
A wide range of disorders other than patellofemoral insta -

bility may be responsible for anterior knee pain and should

t h e re f o re be included in the differential diagnosis in childre n

and adolescents. The role of overuse and repetitive trauma is

of utmost importance in these disorders. More o v e r, systemic

or local malignancies, r e f e r red pain especially from the hip,

and psychiatric features specific to this age group should

always be kept in mind. This article revisits anterior knee

pain in the absence of patellofemoral instability with re g a rd

to etiology, examination methods, diagnosis, and tre a t m e n t

in the light of recent data and clinical experience.

Çocukluk ve ergenlik döneminde patellofemoral instabi -

lite d›fl›nda pek çok rahats›zl›¤›n diz önü a¤r›s›ndan so -

rumlu olabilece¤i ay›r›c› tan›da düflünülmelidir. Bu ra -

h a t s › z l › k l a rda afl›r› kullan›m ve yineleyen travmalar›n

rolü özel bir önem tafl›maktad›r. Ek olarak, sistemik ve

lokal maligniteler, özellikle kalçadan yans›yan a¤r› ve

bu yafl grubunun psikolojik özellikleri daima ak›lda tu -

t u l m a l › d › r. Bu yaz›da, instabilite d›fl› nedene ba¤l› diz

önü a¤r›s›, etyoloji, muayene yöntemleri, tan› ve tedavi

aç›s›ndan, ilgili literatür bilgileri ve klinik deneyimler

›fl›¤›nda ird e l e n d i .
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Patellofemoral sorunlar, çocukluk ve ergenlik dö-

neminde s›k görülen rahats›zl›klard›r. Bu sorunlar

içinde önemli bir yer tutan patellofemoral displazi-

lerden bu yaz›da söz edilmiyecektir. ‹nstabilite d›fl›

diz önü a¤r›s› nedeni olan çok say›da ve farkl› pato-

lojiler de büyük bir grup oluflturur. Stabil bir patello-

femoral eklem varl›¤›nda oluflabilecek diz önü a¤r›-

s›n›n nedenlerinin çeflitlili¤i ay›r›c› tan›y› önemli k›-

lar. Bu nedenle, baz›lar› seyrek görülse de bu sorun-

lar›n iyi bilinmesinde yarar vard›r.

Çocukluk ve ergenlik döneminde kas-iskelet sis-

teminin kendine özgü özellikleri bu sorunlar›n ço-

¤unda belirleyicidir. Sorunlar temelde eklem k›k›r-

da¤› ve eklem içi yumuflak dokular, kemik, epifiz

veya peripatellar yumuflak doku kaynakl›d›r. Do¤ufl-

tan, geliflimsel ve kazan›lm›fl etkenlerin yan›nda

özellikle yineleyen travma ve afl›r› kullan›m›n önem-

li bir faktör oldu¤u iyi bilinmektedir. Bel ve kalça-

dan yans›yan a¤r› nedenleri iyi bilinmezse, önemli,

hatta yaflamsal patolojiler gözden kaçabilir. Bu ne-

denle, çocukluk ve ergenlik döneminde görülen diz

önü a¤r›s›na yaklafl›mda temel kural her zaman ak›l-

da tutulmal›d›r. Her diz a¤r›s› aksi kan›tlan›ncaya

dek kalça kökenli kabul edilmelidir. Ayr›ca, bu yafl

grubunda diz önü a¤r›s›n› de¤erlendirirken bu döne-

me özgü psiflik özelliklerin de göz önünde tutulma-

s›nda yarar vard›r.

Osgood-Schlatter hastal›¤›

Tibial tüberkül üzerinde hissedilen, sinsi baflla-

yan, aktivite ile ortaya ç›kan veya artan, fliddetli ol-

mayan a¤r› flikayetiyle baflvuran bir adölesanda ilk

düflünülen tan› Osgood-Schlatter hastal›¤›d›r. Nede-

ni, ikincil kemikleflme merkezinin oluflumu s›ras›n-

da tüberkülü etkileyen yineleyen mikrotravmalard›r.

Tüberkülün kronik avulsiyonu ve buna yan›t olarak

‹nstabilite d›fl› nedene ba¤l› diz önü a¤r›s›
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geliflen normal iyileflme sonucu kemik ve k›k›rdak

proliferasyonu ile tüberkül daha belirginleflir. Bir

traksiyon apofizitidir; proksimal tibian›n juvenil

apofiziti de denir.

Hastal›k düzenli spor yapanlarda, yapmayanlara

göre befl kat fazla görülür.[1] Son y›llarda k›zlar›n

spor aktivitelerine daha fazla kat›lmalar›yla birlikte

cinsiyetin hastal›kta bir rolü olmad›¤› öne sürülse

de, bu hastal›¤›n erkek çocuklarda daha s›k oldu¤u-

nu görüyoruz. En s›k görüldü¤ü yafllar erkeklerde

13-14, k›zlarda 10-11’dir. Genetik predispozisyonun

etkili olabilece¤i öne sürülmüfltür.[1]

Fizik bak›da tibial tüberkül üzeri a¤r›l›, flifl ve du-

yarl›d›r. Doksan derece fleksiyondaki dizin dirence

karfl› ekstansiyona zorlanmas› a¤r›l›d›r. Kuadriseps

ve hamstring kaslar›nda esnekli¤in azalm›fl oldu¤u

görülebilir. Ely testinin pozitif olmas› kuadriseps

kontraktürüne iflaret eder. Kuadriseps atrofisi de sey-

rek de¤ildir. Patella alta da hastal›¤a efllik edebilir.

‹ki tarafl› olmas› seyrek de¤ildir; bu durumda bir ta-

raf genellikle daha semptomatiktir.

Tan› klinik olarak konsa da tümör ve enfeksi-

yon gibi ciddi patolojileri elemek için dizin ön-ar-

ka ve yan grafileri mutlaka görülmelidir. Tüm ol-

gularda rutin olarak tünel ve patella tanjansiyel

grafilerin yan› s›ra dört yönlü grafiler de istenme-

l i d i r. Yan grafideki bafll›ca bulgular tüberkülün

normalden ç›k›nt›l› flekli, pretibial yumuflak doku

ödemi, kemikleflme çekirde¤inin fragmentasyonu

ve tüberkül proksimalinde serbest kemik fragma-

n › d › r. Bu bulgular›n tümü her hastada görülmeye-

b i l i r. Fragmentasyon da kesin bir bulgu de¤ildir;

çünkü buradaki kemikleflme flekilleri normalde de

de¤iflkenlik gösterebilir.

Özellikle tek tarafl› olgularda klinik olarak Osgo-

od-Schlatter hastal›¤› tan›s› koymadan önce dikkatli

olmak gerekir. Lewis ve Reilly[2] “spor tümörleri” te-

rimini kullanarak tan›daki hatalara dikkat çekmifller-

dir. D'Ambrosia ve MacDonald[3] belirgin iki Osgo-

od-Schlatter olgusunun ileri incelemelerde tibial tü-

berkül osteomiyeliti ve arteriovenöz malformasyon

oldu¤unun anlafl›ld›¤›n› bildirmifllerdir. Osgood-

Schlatter hastal›¤› femur bafl› epifiz kaymas› ile bir-

likte olabilir.[4]

Öncelikle fizyolojik epifizyodez ile 12-24 ayl›k

bir sürede hastan›n iyileflece¤i aileye anlat›lmal›d›r.

Tedavi hastal›¤›n akutluk derecesi ve semptomlar›n

fliddetine göre her olguda farkl› olabilir. A¤r› ve enf-

lamasyonun fazla oldu¤u durumlarda öncelikle k›sa

süreli dinlenme, buz masaj› ve analjeziklerle tedavi-

ye bafllanmal›d›r. Hastal›¤›n oluflmas›nda kuadriseps

ve hamstring gerginli¤i önemli bir faktördür; bunu

kuadriseps zay›fl›¤› izler. Bu nedenle, baflta kuadri-

seps olmak üzere alt ekstremite kaslar›n›n esnekli¤i-

ni art›r›c› ve güçlendirici egzersizlere a¤›rl›k veril-

melidir; progresif rezistif düz bacak kald›rma temel

egzersizdir. A¤r›l› tüberkülü d›fl temas ve darbeler-

den korumak için yast›kç›k ve bandajlar kullan›labi-

lir. Olgular›n ço¤u normal spor aktivitelerini sürdü-

rebilmekle birlikte, bazen bir süre aktivite k›s›tlama-

s›; nadiren de 2-3 haftal›k immobilizasyon ve/veya

koltuk de¤ne¤i kullan›m› gerekebilir. Kortizon en-

jeksiyonu yap›lmamal›d›r.

Hastalar›n ço¤u eriflkin yaflta asemptomatiktir.[5]

Semptomlar› süren az say›da olguda genellikle tü-

berkül üzerinde veya tendonun içinde kemikçikler

vard›r (fiekil 1). Bu olgularda büyüme tamamland›k-

tan sonra semptomatik kemikçikler ç›kar›lmal› ve

beraberinde tüberkülün ç›k›nt›l› k›sm› da eksize edil-

melidir.[6,7]

Sinding-Larsen-Johansson sendromu

Klinik olarak Osgood-Schlatter hastal›¤›na ben-

zer; ancak duyarl›l›k patella alt kutbundad›r. Yinele-

yen mikrotravmalara ba¤l› olarak patella alt kutbun-

da oluflan bir traksiyon tendinitidir. Patella, ikincil

kemikleflme merkezinin osteokondrozu olarak da bi-

linir. Bazen semptomlar patellan›n üst kutbunda, ku-

adriseps yap›flma yerinde de olabilir; bu olgularda

patella bipartitan›n tersine medialde bir kemikçik

oluflabilir.

Olgular koflma ve s›çrama gibi aktivitelerle patel-

la alt kutbunda oluflan a¤r› yak›nmas› ile baflvurur-

lar. Yak›nmalar› art›ran bir travma öyküsü bulunabi-

lir. Bak›da patella alt kutbunda duyarl›l›k yan› s›ra

kuadrisepste gerginlik ve zay›fl›k saptan›r. Yan gra-

filerde iki patella kutbunda da düzensiz yumuflak do-

ku kalsifikasyonu, kemikçikler veya patella alt kut-

bunda uzama görülebilir; erken dönemde herhangi

bir bulgu olmayabilir. Osgood-Schlatter hastal›¤›n›n

radyografik bulgular› da izlenebilir. Ay›r›c› tan›da

patella stres k›r›¤›, yen (sleeve) k›r›¤› veya tip 1 pa-

tella bipartita düflünülmelidir.

Hastal›¤›n 12-18 ayl›k bir sürede iyileflece¤i ai-

leye anlat›lmal›d›r. Tedavi prensipleri Osgood-
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Schlatter hastal›¤›nda oldu¤u gibidir. Büyümenin

tamamlanmas›na do¤ru nadiren cerrahi tedavi gere-

k e b i l i r.

Patellan›n Köhler hastal›¤›

Patella birincil kemikleflme merkezinin oste-

okondrozudur. Hastal›k ilk kez 1908'de Köhler tara-

f›ndan bildirilmifltir.[8] O tarihten sonra yaln›zca bir

kitapta an›lm›fl[8] ve bir çal›flmada üç olgu bildiril-

mifltir.[9] Befl-alt› yafllar›nda olan bu olgularda hasta-

l›¤›n iki tarafl› oldu¤u görülmüfltür. Bafll›ca yak›n-

ma, aktivite ile ortaya ç›kan diz önü a¤r›s›d›r. Fizik

bak›da bir bulgu yoktur. Kalçan›n fizik bak› ve rad-

yografik incelemesi normaldir. Radyografilerde pa-

tella kemikleflme merkezinde düzensizlik ve skleroz

görülür (fiekil 2). Keats[10] bu durumun normal geli-

flimsel bir varyasyon oldu¤u görüflündedir.

Patellan›n Köhler hastal›¤› tedavi gerektirmeden

iyileflir ve erken dönem prognozu iyidir.

Patella ve troklean›n osteokondritis

dissekans›

Diz eklemi osteokondritis dissekans›n en s›k gö-

rüldü¤ü eklem olmas›na karfl›n, hastal›¤›n patellofe-

moral eklemde yerleflmesi oldukça nadirdir. Trokle-

ada patellaya göre daha da seyrektir. Etyolojide yi-

neleyen travmalar ön planda olmas›na ra¤men, oste-

okondritis dissekans›n oluflum nedeni henüz netlefl-

mifl de¤ildir. Bir çal›flmada olgular›n yar›s›nda patel-

lar subluksasyon bildirilmesi, travma rolünü zay›f-

latmaktad›r.[11] ‹ki tarafl› veya çoklu eklem tutulumu

olan olgularda endokrin faktörler veya ailesel yat-

k›nl›k ortaya ç›kar›labilir.[12,13] Lezyon patellan›n me-

dial fasetinde, orta ç›k›nt›s›nda ve inferiorda daha

fazla görülür.[11,12,14] Erkeklerde daha s›k rastlanmak-

tad›r.[14]

Subkondral k›r›k, osteokondral ayr›lma ve ser-

best cisim oluflumu hastal›k için tipik olan a¤r› ve

mekanik semptomlardan sorumludur. Hastalar›n

ço¤u aktivite ile daha belirginleflen a¤r› ve fliflme

yak›nmalar› ile baflvurur. Tak›lma, kilitlenme yan›

s›ra baz› hastalar serbest cismin ele geldi¤ini bildi-

r e b i l i r l e r. Diz önünde duyarl›l›k, patellofemoral

krepitasyon ve efüzyon bafll›ca fizik bulgulard›r.

Yan ve tanjansiyel grafiler lezyonu göstermede da-

ha yararl›d›r. Erken evrede lezyon ancak manyetik

rezonans görüntüleme (MRG) ile saptanabilir; bu

nedenle, grafiler normal bile olsa flüphelenilen ol-

fiekil 1. Büyüme sonland›ktan sonra Osgood-Schlatter
hastal›¤› sekeli: Patellar tendon içinde kemikçik.

fiekil 2. Patella birincil kemikleflme merkezinde dü-
zensizlik (patellan›n Köhler hastal›¤›).
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gularda erkenden MRG istenerek hastal›¤›n prog-

nozun en iyi oldu¤u evrede tan›nmas› sa¤lanabilir.

Manyetik rezonans görüntüleme tedaviyi izlemede

de yararl›d›r.

Tedavi, di¤er bölgelerdeki osteokondritis disse-

kans tedavisinden farkl› de¤ildir. Stabil lezyonlarda,

özellikle puberte öncesi dönemde 6-8 haftal›k alç›l›

immobilizasyon ile iyileflme elde edilebilir.[15] Desai

ve ark. [16] aktivite k›s›tlamas› ile iki olguda iyileflme

bildirmifllerdir. Bu flekildeki tedavinin baflar›s›z ol-

du¤u olgularda ve daha ileri yafllarda, yani büyüme-

nin tamamlanmas›na yak›n dönemde stabil lezyon-

larda drilleme yap›lmal›d›r. ‹nstabil lezyonlarda ise

drilleme yan› s›ra lezyon tespit edilmelidir; bu amaç-

la eriyen (absorbable) tespit materyalleri kullan›labi-

lir. Fragman› korumaya yönelik bu ifllemlerden son-

ra diz 4-6 hafta süreyle tespit edilmelidir.

Serbest cisim varsa ç›kar›l›r ve lezyon yata¤› kü-

rete edilir. Ancak Schwarz ve ark.[14] genç eriflkinle-

rin de al›nd›¤› çal›flmalar›nda bu yöntemle olgular›n

yaln›zca %38’inde iyi ve mükemmel sonuç elde et-

mifllerdir. Peters ve McLean[17] da, k›k›rdak kayb›n›n

oldu¤u olgularda yak›nmalarda azalma olmakla bir-

likte ço¤u olguda krepitasyon ve rahats›zl›¤›n sürdü-

¤ünü bildirmifllerdir.

Troklear osteokondritis dissekans daha seyrek-

tir; olgular›n ço¤unda lateral tutulum görülür (fie-

kil 3a-c).[ 1 7 ] Tan› ve tedavi özellikleri patelladaki

lezyonlardan farkl› de¤ildir. Son y›llarda hiyalin k›-

k›rdak elde etmek için gelifltirilen yeni yöntemlerle

sa¤lanan deneyimler daha çok femur kondillerinin

yük binen yüzeyleriyle s›n›rl›d›r; patellofemoral ek-

lemdeki sonuçlar›n de¤erlendirilmesi için henüz er-

kendir. Osteokondral otogreft transferi için patello-

fiekil 3. Trokleada osteokondritis dissekans. Eklem içinde fragman
olmad›¤› için asl›nda osteonekroz olarak adland›r›lmal›d›r.
(a) Yan grafi oblik çekildi¤i için kondil süperpozisyonu kalk-
m›fl, lezyon görülebiliyor. (b) Olgunun manyetik rezonans
görüntülemesi. (c) Ayn› olgunun di¤er dizinde de trokleada
osteonekroz görülüyor.

( a ) ( b )

( c )
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femoral eklemin baz› dezavantajlar› vard›r; ekleme

gelen stresler çok yüksektir; ayr›ca ostekondral silin-

dirlerin yüzeylerini patellofemoral yüzeye uydur-

mak zor olabilir.[18] Baz› olgularda lateral gevfletme,

Fulkerson osteotomisi veya tüberkülün anteriorizas-

yonu gerekebilir. Genellikle orta-iyi düzeyde sonuç

elde edilir.[18]

Patella bipartita

Genellikle grafilerde tesadüfen görülür. Saupe ta-

raf›ndan üç tip olarak s›n›fland›r›lm›flt›r: Tip 1 patel-

la alt kutbunda (%5), tip 2 patella lateral kenar›nda

(%20), tip 3 superolateralde (%75).[19] ‹ki tarafl› ol-

gularla s›k karfl›lafl›lmaz; erkeklerde daha s›k görü-

lür.

Bir veya daha çok say›daki (multipartit) ikincil

kemikleflme merkezi künt travma veya yineleyen

travmalarla semptomatik hale gelir. Patellaya ba¤-

lant› yerinde oluflan hareket a¤r›ya neden olur. Fizik

bak›da patella büyük gibidir ve fragman›n patellaya

ba¤lant› yeri duyarl›d›r. Dirence karfl› ekstansiyon

ve yere çömelme ile ayn› yerde a¤r› olabilir. Özellik-

le ön-arka ve tanjansiyel grafilerde fragman kolayca

görülebilir; ancak yak›nmalar›n fragmana ba¤l› olup

olmad›¤›na karar vermek gerekir. Akut olgularda

fragman ile patella aras›ndaki ayr›lmaya ba¤l› akut

a¤r› oluflur. Bu durumda üç haftal›k immobilizasyon

ile iyileflme sa¤lanabilir. Kronik olgularda 3-4 hafta-

l›k aktivite k›s›tlamas› ile iyileflme elde edilebilir.[20]

Konservatif tedavi ile yak›nmalar geçmezse fragman

ç›kar›l›r; bu ifllemle iyi sonuçlar al›n›r.[20,21]

Patellan›n stres k›r›¤›

Ekstansör sistemin afl›r› kullan›m›na ba¤l› geli-

flen diz önü a¤r›s›n›n baflka bir nedenidir. Çocukluk

döneminde düzenli sporlara ilginin artmas›na paralel

olarak patella stres k›r›klar›n›n oran› da art›fl göster-

mektedir. Yine de, genel olarak her yafl grubunda

seyrek görülen yaralanmalard›r.

Yavafl geliflen veya kronik diz önü a¤r›s› üzeri-

ne eklenen bir a¤r›, geliflmekte olan bir stres k›r›-

¤›n›n habercisi olabilir. Palpasyonla patellada lo-

kal duyarl›l›¤a s›kl›kla fleksiyon kayb› ve kuadri-

seps atrofisi efllik edebilir.[ 2 2 ] Direkt grafilerde gö-

rülebilecek bir k›r›k oluflmadan tan›y› koymak için

dikkatli bir öykü ve fizik bak› sonras› bu patoloji-

nin akla getirilmesi gerekir. Kemik sintigrafisi ve

MRG strese ba¤l› erken de¤ifliklikleri gösterir. K›-

r›klar genellikle transvers olur; 6-8 haftal›k immo-

bilizasyon yeterlidir.[ 2 2 ] Deplase k›r›klarda cerrahi

tedavi gerekir.

Afl›r› lateral bas› sendromu

Lateral patellar kompresyon sendromu ve patel-

lofemoral stres sendromu adlar›yla da an›l›r. Patellar

instabilite olmaks›z›n patellan›n laterale tilti (patel-

lar tilt) ile kendini gösterir; patellan›n lateral kenar›

lateral femur kondiline yak›n konuma gelmifltir. Pa-

tella lateral kenar› lateral kondilden biraz laterale

taflma gösterebilir veya ayn› hizadad›r. Patellar tilt

lateral instabilite ile birlikte de görülebilir. Bu du-

rumda uyum bozuklu¤unun instabilite komponenti-

nin de ortaya konmas› tedavi planlamas› aç›s›ndan

önemlidir.

Patellar tiltte uzun süreli oturma (sinema belirti-

si), merdiven inip-ç›kma ve koflma s›ras›nda artan

diz önü a¤r›s› dikkat çeker. Lateral retinakulum ve

lateral faset duyarl›l›¤› ön planda olmakla birlikte

medial retinakulum da duyarl› olabilir. Hatta, menis-

küs lezyonlar›ndaki gibi medial ve lateral eklem ara-

l›¤› duyarl›l›klar› da olabilir. Lateral retinakulum

gergindir ve patellar tilt pasif olarak düzeltilemez

veya güçlükle horizontal konumuna getirilebilir (pa-

sif patellar tilt testi). Lateral faseti lateral kondile

bast›rmak a¤r›l› olabilir. Patellar tilt 30-45 derece

fleksiyonda çekilen tanjansiyel patella grafisinde gö-

rülebilir. Radyografik tilt klinik bulgularla birlikte

de¤erlendirilmelidir; çünkü tilt gözlenen patellalar›n

en az %20'si asemptomatiktir.[ 2 3 ] Farkl› diz fleksiyon

derecelerinde tanjansiyel bilgisayarl› tomografi (BT)

çekilmezse, efllik eden instabilite komponenti göz-

den kaçabilir.[24]

Lateral retinakuler germe, kuadriseps ve hamst-

ring germe ve güçlendirmeyi temel alan egzersiz

program› ile dizlik veya bantlama olgular›n ço¤unda

baflar›l› olur. Konservatif tedavinin baflar›s›z oldu¤u

durumlarda yap›lan lateral retinakuler gevfletme

ameliyat› ile ilgili çal›flmalar genellikle eriflkin yafla

aittir. Çocukluk ça¤›ndaki olgularda bu ifllemin so-

nuçlar› netleflinceye dek konservatif tedaviden ayr›l-

mamak daha uygun olur.

Plika sendromu

Plika, dizde sinovyal membran›n çeflitli k›vr›mla-

r›na ve katlanmalar›na verilen isimdir. Bunlar sinov-

yal bofllu¤un geliflimi s›ras›nda var olan sinovyal

septumlar›n eriflkin yafla kadar süregelen embriyonik

kal›nt›lar›d›r. Normal olarak pek çok kiflide bulun-



makla birlikte, çocuklarda daha seyrek oldu¤u belir-

tilmifltir.[25] Dizde bafll›ca dört tip plika vard›r. Bunlar

infrapatellar, suprapatellar, medial patellar ve lateral

patellar plika olarak adland›r›l›r. Özellikle medial

patellar plika semptomatik hale gelerek plika send-

romuna neden olabilir.

‹nfrapatellar plika veya ligamentum mukosum en

s›k görülen plika tipidir; artroskopi yap›lan olgular›n

ço¤unda gözlenir. Kim ve ark.na[26] ait tek çal›flmada

artroskopide rastlanma oran› %85.5 olarak bildiril-

mifltir. Ço¤unlukla ön çapraz ba¤›n önünde uzanan

ince bir bant fleklinde olmakla birlikte, de¤iflen ka-

l›nl›klarda da olabilir. ‹nfrapatellar plikan›n genel-

likle semptomatik olmad›¤›, klinik öneminin çok az

oldu¤u düflünülmektedir.[25,27] Travmatik y›rt›¤› nadir

bir hemartroz nedeni olabilir.[27] Kim ve Choe[28] iki

olguda patolojik infrapatellar plikaya ba¤l› fleksiyon

kontraktürü bildirmifllerdir.

Suprapatellar plika, kuadriseps tendonunun alt

yüzünden bafllar ve suprapatellar bölgede transvers

olarak uzan›r. Çok çeflitli boyut ve flekillerde olabi-

lir; bazen total septum tipinde olur ve suprapatellar

poflu ayr› bir boflluk olarak ay›r›r. Bu plikan›n da kli-

nik öneminin az oldu¤u düflünülür. Plikan›n büyük

oldu¤u olgularda poflta yerleflen serbest cisim ve yu-

muflak doku tümörleri atlanabilir. Kal›n oldu¤unda

a¤r›ya neden olarak diz fleksiyonunu bir miktar k›-

s›tlayabilir, dizde tak›lma ve atlama hissine neden

olabilir.[29]

Medial patellar plikan›n görülme s›kl›¤› kadav-

ra çal›flmalar›nda yaklafl›k %50 iken, artroskopide

rastlanmas› %18.5-60 aras›nda de¤iflmektedir.[ 3 0 - 3 3 ]

Yenido¤an kadavra çal›flmas›nda bu oran daha dü-

fl ü k t ü r.[ 3 4 ] Plikan›n farkl› tip, yerleflim ve boyutta

olmas› bu farkl›l›klarda etkendir. Medial plikalar›n

ço¤u elastik bir yap›ya sahiptir ve asemptomatik-

t i r. Direkt travma, kronik sinovit, hemartroz, afl›r›

kullan›m gibi nedenlerle enflamasyon, ödem ve

kal›nlaflma ile esnekli¤i bozulur ve sertleflir; çevre-

sinde bir sinovite neden olabilir. En s›k patolojik

hale gelen plikad›r. Dizin ön ve medial taraf›nda

a¤r›, tak›lma, atlama, dizden ses gelmesi gibi ya-

k›nmalara yol açarak, özellikle di¤er patellofemo-

ral a¤r› nedenlerini ve menisküs lezyonlar›n› and›-

r a b i l i r. Terminal ekstansiyon testi ile medial plika

üzerinde a¤r› olmas› plika sendromunu düflündü-

r ü r.[ 3 5 ] Di¤er diz önü a¤r›s› nedenleri gibi - kesin

plika sendromu tan›s› konmaks›z›n - öncelikle

konservatif tedaviye bafllan›r. Tedaviden yarar gör-

meyen olgular›n baz›lar›nda artroskopi s›ras›nda

karfl›lafl›l›r (fiekil 4). Medial femur kondiline ger-

gin olarak sürtünen veya kondil ile patella aras›na

s›k›flan kal›n bir medial plika, klinik bulgular var-

l›¤›nda segmental olarak eksize edilmelidir. Semp-

tomlar›n plikaya ba¤l› oldu¤una karar vermeden

önce baflka önemli patolojiler aranmal›d›r.

Lateral patellar plika nadirdir. Medial plikaya

benzer; genellikle küçük ve incedir. Büyük oldu¤un-

da lateral ç›kmazda görüntüyü ve skopun manipülas-

yonunu güçlefltirebilir.

‹diyopatik diz önü a¤r›s›

Patellofemoral stres sendromu,[ 1 5 ] p a t e l l o f e m o-

ral a¤r› sendromu,[ 3 6 ] patellan›n afl›r› yüklenme

s e n d r o m u[ 3 7 ] gibi adlarla da an›l›r. A¤r›n›n kesin ne-

deninin ortaya konamad›¤› durumlarda kullan›lan

bir terimdir; belki de en s›k karfl›lafl›lan diz önü a¤-

r›s› fleklidir. Yo¤un spor yapan çocuk ve gençlerde

aktivite ile artan parapatellar a¤r› ile kendini göste-

r i r. A¤r› çok ciddi de¤ildir; as›l rahats›z edici olan

a¤r›n›n kronik seyridir. K›zlarda daha s›k görülür

ve iki tarafl› olabilir. Koflma, s›çrama ve merdiven

inip ç›kma a¤r›ya en s›k yol açan aktivitelerdir.

Dizler fleksiyonda iken uzun süre oturmak a¤r›ya

neden olur (sinema veya tiyatro belirtisi). Hamst-
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ring gerginli¤ine ba¤l› olarak dizin arkas›nda da

a¤r› olabilir. Öykü al›rken, yap›lan aktivitenin yo-

¤unlu¤unda artma, aktivitenin fleklinde, giyilen

ayakkab›larda veya aktivitenin yap›ld›¤› yüzeyde

bir de¤ifliklik ortaya ç›kar›labilir. Son zamanlarda

dikkat çekici afl›r› boy uzamas› görülebilir.[ 3 7 ] B a z e n

hafif veya orta derecede aç›sal veya torsiyonel di-

zilim bozuklu¤u ortaya konabilir. Fairbank ve

a r k .[ 3 8 ] eklem laksitesi ve alt ekstremite dizilim bo-

zuklu¤u gibi faktörlerin kontrol grubuna göre daha

s›k olmad›¤›n› gözlemlemifllerdir.

Efüzyon nadiren görülür ve hastalar taraf›ndan

daha çok diz önünde bir dolgunluk hissi tan›mlan›r.

Palpasyonla genellikle sinovyal kal›nlaflma ve du-

yarl›l›k saptanmaktad›r. En fazla duyarl›l›k infra-

patellar ya¤ yast›¤›ndad›r. Bu sinovyal irritasyon

E i l e r t[ 3 7 ] taraf›ndan “sinovitin ipek belirtisi” olarak

t a n › m l a n m › fl t › r. Dizin her bölgesindeki sinovyal

fliflme ve enflamasyonda bulunan bu belirtiyi orta-

ya ç›karmak için patellar tendonun iki yan›na elin

iki parma¤› yerlefltirilir ve yukar›dan afla¤›ya s›-

vazlan›r; iki ipe¤in birbirine sürtünmesi hissinin

duyulmas› testin pozitif oldu¤u anlam›na gelir. Fi-

zik bak›da hamstring kontraktürü de aranmal›d›r.

Bazen ebeveynin afl›r› ilgisi ve çocuktan fazla ko-

nuflmalar› sorunun kökeni konusunda önemli ipuç-

lar› verebilir.[ 4 ]

Direkt radyografiler genellikle normaldir. Kli-

nik özellikler ço¤u olguda tipiktir; daha ciddi diz

önü a¤r›s› nedenlerini elemek için ilk baflvuruda

ileri incelemelere nadiren gerek duyulur; çünkü al-

t› ayl›k bir konservatif tedavi ço¤unlukla yeterli

o l u r.[ 3 6 , 3 9 - 4 2 ] Tedavinin baflar›s› için, hasta ve ebe-

veynlerin hastal›¤›n selim seyredece¤i ve iyileflece-

¤i konusunda ikna edilmeleri çok önemlidir.[ 4 ] Te-

daviye dirençli olgularda MRG ve artroskopi ile de

ciddi bir patoloji bulunmayabilir veya hafif derece-

de kondromalazi saptanabilir. Tedavi sonucu ne

olursa olsun, hastaya a¤r›n›n zaman zaman ortaya

ç›kabilece¤i ve aktivitesini çok etkilemeyece¤i

s ö y l e n m e l i d i r. Belirgin bir patellofemoral dizilim

bozuklu¤u saptanmadan patellofemoral eksen dü-

zeltici cerrahiye giriflilmemelidir.

‹diyopatik diz önü a¤r›s› tan›s› koymadan önce

kalça ve belden yans›yan a¤r› nedenlerinin bulun-

mad›¤›ndan emin olunmal›d›r. Çocukluk ve erg e n-

lik döneminde, iyi veya kötü huylu tümörler yö-

nünden diz çevresine çok dikkat edilmelidir. Ta n ›

konulamayan tüm eklem a¤r›lar› gibi diz önü a¤-

r›s›nda da lösemi olas›l›¤› ak›ldan ç›kar›lmamal›-

d › r.

Son y›llarda Dye ve Va u p e l[ 4 3 ] taraf›ndan patel-

lofemoral a¤r› patofizyolojisini ayd›nlatmaya yö-

nelik yap›lan çal›flmalar idiyopatik diz önü a¤r›s›n›

aç›klar niteliktedir. Ya z a r l a r, a¤r›n›n kökeninde

suprafizyolojik mekanik yüklenme ve sinir uçlar›-

n›n kimyasal irritasyonu sonucu doku homeostaz›-

n›n ortadan kalkmas› oldu¤unu belirtmifllerdir. Sü-

rekli sitokin üretimi, yumuflak dokular›n yüke da-

yanma kapasitesini düflürerek a¤r›l› osseöz remo-

delasyonu aktive edebilir; bir baflka deyiflle patello-

femoral dokular duyarl› hale gelebilir. Sonuçta kro-

nik, aral›klarla tekrarlayan bir doku enflamasyonu

söz konusudur.

Kondromalazi patella

Subkondral kemik de¤ifliklikleri olmaks›z›n, ek-

lem k›k›rda¤›n›n yumuflamas› veya de¤iflen derece-

lerdeki hasar›n› belirten bir terimdir. Uzun y›llar,

hatal› bir flekilde diz önü a¤r›s›n› ifade eden bir kli-

nik tan› olarak kullan›lm›flt›r. Makroskobik olarak

k›k›rda¤›n hasar›n› tan›mlar. Kondromalazi terimi

her ne kadar patella ile özdeflleflmifl ise de bu du-

rum eklem k›k›rda¤›n›n herhangi bir bölgesinde de

g ö r ü l e b i l i r. Troklear kondromalazi de diz önü a¤r›-

s› yapabilir.

Patellar ve troklear kondromalazi, eklemin dizi-

lim bozuklu¤una ba¤l› olabilece¤i gibi idiyopatik de

olabilir. Özellikle fragmanl› ve kemi¤i aç›kta b›ra-

kan idiyopatik k›k›rdak lezyonlar› trokleada daha s›k

görülmektedir. Daha hafif derecedeki k›k›rdak lez-

yonlar› (ince fibrilasyon) muhtemelen semptomatik

de¤ildir;[44] bu tip lezyonlar› patellofemoral semp-

tomlar› olmayan dizlerde de artroskopi s›ras›nda

görmekteyiz. Tam ya da yar›m kat, fragmanl›, küçük

görünen bir k›k›rdak lezyonunun, probland›ktan

sonra büyük bir alanda subkondral kemikten ayr›l-

m›fl olarak görülmesi hiç de seyrek bir durum de¤il-

dir. Flep tarz› k›k›rdak lezyonlar› da benzer flekilde

mekanik semptomlara yol açabilmekte ve artroskopi

s›ras›nda beklenmedik flekilde karfl›m›za ç›kabil-

mektedir.

Konservatif tedaviye yan›t al›namayan diz önü

a¤r›s› bulunan olgularda, artroskopi s›ras›nda sap-



tanan k›k›rdak lezyonlar›na motorlu aletlerle t›rafl-

lama fleklinde debridman uyguluyoruz. K›k›rdak

t›rafllamas›n›n semptomlar› gidermedeki yarar› tar-

t › fl m a l › d › r. Ogilvie-Harris ve Jackson[ 4 5 ] k›k›rdak t›-

rafllamas› ile idiyopatik patellofemoral a¤r›s› olan

olgular›n yar›s›nda iyi sonuç alm›fllard›r. Baflka bir

çal›flmada kondromalazik alanlar›n t›rafllanmas›

tan›sal artroskopiden daha iyi sonuç vermemifl-

t i r.[ 4 6 ] Kaba fibrilasyon, fragmentasyon gösteren,

instabil parçalar içeren ve flep tarz›ndaki k›k›rdak

lezyonlar›nda t›rafllaman›n yarar sa¤layaca¤›n› dü-

flünüyoruz; bu etki hem mekanik olarak, hem de

eklemdeki k›k›rdak y›k›m ürünlerinin azalt›lmas›

yoluyla olabilir. Debridman ayr›ca fragmentasyo-

nun daha genifl alana yay›lmas›n› da engelleyebilir.

Son y›llarda lazer ve radyofrekans enerjisi de k›-

k›rdak debridman›nda kullan›lmaya bafllanm›flt›r.

Özellikle daha ucuz olan radyofrekans enerjisi

güncelli¤ini korumaktad›r. Radyofrekans kulland›-

¤›m›z olgularda daha düzgün bir k›k›rdak yüzeyi

elde edilmektedir. Tekni¤in karfl›laflt›rmal› ve uzun

dönem sonuçlar› henüz bilinmemektedir; ayr›ca

sa¤lam k›k›rda¤a penetrasyonu ve olas› hasar› ile

ilgili çal›flmalar sürmektedir.[ 4 7 ] Bu konular netle-

flene dek dikkatli olunmal› ve radyofrekans kulla-

n›m› deneysel olarak kabul edilmelidir. Subkond-

ral kemi¤in aç›kta oldu¤u evre 4 k›k›rdak lezyon-

lar›nda, di¤er bölgelerde oldu¤u gibi, drilleme,

mikrok›r›k oluflturma, osteokondral otogreft trans-

feri, otolog kondrosit transplantasyonu gibi tek-

nikler endike olabilir. Patellofemoral eklemde ba-

flar›n›n daha düflük oldu¤u ve çocuklar üzerindeki

uygulamalarla ilgili deneyimlerin nispeten az ol-

du¤u bilinmelidir.

Bursit

Prepatellar ve infrapatellar bursit tan›s›n› koy-

mak kolayd›r ve öncelikle konservatif tedavi uy-

g u l a n m a l › d › r. Ponksiyon ile normal veya kanl› si-

novyal s›v› gelebilir. Patellar tendon ile tibia ara-

s›nda bir bursa daha vard›r ki, patolojisi daha zor

t a n › n › r.

Travmatik prepatellar nöroma

Diz önüne direkt travma sonucu, safen sinirin

infrapatellar veya patellar dal›nda geliflen nöroma-

d › r. Bazen bu bölgede yap›lan ameliyatlardan sonra

da görülebilir. Nöroma genellikle orta hatta ve pa-

tella alt kutbuna yak›n bir yerdedir, fakat bazen da-

ha medial veya lateralde olabilir. Nöroma üzerinde

duyarl›l›k ve Tinel belirtisi tipiktir; bazen cilt alt›n-

da duyarl›, hareketli bir kitle olarak palpe edilebi-

l i r. Belirgin bir kitle palpe edilmeyen olgularda

kortizon enjeksiyonu yararl› olabilir.[ 4 8 ] Kitle varsa

eksize edilir.[ 4 9 ]

Sinovyal patolojiler

Pigmentli villonodüler sinovitin jeneralize flek-

linde baflvuru yak›nmas› bazen diz önü a¤r›s› olabi-

lir. Lokalize flekli ise, daha çok mekanik semptom-

larla menisküs y›rt›¤›na benzemesine ra¤men, olgu-

lar yerleflim yerine ba¤l› olarak bazen diz önü a¤r›s›

yak›nmas›yla baflvurabilir. Daha nadir olarak he-

manjiom, fibrom gibi eklem içi kitleler de karfl›m›za

ç›kabilir (fiekil 5). [50,51]

Juvenil romatoid artrit de diz önü a¤r›s›na yol

açabilir.[37] Çocuklarda romatoid faktör genellikle ne-

gatiftir. Monartiküler romatoid artritten flüphelenil-

di¤inde iritis aç›s›ndan dikkatli bir göz bak›s› gere-

kir; kötü sonuçlar do¤urabilecek bu göz patolojisi

erken tan› ile tedavi edilebilir.
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Menisküs y›rt›¤›

Patellofemoral sorunlar bazen menisküs y›rt›¤›-

n› taklit edebildikleri gibi, y›rt›k bir menisküs de

diz önü a¤r›s›na neden olabilir. Konservatif tedavi-

ye dirençli diz önü a¤r›s› olgular›nda yap›lacak

artroskopide menisküsler, özellikle de ön boynuz-

lar dikkatle incelenmelidir.[ 5 2 ] Manyetik rezonans

görüntüleme de cerrahi öncesi ay›r›c› tan›da yar-

d›mc› olabilir.

Patellan›n tümöral lezyonlar›

Patellan›n kötü huylu primer ve metastatik tü-

mörleri, hatta metabolik brown tümörleri bildiril-

mifltir; fakat bunlar çok nadirdir.[53] Patellan›n iyi

huylu lezyonlar› da oldukça nadir olmalar›na karfl›n

daha çok karfl›m›za ç›kar. Radyografik incelemede

genellikle litik lezyonlar fleklinde görülür. Kondrob-

lastoman›n patellada görülme s›kl›¤› %1-3 aras›nda-

d›r; tedavisinide küretaj ve gerekti¤inde ek olarak

greftleme baflar›l› sonuç verir.[54] Patellada bildirilen

bir di¤er tümör osteoblastomdur.[55] Patellada nadir

görülen osteomiyelit de kemik tümörüne benzer gö-

rüntü verebilir. Patellan›n dorsal defekti henüz tam

anlafl›lamam›flt›r; patellan›n superolateralinde litik

bir lezyon olarak karfl›m›za ç›kar (fiekil 6). Sempto-

matik olmayabilir, genellikle eklem yüzeyi tutul-

maz; büyük ve semptomatik oldu¤unda küretaj ve

greftleme gerekebilir.[53]

Refleks sempatik distrofi

Bir zamanlar sadece eriflkin hastal›¤› oldu¤u dü-

flünülen refleks sempatik distrofi, çocuklarda daha

s›k bildirilmeye bafllanm›flt›r; olgular›n ço¤unda alt

ekstremite, özellikle diz tutulumu vard›r.[15,56] Wilder

ve ark.n›n[57] çal›flmalar›nda do¤ru tan›, yaralanma-

dan ortalama bir y›l sonra konabilmifltir.

Travman›n derecesine oranla daha fliddetli, ana-

tomik ve nörolojik olarak aç›klanamayan a¤r›, dises-

tezi, fliflme, hareket k›s›tl›l›¤›, cilt bulgular›, so¤u¤a

ve dokunmaya afl›r› duyarl›l›k, kas atrofisi bafll›ca

bulgulard›r. Bulgular çok hafiften çok fliddetliye

uzanan genifl bir yelpazede karfl›m›za ç›kar. Çocuk-

lardaki baflvuru özellikleri ve klinik seyri eriflkinlere

göre farkl›d›r.

Wilder ve ark.[57] özellikle çocuk ve ergen olgular

için bir tedavi algoritmi gelifltirmifllerdir. Öncelikle

kognitif davran›flsal a¤r› giderme teknikleri, fizik te-

davi, transkütanöz elektrik uyar›m› gibi yöntemler

uygulan›r. Yan›t al›namazsa trisiklik antidepresanlar

eklenir; baflar›l› olmazsa sempatik blok yap›l›r. Di-

rençli olgularda bu yöntemlere steroid, kalsitonin,

beta-bloker, vazodilatatör ajanlar eklenebilir. Baflar›

için çok disiplinli bir yaklafl›m gerekti¤i unutulma-

mal›d›r.

Yans›yan a¤r›

Çocukluk ve ergenlik dönemindeki yans›yan a¤r›

genellikle kalça kökenlidir. Unutulmamal›d›r ki, sa-

dece diz önü a¤r›s› de¤il, tüm diz a¤r›lar› aksi kan›t-

lan›ncaya dek kalça kökenli kabul edilmelidir. Kalça

ekleminde sinovit yapan her hastal›k diz önü a¤r›s›

ile baflvuru nedeni olabilir. Bunlardan, özellikle

Perthes hastal›¤› ve femur bafl› epifiz kaymas› erken

tan›, tedavi ve prognoz aç›s›ndan önemlidir. Bu yafl

grubunda daha seyrek olarak belden yans›yan a¤r›

da söz konusu olabilir.
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