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Patellofemoral hastalıklarda konservatif tedavi 

Veli Lök(1) 

Patella femoral hastalıklar adı altında incelediği­
miz konu, dizönünde ağrı oluşturan morbiditeler ve 
hastalıklardır. Yazarlar patellofemoral ağrı, patellofe­
moral ağrı sendromu, dizönü ağrısı , chondroma/acia 
patella adlarını da kullanmışlardır. Bu yazıda da aynı 
isimler eşanlamlı olarak kullanılacaktır. Konuyla ilgili 
çalışmalar ülkemizde de gittikçe artmaktadır (2, 3, 5, 
8,12, 21,28). 

Patellofemoral (PF) ağrının tedavisindeki güçlü­
ğün biri kısmen bu deyimin gerçek tanımındadır. 
Chondroma/acia, eklem kıkırdağının yumuşamasını 
tanımlayan bir deyimdir. Hiyalin kıkırdağının yüzeyin­
de çatlaklar oluşur, su içeriği azalır ve yumuşaklığı 
kaybolur (I, 17). Bu değişiklikler histolojik olarak gö­
rülür ve biyoşimik. olarak da gösterilebilir. Bu değişik­
likler vücudun her hangi bir ekleminde oluşabilir. Diz 
ekleminde ise patellofemoral bölgeyi seçer ve özellik­
le patellar yüzeyde olur. 

Outerbridge (19). ve diğer bazı yazarlar, yüzeyde­
ki değişikliklerin tipine göre derecelendirme yaptılar. 
Başlangıçta bir yumuşama vardır (I. Devre), sonra 
yengeç eti görünümünde liflenme (II. Devre) olur. Kı­
kırdak lezyonu, daha sonra subkondral kemiğe ka­
dar (III. Devre) ve onun altındaki kemiğe (IV. Devre) 
kadar derinleşir. 

Bu belirlemeler eklem yüzeyinde ortaya çıkan de­
ğişikliklerin tanımlanmasından ibarettir. Bu bulguların 
klinikle uyumu da gösterilmelidir. Ancak bunu yap­
mak her zaman mümkün değildir. Bazen çok fazla 
yüzey değişikliği olan hastalarda az ağrı olabilir. Bu­
nun gibi, patella çıkığı olan hastalarda patella yüze­
yinde çok önemli değişiklikler olmakla beraber, çıkık 
dönemi dışında ağrıları yoktu. 

Biz bu yaııda daha çok chondroma/acia'nm kon­
servatll tedavısı Ozerinde duracağız. Tedavi benzerli­
OL nedeniyle ve pratikte çok rastlanırlığı nedeniyle art­
rozun konservatıf tedavisine de değineceğiz . Ancak 
daha bır dizi hastalığı da diz önüiıde ağrıya neden ol­
masından dolayı Tablo l'de özet olarak vereceğiz 
(23). 

Patellofemoral ağrı sendromunun tedavisi, semp­
tomların açıklanması görüşlerine göre yapılır (22). Bu 
konuda 4 ayrı düşünce ekolü vardır; 1. Femur sul­
kus'u içinde patellanın yanlış doğrultulanması oblik 
lateral çekişe neden olur ve ağrının kaynağını açıklar 
(16). 2. Quadriceps displazi, vastus medialis atrofisi 
ve v. Lateralis üstünlüğü ile dengesizliğe neden olur. 
Böylece patellanın oblik dinamik lateral çekimine ne­
den olarak ağrı yaratır, 3. Medial ve lateral patellole­
moral ligamentin dengesizliği neticesi patellolemoral 
eklemin lateralden basınç görmesiyle ağrı oluşmakta-

dır (10). 4. Bu açıklamaya göre biyokimyasal değişik­
likler kıkırdak yüzeyde düzensizlikler yaratır. Burada 
sürtünme artarak semptomlar ortaya ç~ar. 

Anatomi 

Patellofemoral eklem, patella yüzeyleri ve femo­
ral sulkustan ibarettir. iki yüzeyarasındaki ilişki, iki ta­
rafın yüzey anatomisi, alt ekstremitenin genel dönük­
lüğü ve çevre kasları ilişkisinden etkilenir. 

Patellanın 7 parça yüzeyi vardır ; üçü medialde , 
üçü lateralde, biri de ekstra (odd) yüzeyindedir. Ba­
umgartl ve Wiberg patella yüzeylerinin variyasyon 
anatomisini tarif etmişlerdir. 

Patellofemoral yüzey teması femur önündeki pa­
tellanın çekilmesi (traking) ile etkilenir. Patellanın ha­
reketi dinamik bir olaydır. Tam ekstansiyonda patella 
lateraldedir, fleksiyon artınca ortaya yerleşir. Yüzey 
teması patellanın distalinden başlar ve yukarı doğru 
gider. Femoral sulkusta ise proksimalde başlar ve 
distale ilerler. 

Eğer patellofemoral temas ile çekilmeyi (traking) 
değerlendirmek istersek bütün hareketi gözönüne al­
mamız gerekir. Patellar çekilme, quadriceps mekaniz­
masının çekme yönünden ve patellar tendonu tubero­
sitas tibia'ya yapışma yerinden etkilenir. Q açısı bu 
ilişkiyi göstermenin bir yoludur. Femur boynu ante­
versiyonu artması, Q açısının artmasına neden olur. 
Ext. tibial torsiyon açıyı arttırır , internal torsiyon azal­
tır. Q açısı artınca patella daha laterale çekilir. 

Quadriceps kası, patellar çekilmede en son fak­
tördür ve dengeli değildir. Vastus medialis diğer grup­
lar tarafından yenilgiye uğratılır. Vastus medialis ve 
Iateralis arasındaki denge bozukluğu hatalı çekilme 
(maltraking) ve subluksasyona neden olur (11) . Böy­
lece en zararlı birliktelik, femoral anteversiyon ve 
eksternal tibial torsiyondur. 

Biyomekanik 

Patella, dizin rotasyon merkezinden itibaren eks­
tansiyon çekme mesafesinin , dolayısıyla quadriceps 
grubunun mekanik avantajını arttırır (9) . Merdiven Çı­
kıp inmede, çökmede, patella yüzeyi vücut ağırlığının 
7-8 misli kuvvetle karşılar. 

Klinik değerlendirme 

Ağrı, genellikle yavaş yavaş başlar . Semptomlar 
11-12 yaşında başlar, 19-20 yaş ına kadar uzanır. 
Uzun süren fleksiyonda (arabada, sinemada) daha 

(1 ) Ege Üniversitesi, Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmat%j; Anabilim Dalı , Prof. Dr. 
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Nedenler Belirti ve semptomlar Tedavi 

Adolesan diz önü ağ r ıs ı Aktiviteye bağ l ı dır , Nonspasifik 
dizönünde hassasiyet vardır aktivite 

kıs ı t l anması 

Malalignment sendromu Tibi an ın femura göre angüler v~ya Cerrah i 
rotasyon değişikliği 

Patella alta veya baia Patellanın yukarıd a veya aşağıda Osteoartritik 
olu şu , klinik ve radyolojik bulgu ise cerrahi 

Lateral bası nç artmas ı sendromu Artroskopide belirgin değişiklik Lateral ralinakular 
göstermeyen lateral kandiler gevşeme 

bölgede skleroz veya artroz, 
trabekulasyon 

Odd faset sendromu Patellanın en medial yüzünde (odd faset) Plika kesilmesi 
ağ rı ve kı kırdak hassasiyeti , 
medial plikada reaksiyon 

üsteoehondral yaralanma Travmadan sonra ağrı ve şişl i k. Cerahi 
film ve artroskopik tanı 

Osteoarthrosis Aktiviteye bağ l ı ağrı ve şiş l i k Konservalit veya cerrahi 

Refleks sempatik distrofi Aktiviteye bağl ı olmayan ağrı , ilaç, sempatik blok 
dizçevresi soğuk, osteoporoz sempatektomi 

Aş ırı kullanma sendromu Aş ırı kullanma öyküsü isti rahat veya alç ı 

Prepatellar bursitis Patella önünde ş iş lik Antienflamatuar 
(Hizmetçi dizi) Cerrahi 

Pes anserinus sendromu Pes anserinus bölgesinde aktivite Antienflamatuar 
ile ilişki l i ağ rı ilaçlar 

Romatoid artrit Ağrı , s ,caklık, şiş li k Antienflamatuar ilaçlar 
Eklem harabiyeti artınca 

protez 

Yağ yastığı tümörleri, Ağrı ve şiş li k, bazen kitle Cerrahi 
osteokondromatozis, 
sinoviyoma, sinovyal kist, 
pigmente vil lonodüler sinavi! 

Tablo 1: Diz önü ağ rıs ı nedenleri 

çok artar. Merdiven çıkma ve inme, diz üzerine çök­
, me ağrıyı arttırır . Ikinci bir grupta ise hastalar instabi­
, lite belirtisi gösterirler. Patella kısmen veya tamamen 
çıkar. 

Üçüncü bir gruptaki hastalar, dizin önüne direkt 
bir çarpma olduğunda rahatsızlık belirtir. Bu durum 
araba kazasında dizin karşı konsola çarpmasıyla olu­
şur . Semptomlar diğerlerine benzer, çoğunda konser­
vatif tedavi yeterli olur, 

Dördüncü grupta hastalar aşırı spor aktivitesi n­
den sonra ağrı bildirirler. Aktivite azalınca rahatsızlık 
geçer. 

Beş i nci grup, PE ekleminin artritini gösteren bir 
gruptur. Bu hastalar umumiyetle yaşlıdır ve diğer ta-

. raflarında da rahatsızlık vardır. Eğer osteoartrit sade­
ce PF eklemde ise semptomlar PF ağrısındakine 
benzerdir. Bununla beraber bu yazıda bildirilen kon­
servatif yönteme bu antitenin cevabı farklı olduğu gibi 
prognozu da farklıdır. 

Fizik muayene 

Öyku ve inspeksiyon ile başlar . Tutulan tarafta 
antaljik bir yürüyüş görülebilir. intişar ağrısını ekarte 
etmek gerekir. PF ağrı sendromunda dizde şişlik na­
dirdir. Q açıs ı çizilmelid ir. Palpasyonla efüzyon mikta­
r ı nın belirlenmesi, Q açısı derecesi uyluk ve baldır 
çevresi ölçülmesi , patellar yüzlerin palpasyonu , 30° 

diz fleksiyonunda fasetlerin kompresyonu, apprehen­
sion (korku testi) veya lateral luksasyonun değerlen­
dirilmesi yapılır. 

Radyolojik değerlendirme 

Röntgen ve BT ile patellar doğrultu bozukluğu 
varsa ortaya çıkarılmal ı , osteoartritis ve başka rahat­
stzlıklar ekarte edilmelidir. 

Tedavi 

PF ağrı sendromunun tanısı konunca, ilk önce 
konservatif tedavi ile başlanır. A. J. Tria (27) ve arka­
daşlarının kanaatine göre hastaların %9S'i 4 çeşit te­
daviden birine cevap verir. Hastaların %S'i bu yön­
temlere cevap vermez. Başarısızlık görülen olgu l arın 
takriben yarısı bu rahatsızlıkları ile yaşam sürerken, 
geri kalan yarısı "%2-3" cerrahi tedaviye giderle r. 
Konservatif tedavi; egzersiz, atelleme, aktivite değiş­
tirme ve ilaç tedavisi şeklinde yapılmaktadır . 

Egzersizler: 

Son yıllarda patellofemoral ağrının tedavisinde 
etkin bir şekilde kullanılmaktad ı r (1S). De Haven ve 
ark. (7), aşağıdaki tedavi programı ile %82 başa r ı lı 
sonuç bildirmişlerdir. Bu tedavide antienflamatu ar 
kullanımı (ekseriya aspirin), quadriceps'in progresif 
rezistans egzersiz programı ve izotonik hamstring eg-
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zersizleri, aşamalı koşma programı ve devamlılığı 
sürdürme programıdır. DeHaven ve ark.'nın bu prog­
ramla elde ettikleri sonuçlar konservatif tedavide orto­
pedistleri cesaretlendirmiştir. 

Ekseriye sağıltımın amacı patellölemoral ekı em­
de artmış basınç ve sürtünmeye neden olmadan qu­
adriceps kası güçlendiriıerek patellar stabilitenin sağ­
lanmasıdır. 

Patellofemoral ağrı sıklıkla vastus medialis kası­
nın atrofisiyle birliktedir (13, 24) . Bu durum vastus 
medialisin yetersizliğinin patellar ağrıya yol açabile­
ceği hipotezini doğurmuştur (Boucher). Bu hipotez 
henüz olumlu ya da olumsuz yönde ispatlanmamış 
olmasına rağmen egzersiz sağaitımında vastus medi­
alisin güçlendirilmesi esas alınmaktadır. Burada 
amaç bozulmuş vastus medialis/vastus lateralis den­
gesini düzeltmektedir (26). 

Patellofemoral ağrı tedavisinde kullanılan klasik 
egzersiz straight leg raising (SLR) yanı dÖ2 baeaı< 
kaldırma egzersizidir (1, 14, 17). Çeşitli yazarlar tara­
fından olumlu klinik sonuçlar bildirilmesine rağmen 
(14), yapılan integre EMG çaıışmaları, bu kasılma 
şekliyle vastus medialisten çok, rektus femorisin akti­
ve olduğunu göstermektedir (25). 

Yapılan integre EMG çalışmaları en iyi vastus 
medialis/vastus lateralis kasılma oranının quadrlceps 
setting egzersiz le sağlandığını belirtmektedir (13, 
26). Bu egzersiz de kısmen antagonlst kasları aktive 
etme özelliği ile kapalı zincir egzersizine benzemek­
tedir (25). Basit olarak, bacaklar bir yatak veya mua­
yene masası üzerine uzatılmış oturur durumda, diz 
altına yerleştirilen yumuşak bir rulo kompresln topu k 
yerden kesilmeden ezilmeye çalışılması şeklinde ta­
nımlanabilir. Böyle bir egzersiz antagonlstıertle aktive 
olduğu için hiperekstansiyonu önler ve ekstansiyonda 
yapıldığı içinde patellofemöral baskı kuvvetinde 
önemli bir artışa neden olmaz. Ancak günlük yaşam­
da kullanılan bir kasılma şekli olmaması ve agonist­
antagonistlerin eş zamanlı kasılmasının güç öğrenil­
mesi dezavantajlarıdır. 

Daha fizyolojik olarak kabul edilen kapalı zincir 
egzersizlerinin patellar ağrılı olgularda uygulanması 
konusunda literatürde önemli bir kayıt yoktur, ancak 
ilk 30° fleksiyonda bu egzersizin gerek vastus media­
lisi gerekse vastus lateralisi fazla aktive etmediği gös­
terilmiştir (24). izotonik olarak uygulanan kapalı zincir 
egzersizlerinin vastus medialisi daha fazla aktive et­
tiği bilinmesine rağmen bu tip egzersizin patellofe­
moral sürtünmeyi arttıracağı gözönüne alınmalıdır 
(26). 

Sonuç olarak patellofemoral ağrılı olgularda eg­
zersizler ekstansiyonda yapılmalı ve izometrik kasıl­
ma tipleri yeğlenmelidir. Quadriceps setting vastus 
medialisi en fazla aktive eden egzersiz olarak görün­
mektedir. Ancak EMG çalışmalarında yeterince des­
tek bulamamış olmasına rağmen düz bacak kaldırma 
egzersizinde klinik sonuçlar gözönünde tutularak kul­
lanılabilir. Açık zincir egzersizleri ise gerek patellofe­
moral gerekse tibiofemoral eklemde neden oldukları 
aşırı sürtünme ve patellofemoral baskı kuvvetini artır­
maları nedeniyle kullanılmamalıdırlar. 

A 
Şekil 1: A. Palumbo brace. B. Levine sırap. C. Bandaj (taping) 

Brace'ler 

KOfiServalif tedavide brace'lerden de etkin şekil ­
de yararlanılmaktadır. Literatür incelemesi, brace'le­
rin diz yaralanmaları sıklığını genelolarak azaltmadı­
ğını go§teffftektedir. Bu bakımdan , hekim brace'in 
yımllffteı bir araç olacağmı kesin tedavi yapmayaca­
Qinı aklında tutmaııdır. Uç tip brace vardır; Palumbo 
orade, patella alt kısmına strap (Levine Strap) ve yeni 
banda] tekniğid i r ($ekil 1). Palumbo brace 'in esası, 
patellayı daha merkeze, femur sulcusuna çekmektir 
(20,27). 

Levine strap'i bir çok diz sorununda uygulanmış­
tır. Patellar tendinitte biraz yararlıdır , ancak chondro­
ma/acia'da yararı kuşkuludur. Bu strap pateıla ve tu­
berositas tibia arasında yani patellar tendon üzerine 
uygulanır. Böylece patellar ligamentin çekiminin yönü 
değiştirilmeye çalışılır. Bandaj (Taping) teknikleri, pa­
tellayı mediale çekmeye zorlayan ve ağrıyı azaltmayı 
hedefleyen bir girişimdir. A. J. Tria ve ark. (27), Pa­
lumbo brace'i tercih etmektedirler. Hastalar ağrıları ­
nın biraz azaldığını bildirmektedirler. Uzun sOre kulla­
nımın atrofiye neden olması, sonradan semptomların 
tekrar başlaması mümkün görülmektedir. Bu uygula­
mayı destekleyenler uygun bir egzersiz programı da 
öneriyorlar (20). Bir çok hasta brace'i kullanırken şi­
kayetlerinin azaldığını fakat brace kullandığı günün 
gecesinde ağrının arttığını bildirmişlerdir. Bazı hekim­
ler dikkatlerini daha çok ayağa yöneltip , artmış pro­
nasyonun tabanlıklarla düzeltilmesine önem vermek­
tedirler. Bu hekimler, pronasyonun , tibial torsiyon 
eksterni arttıracağ ı nı, bunun a açısın ı arttıracağın ı 
sonuç olarak da PF ağrının artacağını b i ldirmiş l erdir. 
Ancak bu görüşün taraftarı azdır. 

Aktivite değişikliği 

Anatomi biyomekanik ve öykü gözönüne al ı nın ­
ca, dizin bazı poz i syonlarının ve aktivitelerin PF ağrı ­
y ı arttırdığı ortaya çıkmaktadır. 1 OOo'nin üstünde flek­
siyon, koşma, bisiklet kullanma semptomlar ı arttırır. 
Başlangıçta , kişinin ağrı yapan pozisyonlardan kaçın­
ması, aktivitesini azaltması önerilir. Gerektiğinde , ra­
hatsızlık yaratan sporları bırakması önerilir. Böyle bir 
önlem aşırı bir girişim olmakla beraber cerrahiye ge­
rek kalmadan ağrıyı azalttığı için önem kazanı r. 



ilaçlar 

PF ağrının tedavisinde steroidlerin kullanımı yay­
gın değildir . Yan etkiler ve muhtemel komplikasyonlar 
steroidlerden beklenen faydayı aşmaktadır. Bazı uy­
gulamacılar intraartiküler steroid kullanmaktadırlar. 
Ancak bu kullanım PF ağrıda değil, ilerlemiş osteoart­
rille geçerli olabilir. 

Bugün için en çok kullanıları nonsteroid antienfla­
matuar (NSAI) ilaçlardır. Bütün NSAI ilaçlar mide irri­
tasyonuna neden olabilir ve ülseri azdırabilir. Ek ola­
rak, NSAi ilaçlar, kanama süresini olumsuz etkileye­
cek şekilde platelet agregasyonu nu azaltarak da ül­
seri rahatsız eder. Diğer komplikasyonlar, böbrek do­
laşımını azaltması, hipersensibilite ve hematolojik dü­
zensizliklerdir. Bazı hastalarda yalnız aspirinin yeterli 
olacağı unutulmamalıdır. 

Patellofemoral osteoarthritis'in konservatif 
tedavisi 

Bazı hastalarda primer olarak PF eklem arthritisi 
vardır. Ve tibiofemoral eklem normaldir. Bunlarda ek­
seriye temel sorun patellar subluksasyon ve recurrent 
çıkıklardır (18). Erken PF arthritisin tedavisi ameliyat­
sızdır. Izometrik quadriceps ve hamstring egzersizleri 
(18). NSAI ilaçlar ve aktivite değişikliğidir. Aktivite de­
ğişikliği dizin fleksiyonda yüklenme durumunun de­
ğiştirilmesidir. Bu tedbirler birçok hasta için yeterli so­
nuç verir. 
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