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Amaç: Bu çal›flman›n amac›, tek tarafl› patellofemoral a¤r› sendromu (PFAS) olan bayanlarda Q aç›s›
ile alt ekstremite düzgünlü¤ü aras›ndaki iliflkiyi de¤erlendirmekti. 
Çal›flma plan›: Tek tarafl› patellofemoral a¤r›s› olan seksen befl kad›n, etkilenmemifl di¤er taraf› ken-
di iç kontrolü olacak flekilde, çal›flmaya dahil edildi. Etkilenen ve etkilenmemifl dizlerdeki Q aç›lar› ve
alt ekstremite düzgünlü¤ü karfl›laflt›r›ld›.  
Bulgular: Q aç›s›nda etkilenen (19.61±4.35) ve di¤er taraf (17.63±4.29) aras›nda anlaml› fark saptand›
(p=0.00). Lateral distal femoral aç›da (LDFA) da etkilenen ve di¤er taraf aras›nda anlaml› fark görülür-
ken (s›ras›yla, 81.00±2.58 ve 81.83±3.03; p=0.03), medial proksimal tibial aç›da (MPTA) anlaml› fark bu-
lunamad› (s›ras›yla, 87.88±2.63 ve 87.60±3.29; p=0.51). Hastalar›n etkilenen taraf Q aç›s› ile LDFA
(r=0.001, p=0.99) ve MPTA (r=-0.051, p=0.64) aras›nda bir iliflki bulunmad›. Hastalar›n etkilenmeyen ta-
raf Q aç›s› ile LDFA (r=0.179, p=0.64) ve MPTA (r=-0.146, p=0.18) aras›nda da bir iliflki kaydedilmedi. 
Ç›kar›mlar: Neden ya da etki ba¤› kurulamamas›na ra¤men PFAS’nin artm›fl Q aç›s› ve azalm›fl LDFA
ile iliflkisi olabilir. Alt ekstremite dizilim bozuklu¤u ile Q aç›s› aras›nda bir iliflki yoktu. Femoral ante-
versiyondaki de¤iflim ile içe basarak yürümenin etkisini de¤erlendiren ve bu özelliklerin PFAS’ye yol
aç›p açmad›¤›n› araflt›ran genifl prospektif çal›flmalara ihtiyaç vard›r. 
Anahtar sözcükler: Alt ekstremite; dizilim; patellofemoral a¤r› sendromu; Q aç›s›.

Brattström taraf›ndan tan›mlanan Q aç›s›, diz eks-
tansör mekanizmas› ve patellar tendonun ortak çekifl
yönünü belirleyen bir indekstir.[1] Artm›fl Q aç›s›, azal-
m›fl diz abdüksiyonu ve azalm›fl yer reaksiyon kuvvetle-
ri sonucunda, alt ekstremitenin kuvvetlerinin laterale
do¤ru artt›¤›n› gösterir.[2,3] Q aç›s›, patellofemoral fonk-
siyon bozuklu¤u, patellofemoral a¤r› sendromu (PFAS)
ve patellar instabilitenin pratik de¤erlendirme yöntemi
olarak s›kça kullan›lmaktad›r.[4] Çok say›da yazar artm›fl
Q aç›s›n› (>20°) PFAS için bir risk faktörü olarak gös-
termektedir.[5-8]

Patellofemoral a¤r› sendromunda yürüme ile ilgili
yap›lan araflt›rmalar, ön ayak instabilitesi ve ayak medi-
al ark›n›n afl›r› düzleflmesinden etkilenen tibial iç rotas-
yon, kompansatuar femoral iç rotasyon[9-11] ve patellar
konum bozuklu¤u[12-14] nedeniyle geliflen anormal yürü-
me paterninin PFAS’ye yol açabilece¤ini göstermifltir.

Alt ekstremite düzgünlü¤ü, PFAS için önemli bir
etiyolojik faktördür.[5,9,11] Bu çal›flmada, lateral distal fe-
moral aç› (LDFA) ve medial proksimal tibial aç›y›
(MPTA) alt ekstremite düzgünlü¤ünü de¤erlendirmek
için kulland›k[8,15] ve Q aç›s› ile karfl›laflt›rd›k. 

Q aç›s› ve alt ekstremite dizilim bozuklu¤u aras›nda
bir iliflki var m›d›r?
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Patellofemoral a¤r› sendromlu hastalarda artm›fl Q
aç›s›n› gösteren baz› kan›tlara ra¤men, Q aç›s› ile alt
ekstremite dizilim bozuklu¤u aras›ndaki iliflkiyi radyo-
lojik olarak de¤erlendiren herhangi bir çal›flma bulun-
mamaktad›r. Bizim hipotezimiz PFAS’li bayanlar›n et-
kilenen ekstremitelerinde, di¤er taraflar› ile karfl›laflt›-
r›ld›¤›nda, Q aç›s›n›n artm›fl ve LDFA ile MPTA’n›n
de¤iflmifl olaca¤› idi. Bu nedenle, bu çal›flman›n amac›,
tek tarafl› PFAS’li kad›nlarda Q aç›s› ile alt ekstremite
dizilim bozuklu¤u aras›ndaki iliflkiyi incelemekti. 

Hastalar ve yöntem 
Patellofemoral a¤r› sendromu nedeniyle daha önce

hiçbir tedavi almayan, tek tarafl› 85 PFAS’li bayan has-
ta çal›flmaya al›nd›. Hastalar›n ortalama yafl› 43±8, bo-
yu 164±8 cm ve a¤›rl›¤› 72±12 kg idi. De¤erlendirme
ölçütleri yerel etik komite taraf›ndan onaylanm›fl ve
Helsinki Bildirgesi ile uyumlu idi. Çal›flmaya al›nan
hastalara çal›flman›n amac› anlat›larak, testler hakk›nda
bilgi verildi. Tüm hastalardan yaz›l› onam formu al›n-
d›. 

A¤r› bafllang›c› alt› aydan daha uzun olan, ekstremi-
te uzunluk fark› olmayan, tipik klinik belirtileri bulu-
nan (retropatellar a¤r›, krepitasyon ve patellar ö¤ütme
testi ile a¤r›) ve sendromun klinik testleri (Clarke ifla-
reti,[16] aktif patellar ö¤ütme testi,[17] do¤rudan patellar
s›k›flt›rma testi.[17] patellan›n medial eklem s›n›r›nda
palpasyon[17,18]) pozitif sonuçlanan 30-55 yafl aral›¤›nda-
ki hastalar, patellofemoral dislokasyon, subluksasyon
veya osteoartrit veya alt ekstremite cerrahi hikayesi ve-
ya klinik belirtisi olmayanlar, klinik de¤erlendirmede
diz ligaman›, bursa, menisküs ve sinovyal plika fonksi-
yon bozuklu¤u bulunmayan ve MRG de¤erlendirme-
sinde k›k›rdak, ligaman ve menisküs lezyonu olmayan
hastalar çal›flmaya dahil edildiler. 

Bacak uzunlu¤u mezura kullan›larak spina iliaka an-
terior superiordan (SIAS) medial malleole ve trokanter
majörden medial malleole ölçüldü. Hastalar›n bacak
uzunluklar›nda etkilenen ve di¤er taraflar› aras›nda an-
laml› fark bulunmad› (Tablo 1).

Q aç›s› 360° üniversal gonyometre kullan›larak öl-
çüldü. Hastalar ayaklar› birbirine paralel ayakta durur
ve ayak parmaklar› ileri bakacak flekilde pozisyonland›.
Patellan›n merkezi, tibial tuberositas ve SIAS kalemle
iflaretlendi. Gonyometrenin pivot noktas› patellan›n
merkezine yerlefltirilerek, uzun kollar› tibial tuberosi-
tas ve SIAS’› takip edecek flekilde pozisyonland›. Bu
çizgilerin kesiflti¤i aç› kuadriseps veya Q aç›s› olarak
kabul edildi.[19]

Lateral distal femoral aç› ve MPTA a¤›rl›kl› ön-ar-
ka radyografi kullan›larak de¤erlendirildi. Alt ekstre-
mitelerin radyolojik görüntüsü ayaklar ç›plak iken, has-
ta, dizi tam ekstansiyonda pozisyonland› ve vücut a¤›r-
l›¤› her iki ekstremiteye eflit da¤›t›ld›¤› halde al›nd›. Ti-
bial tuberositas ›fl›na do¤ru olacak flekilde yerlefltirildi.
LDFA ve MPTA’n›n gözlemci içi ve gözlemciler aras›
güvenirli¤inin, kiflinin deneyimine bak›lmaks›z›n, mü-
kemmel oldu¤u görüldü.[20] LDFA, femurun anatomik
aks› ile bunu kesen frontal düzlemdeki femur kondille-
rine te¤et çizgiden oluflur (normal s›n›r: 85°-90°).[21]

MPTA, tibian›n anatomik aks› ile bunu kesen frontal
düzlemdeki tibial platoya te¤et çizgiden oluflur (normal
s›n›r: 85°-90°).[21]

Verilerin istatistiksel analizi SPSS® v14.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) yaz›l›m› ile yap›ld›. Efllefltiril-
mifl iki grup aras› farklar›n t-testi etkilenen ve di¤er
ekstremitelerin aras›ndaki farklar›n incelenmesi için
kullan›ld›. Q aç›s› ve radyolojik ölçümler aras›ndaki
iliflki Pearson’›n korelasyon katsay›s› ile de¤erlendiril-
di. 0.05’ten düflük p de¤eri istatistiksel olarak anlaml›
kabul edildi. 

Etkilenen taraf Di¤er taraf
(n=85) (n=85)

De¤iflkenler Ortalama±SS Ortalama±SS p*

Q aç›s› (°) 19.61±4.35 17.63± 4.29 0.00

LDFA (°) 81.00± 2.58 81.83± 3.03 0.03

MPTA (°) 87.88± 2.63 87.62± 3.29 0.51

SIAS-MM (cm) 84.57± 5.40 84.45± 5.53 0.20

Trokanter majör-MM (cm) 76.75±5.29 76.67± 5.36 0.41

*Efllefltirilmifl iki grup aras› farklar›n t-testi; istatistiksel anlaml›l›k düzeyi p<0.05. LDFA: Lateral distal femoral aç›,
MPTA: Medial proksimal tibial aç›, MM: Medial malleol, SIAS: Spina iliaka anterior superior. ‹statistiksel olarak
anlaml› p de¤erleri kal›n yaz›lm›flt›r.

Tablo 1. PFAS’li hastalar›n etkilenen ve di¤er ekstremiteleri aras›ndaki Q aç›s›, LDFA, MPTA ve
uzunluk farklar›.
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Bulgular
Q aç›s›nda etkilenen ve di¤er taraf aras›nda anlaml›

fark saptand› (s›ras›yla, 19.61±4.35 ve 17.63±4.29;
p=0.00) (Tablo 1). LDFA’da etkilenen ve di¤er taraf
aras›nda anlaml› fark varken (s›ras›yla, 81.00±2.58 ve
81.83±3.03; p=0.03), MPTA’da fark bulunamad› (s›ra-
s›yla, 87.88±2.63 ve 87.60±3.29; p=0.51) (Tablo 1).
Hastalar›n etkilenen taraf Q aç›s› ile LDFA (r=0.001,
p=0.99) ve MPTA (r=-0.051, p=0.64) aras›nda korelas-
yon yoktu. Hastalar›n etkilenmeyen taraf Q aç›s› ile
LDFA (r=0.179, p=0.64) ve MPTA (r=-0.146, p=0.18)
aras›nda da korelasyon saptanmad›. 

Tart›flma
Artm›fl Q aç›s› (20°’den fazla), patellan›n laterale

do¤ru yer de¤ifliminin iflaretidir.[1,22] Q aç›s›n›n de¤er-
lendirici içi ve de¤erlendiriciler aras› güvenirli¤ini in-
celeyen s›n›f-içi korelasyonunun 0.20[19] ila 0.70[23] aral›-
¤›nda oldu¤unu gösteren çeflitli çal›flmalar bulunmak-
tad›r. Baz› çal›flmalar Q aç›s› ile PFAS aras›nda korelas-
yon oldu¤unu bildirirken[24,25] di¤er çal›flmalarda bir ko-
relasyona rastlanmam›flt›r.[9,17] Literatürde Q aç›s› ile il-
gili bu kadar farkl› sonucun bulunmas›, Q aç›s›n›n öz-
nel ölçüm tekni¤inden kaynaklanmaktad›r. Bu neden-
le, Q aç›s›n›n PFAS’nin bafllang›c›yla iliflkisi olup ol-
mad›¤› halen bilinmemektedir. Klinik yarar› kuflkulu
olmas›na ra¤men, Q aç›s›, PFAS’li hastalarda çok s›k
kullan›lan ve odaklan›lan ölçütlerden biridir.

Alt ekstremite dizilim bozuklu¤unu de¤erlendirme-
de LDFA ve MPTA s›kl›kla kullan›lmaktad›r.[8,15] Gor-
don ve ark., LDFA ve MPTA’n›n gözlemci içi ve göz-
lemciler aras› güvenirli¤inin mükemmel oldu¤unu kay-
detmifllerdir.[20] Bu makale, PFAS’li bayan hastalarda,
LDFA ve MPTA kullan›larak Q aç›s› ile alt ekstremite
dizilim bozuklu¤u aras›ndaki iliflkiyi inceleyen ilk çal›fl-
mad›r.

Artm›fl Q aç›s›, afl›r› anterior pelvik tilt, artm›fl fe-
moral anteversiyon, dizde artm›fl valgus, afl›r› tibial ro-
tasyon ve ayak ve patellar pozisyon ile iliflkili olabilir.[2]

Nguyen ve ark.,[26] sa¤l›kl› olgularda Q aç›s› ile alt eks-
tremite dizilim karakteristikleri (Q aç›s›, pelvik aç›, kal-
ça anteversiyonu, tibiofemoral aç›, genu rekurvatum,
tibial torsiyon, navikula yüksekli¤i, femur ve tibia
uzunlu¤u) aras›ndaki iliflkiyi incelemifllerdir. Q aç›s› ile
artm›fl tibifemoral aç› ve artm›fl femoral anteversiyon
aras›nda bir iliflki saptamalar›na ra¤men, di¤er ölçütler-
le (pelvik aç›, genu rekurvatum, tibial torsiyon, naviku-
la yüksekli¤i ve femurdan tibiaya uzunluk oran›) aras›n-
da anlaml› bir iliflki bulamam›fllard›r. Nguyen ve ark.,
alt ekstremite düzgünlü¤ü ölçütlerini gonyometre kul-

lanarak de¤erlendirmifllerdir.[26] Moncrieff ve Living-
ston ise dijital-fotografik-gonyometre kulland›klar› ça-
l›flmalar›nda, Q aç›s› ve tibiofemoral aç› ölçümlerinin
femur uzunluk ölçümlerinden daha düflük güvenilirli¤e
sahip oldu¤unu göstermifllerdir.[27] Bizim çal›flmam›zda,
alt ekstremite düzgünlü¤ünü saptamak için  radyolojik
ölçüm yapt›k. PFAS’si olan hastalar›n etkilenmifl eks-
tremitelerinde LDFA’da azalma ve Q aç›s›nda artma
olmas›na ra¤men MPTA’da herhangi bir de¤iflim yok-
tu. LDFA ortalamalar› ayn› olmas›na ra¤men LDFA
de¤erleri etkilenen ekstremitede daha azalm›flt›.
LDFA’n›n normal de¤erleri 85° ila 90° aras›nda de¤ifl-
mektedir.[8,15] Seksen befl dereceden daha düflük de¤er
valgus, 90°’den daha büyük de¤er ise varus deformite-
sini gösterir. Bizim çal›flmam›zda LDFA ortalamas› 81°
idi. Dört hastan›n etkilenen ekstremitesinin LDFA de-
¤eri 85° ve üstünde iken, on iki hastan›n di¤er ekstre-
mitesinin LDFA de¤eri 85° ve üstü idi. Sonuçlar›m›z,
PFAS’si olan hastalar›n, etkilenen taraflar›nda %95, di-
¤er taraflar›nda %85 oran›nda valgus deformitesi oldu-
¤unu gösterdi. Bilindi¤i gibi, Q aç›s› afl›r› anterior pel-
vik tilt, femoral anteversiyon, diz valgus ve tibial d›fl ro-
tasyon ile iliflkilidir.[2] Dizin ekstansör mekanizmas›n›n
kontraksiyonuyla patellan›n üzerinde meydana gelen
valgus kayma kuvvetinin derecesinin Q aç›s›n› dolayl›
olarak etkiledi¤i bilinmektedir. Bununla birlikte, çeflit-
li çal›flmalarda Q aç›s› ile dizin lateral kuvvetleri-
nin/valgus stresinin iliflkisinin varl›¤› ve yoklu¤u bildi-
rilmektedir.[7,22,28] Ayr›ca, hastalar›n etkilenen ve di¤er
taraf LDFA’lar› aras›nda bir fark bulunmufl olsa da, bu
çok az bir fark idi (s›ras›yla, 81.00±2.58 ve 81.83±3.03;
p=0.03). LDFA iki tarafl› azalmas›na ra¤men, a¤r› ve
belirtilerin tek tarafta görülmesinin nedeni hala gize-
mini korumaktad›r. Bu sonuç, bizi ‘sa¤l›kl› taraf’ terimi
yerine ‘etkilenmeyen/ asemptomatik taraf’ terimini
kullanmaya yöneltebilir. LDFA’daki çok az de¤iflimin
PFAS’ye neden olabilece¤ini düflünmekteyiz. Bu dü-
flüncemizi destekleyecek genifl çapta asemptomatik
sa¤l›kl› olgunun dahil edildi¤i genifl, prospektif çal›fl-
malara ihtiyaç vard›r.

Azalm›fl LDFA ve artm›fl Q aç›s›na ra¤men bu ça-
l›flmada Q aç›s› ile LDFA aras›nda herhangi bir iliflki
bulunmam›flt›r. Afl›r› femoral anteversiyon LDFA ve Q
aç›s› ile iliflkili olabilir. Çal›flmam›zda femoral antever-
siyon radyolojik olarak de¤erlendirilmemifltir. Afl›r› fe-
moral anteversiyon artm›fl diz valgusu ile iliflkilidir ve
patellofemoral a¤r›ya yol açabilir. Femoral anteversi-
yonun öneminden dolay› bu durum çal›flmam›z›n
önemli bir k›s›t›d›r. PFAS’li hastalarda LDFA ile afl›r›
femoral anteversiyon aras›ndaki iliflkiyi inceleyen çal›fl-
malara ihtiyaç vard›r. 
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Çal›flman›n ikinci k›s›t› benzer yafl grubu sa¤l›kl› bir
kontrol grubunun olmamas›d›r. Bu çal›flmadaki
PFAS’li hastalar flikayetleri bafllamadan önce herhangi
bir diz a¤r›s› tecrübe etmemifllerdir. Asemptomatik ve-
ya sa¤l›kl› kiflilerin yaflamlar›n›n herhangi bir dönemin-
de diz a¤r›lar› olabilir. Bu k›s›t› bertaraf etmek amac›y-
la, hastalar›n semptomatik olmayan taraflar› karfl›laflt›r-
ma amac›yla de¤erlendirildi. 

Çal›flmam›z›n son k›s›t› PFAS ile artm›fl Q aç›s› ara-
s›nda bir etki ve neden durumunu kan›tlayamam›fl ol-
mam›zd›r. Artm›fl Q aç›s› ve afl›r› femoral anteversiyo-
nun mu PFAS’ye yol açt›¤›n› yoksa PFAS’nin içe basa-
rak yürümeye mi yol açt›¤›n› belirlemek için hastalarda
içe basarak yürüme analizlerine ve radyolojik femoral
anteversiyonu de¤erlendiren genifl biyomekanik çal›fl-
malara ihtiyaç vard›r. 

Sonuç olarak, PFAS’li hastalarda di¤er ekstremite
ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, anlaml› flekilde LDFA’n›n azal-
d›¤›n› ve Q aç›s›n›n artt›¤›n› gördük. PFAS’li hastalar-
da azalm›fl LDFA ile artm›fl femoral anteversiyon ara-
s›ndaki iliflkiyi inceleyen genifl kapsaml› biyomekanik
çal›flmalara ihtiyaç vard›r. 

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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