi bir calis-
mada her iki modalitenin analjezik etkisinden dolayi rehabilitas-
yon programlarinda yer alabilecedi belirtilmistir (22). Baska bir
calismada ise PFAS tanisi alan hastalar 3 gruba ayrilmis, birinci
gruba diz egzersizleri+TENS, ikinci gruba kalca egzersizle-
ri+TENS, Uglincl gruba ise diz+kalga egzersizleri+TENS tedavisi
verilmistir. Calisma sonunda her {¢ grup tedavinin de benzer se-
kilde fayda gosterdigi gordlmistlr (23). Philadelphia Paneli'nin
kanita dayal tip calismasi dahilinde, patellofemoral agri sendro-
munda masaj, termoterapi, TENS, elektriksel stimilasyon, EMG
biofeedback ve kombine tedavi hakkinda herhangi bir veri olma-
di§, terapotik ultrason ile ilgili ise C seviyesinde kanit oldugu bil-
dirilmistir (24).

Patella ve ayak ortezleri: Cok cesitli ortez tipleri olmasi ve
bunlarin terapétik etkinliginin vurgulanmasina karsin, tedavide
etkinliklerinin gosterildigi klinik kanitlar oldukca azdir. Lun ve
ark.'nin (25) yaptigi ve tek basina ortez kullaniminin egzersizle
beraber kullanimina olan Ustinliginin agri ve diz fonksiyonlari
acisindan karsilastirildigi calismada, farklilik tespit edilmedigi be-
lirtilmistir. Bunun disinda rehabilitasyon programina ortez ilavesi-
nin sonuglari dedistirmedigini belirten calismalar da mevcuttur.
Ancak PFAS gibi yaygin gériilen bir hastalikta ortez kullanimini
arastirmak Uizere daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag vardir (3,25-27).

Cerrahi Tedavi

PFAS'li hastalarda konservatif tedavi ile iyilesme saglanmadi-
g1 zaman yapilmak Uzere 100'den fazla cerrahi yontem gelistiril-
mistir. Cerrahi ile alt ekstremitedeki dizilim bozuklugunu, dizin
ekstansor mekanizmasindaki bozuklugu ve patellar hasari diizelt-
mek amaglanir. Artroskopik debridman, abrazyon artroplastisi,
kartilaj transplantasyonu, tibial tlberkdlin anteriora alinmasi
(Maquet osteotomisi), anteromedial tibial tiberkdl transferi (Ful-
kerson), anteroproksimal tibial tiberkdl transferi (DelLee), patel-
lar ylzeyi yenileme, patellofemoral artroplasti ve patellektomi, ta-
nimlanan cerrahi prosedurler arasindadir (8,28). Cerrahi tedavi
hastanin muayene ve radyolojik bulgulari gibi nesnel semptomla-
rin yanisira, agri siddeti, yas, aktivite seviyesi ve meslek gibi 6znel
durumlar gézénline alinarak belirlenmelidir.
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