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Ozet

On diz agrisi cocuk ve yetiskinlerde oldukca sik gériilen bir bulgudur. Cesitli
faktérler 6n diz agrilarina sebep olmaktadir. Son yillarda 6n diz agrilarinin
blylik cogunlugunun patellofemoral eklemden kaynaklandigi rapor edil-
mistir. Bu derlemede 6n diz agrisi ile iliskili olan hastaliklarin patofizyolojisi,
klinigi, tani ve tedavi yontemleri son ¢alismalar ele alinarak gdzden geciril-
mistir. Tirk Fiz Tip Rehab Derg 2007; 53 Ozel Sayi 2: 47-51.

Anahtar Kelimeler: On diz agrilari, patellofemoral agri

Summary

Anterior knee pain is the most common symptom in childhood and adults.
Several factors cause anterior knee pain. In recent years, it is reported
that the most of anterior knee pain disorders are result from
patellofemoral joint abnormalities. In this paper, pathophysiology, clinical
findings, diagnosis and treatment methods of anterior knee pain releated
diseases are reviewed according to the recent data. Turk J Phys Med
Rehab 2007; 53 Suppl 2: 47-51.
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Giris

On diz agnisi (ODA), dizin 6n kismindaki agri yakinmasini ifa-
de eder. Bu yakinma daha ¢ok patellofemoral eklem ve onu des-
tekleyen cevre dokulardan kaynaklanmaktadir. Gecmis yillarda
on diz agrilari denilince sadece kondromalazi patella olabilece-
gi duslinilirdd. Bu nedenle kondromalazi patella, ODA ile es an-
lamli kabul edilirdi. Glinimizde agrinin sadece kondromalazi
patelladan kaynaklanmadigi anlasiimistir (1). Dizlerde agriya ne-
den olabilecek olusumlar; patellanin subkondral bdlgesi; yag
yastigi, sinoviyum, retinakulum, eklem kapstld, plikalar, patellar
tendon, patellar tendon apofizi, iliotibial band ve femoral kondil-
ler olarak siralanabilir (1,2).

Diz fonksiyonlari ve 6n diz agrilarinin degerlendirilmesinde,
oncelikle dizin ekstansér mekanizmasinin iyi anlasiimasi gerekir.
ODA'nIn bircok nedeninin de ekstansér mekanizma ile iliskili ol-
dugu dikkate alinacak olursa, tedavide bu mekanizmadaki bo-
zukluklarin dizeltilmesi yoninde girisimler de dGnem kazanmak-
tadir (2,3,4).

Patofizyoloji

Dizde artikller kartilaj disindaki tim yapilarin nosiseptif sinir
sonlanmalari vardir. Bu nedenle patellada subkondral bélge, yag yas-
tig1, sinovya, retinakula, eklem kapsdild, sinoviyal plika, patellar ten-
don apofizi, iliotibial bant ve femoral kondiller agrili olusumlar olup
bu bdlge patolojileri ODA'ya neden olabilir. Travmay! takiben menis-
kis ve ligamanlardaki sinir lifleri de aktive olup agriya neden olabilir-
ler (1).

Bazi anotomik iliskiler dizin normal diizeni igin ¢cok dnemlidir. Ku-
adriseps gic(, patella stabilitesi, patella tendon uzunlugu, medial pli-
kanin buyUkltgu, medial yag yastiginin bliylklugi ve diz cevresinde-
ki yapilarin giicii ODA'nin olusumunda rol oynayan faktérlerdir. An-
cak birgok dizde bu uyumun olamamasina ragmen bu duruma adap-
tasyon sadlanmakta ve sonucta agri olusmamaktadir. Ornegin patel-
la lateralizasyonu, gergin hamstring veya kuadriseps her zaman diz-
de agriya neden olmamaktadir (2).

iliotibial band gibi asiri gergin yapilar kemik uclarina siirtinmek
suretiyle bursit ve tendon hasarina neden olur. Gergin bir kuadriseps
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mekanizmasl Osgood Schlatter, Sinding-Larsen sendromu, patellar
tendinoz ve patellofemoral sendrom gibi traksiyon hasarlarina ne-
den olur. Patellanin asiri lateralizasyonu cogu kez semptoma neden
olmazken bazen lateral basing sendromuna neden olabilir (1).

Diz fonksiyonlari ve 6n diz agrilari degerlendirilirken mutlaka iyi
anlasiimasi gereken bir konu da dizin ekstansdér mekanizmasinda te-
mel rol oynayan patellofemoral eklem reaktif glici (PFRG) dir. Bu
glctn tamami patella ve ekstansér mekanizma tarafindan absorbe
edilmektedir. Bu nedenle ODA'nin bircok nedeni ekstansér mekaniz-
ma ile iliskili olup tedavide bu mekanizmanin iyilestirilmesi yoninde
girisimler yapilir (4).

Patogenezi aydinlatmak amaciyla Emami ve arkadaslari 100 &n
diz agrisi olan ve 100 normal saglikh bireyde Q acisinin 6l¢im konu-
sunda yaptiklari calismada 6n diz agrisi olanlarda anlamli olarak Q
agisinin arttigini saptamiglardir (3). Tablo 'de ODAYya en sik neden
olan patolojiler siralanmigtir (4).

On diz agrisina sebep olan hastaliklardan bahsetmeden &nce, 6n
diz agrisi olan hastalara muayenede uygulanacak olan spesifik test-
ler bilinmelidir. Bu testler tablo 2'de verilmistir (2).

Sinding-Larsen-Johensson Sendromu (SLJ)

Patellar tendonun apofiziti olarak tanimlanmaktadir. Ancak olay
enflamatuar bir olay dedildir. Bu durum daha cok 10-14 yas arasinda-
ki 6zellikle atlama ve ziplama gibi aktiviteleri sik yapan erkek ¢ocuk-
larinda gdriilir (4). Oncelikle traksiyon, tendonun mikro yirtiklarina
bu durumda kalsifikasyona ve/veya kartilajda stres fraktiriine ne-
den olabilmektedir. Yakin zamanda yapilan ¢alismalarla bu patoloji-
deki olayin entesitin yani sira bir tlr apofizyel stres faktirt ile birlik-
te oldugu gorisi 6nem kazanmaktadir (4-6).

Tani

Genellikle pre-adolesan ¢agdaki erkeklerde daha sik gordldr. At-
lama, ziplama ve tirmanma olayi tetikleyebilir. Fizik muayenede pa-
tella alt kenari Gizerinde hassasiyet saptanir. Ancak yag yastiklarinda
veya patella kompresyonunda agri olmaz. Bazi ¢ocuklar tibia tuber-

Tablo 1. On diz agrisina neden olan durumlar.

kiliinde de agri tarifleyebilir. Genel olarak kuadriseps kaslari zayif ve
gergin bulunurken, hamstringler de ise gerginlik saptanir (4). Direkt
grafiler normal olabilir. Ultrasonografide patella alt kenarinda ve pa-
tellar tendon Gzerinde kalsifikasyonlar diizensizlikler ve kartilaj kalin-
lasmasi saptanabilir. Yapilan bir calismada ultasonografi ile hastaligin
seyrinin izlenmesinin uygun bir yéntem oldugu vurgulanmistir (7).

Tedavi

Tedavide esas olan istirahattir. Hamstring germe ve kuadriseps
guiclendirme egzersizleri, en azindan rekirrensin dnlenmesine katki-
da bulunur (1). Bazi cocuklarda istirahati saglamak hayli gli¢ olabilir.
Bu tip hastalarda diz korsesi hatta silindir alci bile kullanilabilir. yiles-
me i¢in 4-10 hafta arasinda bir slire gecmesi beklenmelidir (4,5).

OSGOOD-Schlatter Sendromu (OSS)

Osgood-Schlatter Sendromu (OSS), SLJ'ye klinik olarak benzer
(5). Yine aktif kosma ve sigrama aktiviteleri yapan erkeklerde daha
sik goralar. Farkli olarak genellikle OSS'li cocuk SLJ'ye gore biraz da-
ha buyuktdr (4,8).

Yaralanma bdlgesi tibial tliberkllin apofizi olup patellar tendo-
nun tekrarlayici traksiyonu sonucu gelisir. SLJ'de oldugu gibi hasarin
tendonun mikro yirtigi, apofizin stres fraktiirl ya da her ikisinin bir-
likteligi seklinde olup olmadigi ayirt edilemez. Enflamasyon sadece
olasl bir bursit ya da sislik sonrasi akut yinelemelerde meydana gelir
(4). 0SS icin tipik olan kemik sisligi, tibianin anterioru ile tibial tiber-
kll apofizinin genislemesinden kaynaklanmaktadir (9).

Tani

Semptomlar tibal tiberkil civarinda lokalizedir. Bunun disinda
hastalik bir kac ay slrerse tibial tliberkllde hassasiyet ve genisleme
gordlur. Aynen SLJ'de oldugu gibi hamstring ve kuadriseps kaslari
gergin ve siklikla zayiftir. Radyografi zorunlu olmamakla birlikte tibi-
al tuberkdl apofizinin genislemesini ve fragmantasyon varligini gos-
terir (10). Ayrica manyetik rezonans goértnttlemede (MRG) kalsifi-
kasyonlar, tendonda ve peritendinéz bélgede 6dem varligi gozlene-
bilir (1112).

Hastalik Anatomik bolge

Patoloji

Sinding-Larsen-Johansson Distal patella kenari

Apofizyal traksiyon

Osgood-Schlatter Tibial tuberkil

Apofizyal traksiyon

Patellar tendinosis Patella tendonu

Mikro yirtik, dejenerasyon

Patellofemoral sendrom

Patella subkondral kemik

Agr1, kompresyon

Ya§ yastigi sendromu sendromu Patella yag yastigi

Hipertrofi, sinovitis

Plika sendromu Medial plika Fibrozis, hipertrofi
Retinakular agri Lateral retinakulum Norit, dejenerasyon
iliotibial band friksiyon Diz laterali ITB Bursit, tendinosis

Juvenil romatoid artrit Sinoviyal tabaka

Otoimmun sinovit

infeksiyon Kemik veya doku

Eklemde infeksiyon

Neoplazm Dizde herhangi bir yer

Degisik

Osteokondritis dissekan Medial kondil

Stres fraktri

Meniskus yirti§i Medial veya lateral

Travma nedenli yirtik

Norojenik agri Infrapatellar bdlge

Travma veya irritasyon

Kompleks bolgesel agri Sempatik sinirler

Min6r travma

Refere agri Genellikle kalca

SCFE, Pertes, infeksiyon
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Tedavi

Genellikle tedavi yaklasimi SLJ'dekine benzer. istirahat agrisiz
dénem icin gereklidir. Kudriseps glclendirme ve hamstringlere ger-
me egzersizleri uygulanmalidir. Dize korse veya al¢i uygulamasi 6zel-
likle cok aktif cocuklar icin gereklidir. Patellar tendon bantlama ten-
sil glicleri dogru yonlendirerek rahatlama saglar (1). Ancak kesin bir
tedavi saglamaz. Yakinmalari gegmeyen hastalarda tiiberkiloplasti
seklinde operatif eksizyon uygulanir (13,14). Son yillarda yapilan bir
calismada artroskopik olarak debritman yapilmasinin da olumlu so-
nuclari oldugu bildirilmistir (15).

Patellar Tendinit

Genel olarak lise caglarinda basketbol oynayan erkelerde gori-
|Ur. Ziplarken olusan agrinin en sik rastlanan semptom olmasi sebe-
biyle “jumper’s knee" olarak da adlandiriimaktadir (9).

Daha blylk adelosanlarda, asiri kosma ve ziplama aktiviteleri
yapan kisilerde, patoloji apofizden ziyade tendonda gdézlenir. Yara-
lanma daha ¢ok patellanin distal kismindaki yapisma yerindedir. Esas
patoloji kemik tendon bileskesinde mikro yirtiklarin gelismesi seklin-
de tanimlanmaktadir (4).

Tani

Patella alt ucunda hassasiyet vardir. Olay ilerledik¢e infrapatellar
yag yastigi da hassas hale gelmektedir. Atletlerde genellikle yliksek
diizeyde viicut gelisimi beklenmesine ragmen bu tir hastalarda ger-
gin hamstring ve zayif kuadriseps kasi saptanir. Hastaligin baslangi-
cinda radyolojik gortntiilemede normal bulgular gdzlenmektedir
(4). llerleyen olgularda yapisma noktasinda dejeneratif degisiklikler
go6zlenebilir (9).

Tedavi

Akut fazda istirahat, semptomlarin azalmasini saglar. Yine egzer-
siz olarak hamstring germe ve kuadriseps giclendirme egzersizleri
onerilir. Patellar tendon bantlama, tensil glicleri dogru yonlendirerek
rahatlama saglar ancak sorunu ortadan kaldirmaya yetmez. Kronik
olgularin diizelmesi daha zordur. Derin doku masajl, ultrason ve kor-
tikosteroid iyontoforezi bazi olgularda yarar saglamaktadir (16). Non

Tablo 2. On diz agrisinda kullanilan spesifik testler

operatif girisimlerin yetersiz kalmasi durumunda nekrotik tendon
fibrillerinin eksizyonu ve patella yapisma noktasinin kazinmasi basa-
rill bulunmustur (13).

Patella Femoral Sendrom

Patella femoral agri sendromu (PFS), genellikle 6n diz agrisi ve
kondromalazi patella ile es anlamli kullaniimaktadir. Ancak 6n diz ag-
risi, dizin 6n tarafinda yer alan agrilara isaret ederken, kondromala-
zi patella, patellanin kartilajinda meydana gelen hasarlar ile iligkilidir
(4). Kadinlarda erkeklere oranla daha sik gordilir ve genellikle bilate-
raldir (2).

Patella femoral agri sendromuna neden olan sebepler tam ola-
rak bilinmemekle birlikte konjenital, travmatik veya mekanik stres
sonrasl olusabilecedi dustinilmektedir (4). Agrili patellada ylksek in-
terossdz basing olmasi sebebiyle bu durum *“patellar hipertansiyon
sendromu” olarak adlandiriimaktadir. Ancak patella basincinin ne-
den arttigi cok iyi bilinmemektedir (2). Son yillarda 6n diz agrilarinin
blylk codunlugunun patella patolojilerinden kaynaklandi§i rapor
edilmistir (1). Patellanin yiksek PFRG'ye maruz kalmasi infrapatellar
basincin ylikselmesine, sonucta agri ve deformasyona neden olmak-
tadir. Patellanin subkondral bélgesinde bircok sinir sonlanmasi var-
dir. Agri direkt olarak sinir uclarinin mekanik stimdlasyonundan, art-
mis interossedz basin¢tan veya her ikisinin birlikte olmasindan kay-
naklanabilir. EGer artmis PFRG, PFS'ye neden oluyorsa, patella sub-
laksasyonu, patella alta, infera, zayif kuadriseps, asiri sicrama ve za-
yIf sok absorbsiyonu gibi durumlarin hepsi dolayli olarak PFS'ye yol
acabilir. Bu teori neden PFRG'yi azaltmanin tedavide agriyr azaltma-
da ise yaradigini da aciklamaktadir (2,4).

Tani

Patellar agri nedeninin gok iyi anlasilmamasina ragmen tani koy-
mak goreceli olarak daha kolaydir. Hasta 6n diz agrisindan yakinir. Ag-
ri patellofemoral PFRG'yi arttiran kosma, ziplama, tirmanma ve uzun
stire oturma gibi aktivitelerle artar (4). Fizik muayenede patella komp-
resyon testi veya “grind testi” pozitifligi tani acisindan %96 spesifite
ve %40 sensitiviteye sahiptir (2). PFS'ye 6zgl bir gériintiileme yonte-

Patellar tilt testi

Hasta supin pozisyonunda ve diz ekstansiyonda iken patellanin medial kenarindan basing uygulanir
ve lateral kenardan 6lciim yapilir. EGer patellar tilt acisi 5 dereceden fazla ise test pozitif denir.

Medial ve lateral patellar
kayma testi

Patellanin medialinden ve lateralinden basin¢ uygulanir patellanin hareketinin derecesi not edilir.
> %75 hareket, hipermobiliteyi gosterir

Grind testi (Rende testi)

Diz tam ekstansiyonda iken hasta izometrik kuadriceps kontraksiyonu yaparken suprapatellar direnc
sirasindaki agri testin pozitif oldugunu gosterir.

Patellar kompresyon testi
hasari gésterir.

Patellaya direkt kompresyon uygulanir. Agri olmasi artikiler kartilaj dejenerasyonu veya akut kondral

Patellar endise testi

Diz 30° fleksiyonda iken patellanin lateral kenarindan basin¢ uygulanir. Agri veya instabilite
hissedilmesi testin pozitifligini gdsterir.

Lachman testi
yetmezlik icin test pozitiftir.

Diz 30° fleksiyonda iken femur Uizerine tibianin anterior translasyonu varsa anterior krusiat

Posterior cekmece testi
yetmezlik icin test pozitiftir.

Diz 90¢° fleksiyonda iken femur Uzerine tibianin posteior translasyonu varsa posterior krusiat

McMurray testi

Sirtlstl yatan hastada, diz fleksiyonda iken,ayak dis rotasyon ve valgusa zorlandiktan sonra yavasca
ekstansiyon yaptirildiginda agri olmasi medial, i¢ rotasyon ve varustan ekstansiyona zorlandiginda
agri olmasi veya krepitasyon-takilma lateral meniskis lezyonu lehinedir.

Trendelenberg testi

Hasta bir bacagin Gizerinde ayakta iken karsi taraftaki kalgada dislklik olmasi, gluteal ve kalca
abduktorlerindeki zayifigin gostergesidir.
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mi yoktur. Direkt grafiler ve bilgisayarli tomografi (BT) patella tilti gos-
terir ancak semptomlar ile iliskili olmayabilir. PFS'ye tani koymanin bir
baska zorlugu da genellikle yag yastigi sendromu ve/veya plika send-
romu ile birliktelik géstermesinden kaynaklanmaktadir (2).

Tedavi

Patellofemoral PFRG'yi olusturan etkenleri bazi modifikasyonlar
yaparak degistirmek mimkindir. Lateral kayma ve tilti modifiye
eden bazi breysler vardir. Ornegin patella bantlama bu giicli modifi-
ye edebilir (4). Ilgili kas gruplari gerilip giiclendirilebilir. Ayak pronas-
yonu ile internal tibial rotasyonu azaltan ve patellofemoral dinamik-
leri degistiren ayak ortezleri kullanilabilir (2).

Bu girisimlerin icerisinde en etkili olani sliphesiz kuadriseps gli¢-
lendirme egzersizleridir. Vastus medialis oblikus izole olarak giglen-
dirilemez ancak bu amacla kudrisepsin timua gt¢lendirilir. GUglU bir
kas grubu daha kisa bir ark olusturarak PFRG'yi azaltir (17). Yakin za-
manda yapilan calismalarda PFS'li hastalarin géreceli olarak kalca
fleksorleri, abduktorlar ve eksternal rotatorlarin daha zayif oldugu
saptanmistir. Bu nedenle kuadrisepsin yani sira bu kas gruplarina da
gliclendirme &nerilir. Ayrica hamstring ve iliotibial bant germe, gév-
de kaslarini giclendirme ve uygun breysleme &nerilir (18). Yine
PFRG'yi arttiran aktivitelerden uzaklagmak nerilir (2,4). Bir ¢cok va-
kada nonoperatif girisimler basarili bulunmustur. Nadiren agri bu te-
davilere ragmen devam etmekte ve cerrahi girisim gerekmektedir.
Patellar tilt varsa lateral retinakiler gevsetme yararli bulunmustur.
Patellar subluksasyon varsa, patellay! santralize eden retinakiler
glclendirme dnerilebilir. Son zamanlarda yapilan bir ¢alismada, cer-
rahi tedavide patellofemoral artroplasti ile olumlu sonuclar alindigi
bildirilmistir (19).

Yag Yastigi Sendromu (YYS)

Ayni zamanda “Hoffa's sendromu" olarak bilinir ve oldukca sik g&-
rdlir (20). Aginin cikis noktasi patelllar tendonun sadinda ve solunda
yer alan medial veya lateral yag yastigindan kaynaklanir. Direk travma
veya daha sik olarak mikrotravma ve sinovitis, yag yastiginin genisle-
mesine bunun neticesinde de patellofemoral eklem arasinda sikisma-
sina neden olur. Bu dokunun oldukga duyarli oldugu ¢alismalarda gos-
terilmistir. Bu durum goz ardi edilerek yapilan 6n diz agrilari tedavile-
ri basarisizlikla sonuclanir. Herhangi bir enflamatuar olay yag yastigin-
da sinoviyal hipertrofiye yol acar. Bu durumlar travma, enfeksiyon, RA
ve kartilaj dejenerasyonu sonucu olusan enflamasyon olarak sayilabi-
lir. Kronik patellofemoral sendrom mikroartiktler kondral debrise, bu
da dolayli olarak yag§ yastigi sendromuna sebep olur (4,6,20).

Tani

Anamnez ve 8ykl PFS'ye benzer. Dikkatli bir inspeksiyonda pa-
tellanin bir tarafindaki ¢cékmeye karsi, diger tarafta bulging gorildr.
Bu durum kolaylikla eflizyon olarak degerlendirilebilir. Ancak ayni za-
manda eflizyon ile birlikte olabilir. Hoffa testi tani koydurucudur. Diz
fleksiyonda iken basparmakla yag§ yastiklarina basing uygulanir bu
esnada diz ekstansiyona getirili. Bu manevrada yag yastigi patella-
femoral eklem icerisine itilmis olur ki bu da agriya neden olur (21).
Normal kisilerde bu test esnasinda agri olusmaz. Direkt radyografi-
den bir sonug alinamayacagi, MRG'de ise infrapatellar yag yastiginin
stperior kosesinde 6dem ve genisleme gdzlenebilir (6,20,22).

Tedavi

Akut olgularda oral antienflamatuar kullanimi yag yastigindaki
sinoviti azaltir. Patellofemoral ylklenmeyi egzersiz, breys ve istira-
hatle azaltmak suretiyle eflizyon ve sinovitin rezollisyonu saglanir
(4). Yag yastigina yapilan kortikosteroid enjeksiyonun, yag yastigini

erittigi gdsterilmis. Bu tedavi ydntemi daha cok akut YYS'lerde ge-
cerlidir. Clinku kronik vakalarda kapsil kalinlasmistir ve yag yastigi
fibrotiktir. Bu nedenle daha cok artroskopik debritmanla diizeltilebi-
lir. Rehabilitasyonda patella ile iliskili kaslarin glclendirilmesi ve ger-
me egzersizleri yararl bulunmustur (20).

Plika Sendromu

Mekanik irritasyondan kaynaklanan bir sinovit oldugu varsayil-
maktadir (23). Sinovyal plika, normal populasyondaki kisilerin %60-
80'inde gdzlenir (6). Plika aslinda bir¢ok dizde bulunabilen sinoviyal
bir doku artigidir. Agrili hale gelme sebebi bilinmemektedir. Ancak
travma sonrasi veya tekrarlayici sirtinmeden dolayi kalinlasarak
olustugu bilinmektedir. Bu olgularda plika palpasyonla hassastir (4).

Tani

Anamnez ve hikayesi PFS ve YYS'ye cok benzer ve bu 3 patoloji
birlikte de gorilebilir. Plika, patellanin mediali ve medial meniskis
arasinda kalinlagsmig bir bant seklinde palpe edilebilir. Normal bir pli-
ka palpasyonla hassas degildir. Medial femoral kondilin nonartikiler
kismini kapsayan sinovya kolaylikla palpe edilebilir ve plikadan ¢ok
daha hassastir. Laterale kaymis bir patella ve gergin retinal retinaku-
lum genellikle bulunur (4). MRG'de dustk sinyalde eklem sivisi cevre-
sinde kalinlagmis plika yapisi gdzlenir (23,24).

Tedavi

Erken olgularda patellayr medialize etme ¢abalari (bantlama,
breys, hamstring germe, kuadriseps gug¢lendirme) plikanin sirttn-
mesini azaltacak ve iyilesmeye firsat verecektir. Oral antienflamatu-
ar ilaclar yardimc olabilir. Plika icerisine kortikosteroid enjeksiyonu
yardimci olabilir ancak plika fibrotik hale geldikten sonra artroskopik
debritman gereklidir (4,23). Patellanin lateralize olmasiyla plika hi-
pertrofisi meydana gelmisse lateral retinakiler gevsetme gerekir.
Eger birlikte YYS var ise yag yastigi debrite edilmektedir (23).

Lateral Retinakiiler Agri (LRA)

Kronik lateral retinakiler gerginlik dejenerasyona ve agriya ne-
den olur. Bir calismada %10 oraninda én diz agrisina neden oldugu
bildirilmistir. Bu dejenerasyonun sebebi bilinmemektedir (4,25).

Tani

Hastalarin hemen hemen hepsinde patella lateralizasyonu ve
gergin retinakula vardir. Genellikle lateral patellar tilt ve palpasyon la-
teral kapstilde agriya yol agmaktadir. Birlikte gorildigu patella pato-
lojileri PFS, YYS, plika ve patella subluksasyonudur (25,26).

Tedavi

Tedavide oOncelikle patellanin medializasyonu (kuadriseps
gliclendirme ve breysleme) saglanmalidir. Patellayl medial yénde
bantlama hem tani hem de kisa sureli aktiviteler icin kullanilabi-
lir. Birlikte gorilen &n diz agrisi nedenleri taninmali ve tedavisi
yapilmalidir. Tedaviye cevap vermeyen olgularda retinakuler gev-
setme operasyonu yapilmalidir (27). Lateral gevsetme ameliyat-
larindan sonra kuadriseps atrofisi gelisecedinden fizik tedavi
programi uygulamalari hizla baslatilmalidir (4). YUurtyUs ve atle-
tik aktiviteler icin rehabilitasyon fazi boyunca patellayl medialize
eden breysler giydirilmelidir (2).

iliotibial Bant Sendromu (iTB)

iliotibial band sendromu (ITB), lateral femoral epikondil ve iliotibial
bant arasindaki strekli sirttinmeden kaynaklanan bir durumdur (28,29).
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Temel olarak bir bursittir. Clinkii ITB'nin gerginligi veya asiri kul-
lanimindan dolayi ITB ve tibia arasindaki bursada enflamasyon geli-
sir. Zaman ilerledikce ayni zamanda ITB'de tendinozis gelisir. [TB'nin
asiri kullanimi ve hasari yokus asagi kosmak veya gluteus maksimu-
sun asiri kullanimi gibi spesifik aktivitelerde olur. ITB gluteus maksi-
musun distal tendindz baglantisidir ve bunun asiri kullaniminda diger
tendindpatilerde oldugu gibi tendinozis gelisir. Gluteus maksimus di-
ger kalca ve gdvde kaslarinin yetersizligi nedeniyle kalca stabilizato-
ri olarak daha fazla calisir (6).

Tani

Travma olmaksizin lateral diz agdrisi olgularinda iTB'den siiphele-
nilmelidir. Teknik olarak 6n diz agrisi olmamasina ragmen PFS ve di-
ger asirt kullanim problemlerine eslik eder. iTB'nin distal palpasyonu
ve dzellikle Ober testi tani koydurucudur. ITB cok gergin ise alt ekst-
remite orta hatta gelemez. ITB sendromunu ortaya koyacak goriin-
tlleme yontemi yoktur (13).

Tedavi

istirahat, germe, gdvde ve kalca kaslarinin giiclendirilmesi ise ya-
rayabilir. Cok nadiren de olsa bursa igerisine yapilan enjeksiyon has-
tayi rahatlatir. Ender vakalarda iTB'nin distal posterior liflerinde gev-
setme gerekir (4,13).

On Diz Agrilarinin Diger Sebepleri

Buraya kadar anlatilan sebepler 6n diz agrisinin en sik gorilen
sebeplerindendi. Juvenil romatoid artrit, infeksiyon ve neoplazm gi-
bi enflamasyona yol acan hastaliklar, ODA'ya yol acan diger sebepler
icinde sayilabilir. Ayrica ostoekondritis dissekan, eklem faresi, menis-
kis yirtigi, ligaman yirtigi ve kondral yaralanmalari da dizlerde inter-
nal diizensizlige neden olarak &n diz agrisi yaparlar (4).

No&rojenik Diz Adrisi

Norojenik diz agrisi 3 farkli tipte gelisir. Travma veya cerrahiden
sonra ylzeyel sinirlerde gelisen néroma birinci neden olup palpas-
yonda agrili tinel bulgusu vardir. Masaj veya eksizyon ile diizelir. N6-
rojenik diz agrisinin ikinci tipi ise safendz norittir. Yaralanma veya
cerrahi sonrasi gelisebilir. Desentisizasyon masajina veya diizensiz-
liklerin giderilmesine olumlu yanit vermektedir. Uclincii neden ise
agrinin sempatik sinir disfonksiyonudur ki bu durum kompleks rejyo-
nel agri sendromu olarak bilinir. Bu ¢ok iyi anlasilamayan klinik du-
rum, mindr yaralanma ve erken agresif tedavi gérmeyen kisilerde
goruldr. Fizik tedavi uygulamasi ve oral pregabalinin tedavide yarar-
I oldugu bildirilmistir (4).

Yansiyan diz agrisindan yakinan bir cocukta sebebin kalga olabi-
lecedi akilda tutulmaldir. Ozellikle kiiciik cocuklarda sebep dizden zi-
yade kalca orjinli olabilir. Diz muayenesinde bir patoloji saptanmayan
olgularda kalga muayenesi mutlaka yapilmalidir. Diz agrisina yol aga-
bilen kalca patolojileri; gelisimsel kalca displazisi, kalcanin septik art-
riti, orak hiicre anemisi, kalganin stres fraktrleri ve Leg-Calve Per-
tes hastaligi olarak bilinmektedir (4).

Sonuglar

On diz agrisi cocuk ve yetiskinlerde oldukgca sik gdriilen bir semp-
tomdur. On diz agrisinin basarili tani ve tedavisi icin agril bdlgenin iyi
belirlenmesi, baslatan aktivite, hastanin yasi ve dnceye ait travma
varligi sorgulanmalidir. Ozellikle kiiclik cocuklarda sebebin kalca or-
jinli olabilecegi akilda tutulmali ve diz muayenesi normal olan gocuk-

larda kalga muayenesinin de mutlaka yapilmasi gerektigi unutulma-
malidir. Adolesanlardaki 6n diz agrisina neden olan tim patolojiler
baslangicta konservatif yontemler ile tedavi edilmelidir. Nadiren de
olsa konservatif tedaviler etkisiz veya yetersiz kalirsa cerrahi yon-
temlerin de tedavi protokolline eklenebilecedi bilinmelidir.
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