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Instabilite dis1 nedene bagh diz onii agnsi

Anterior knee pain in the absence of patellofemoral instability

Halit PINAR

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Cocukluk ve ergenlik doneminde patellofemoral instabi -
lite disinda pek ¢ok rahatsizligin diz onii agrisindan so -
rumlu olabilecegi ayirict tanida diisiiniilmelidir. Bu ra -

hatsizliklarda asin kullanim ve yineleyen travmalann

rolii 6zel bir onem tasimaktadir. Ek olarak, sistemik ve

lokal maligniteler, ézellikle kalgadan yansiyan agn ve

bu yas grubunun psikolojik ozellikleri daima akilda tu -
tulmalidir. Bu yazida, instabilite digi nedene bagl diz

onii agnisi, etyoloji, muayene yontemleri, tani ve tedavi

acisindan, ilgili literatiir bilgileri ve klinik deneyimler

1s1ginda irdelendi.

A wide range of disorders other than patellofemoral insta -
bility may be responsible for anterior knee pain and should
therefore be included in the differential diagnosis in children
and adolescents. T he role of overuse and repetitive traumais

of utmost importance in these disorders. Moreover, systemic
or local malignancies, r eferred 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 regard
to etiology, examination methods, diagnosis, and treatment
in the light of recent data and clinical experience.

Patellofemoral sorunlar, ¢cocukluk ve ergenlik do-
neminde sik goriilen rahatsizliklardir. Bu sorunlar
icinde 6nemli bir yer tutan patellofemoral displazi-
lerden bu yazida soz edilmiyecektir. Instabilite dist
diz onii agris1 nedeni olan ¢ok sayida ve farkli pato-
lojiler de biiyiik bir grup olusturur. Stabil bir patello-
femoral eklem varliginda olusabilecek diz Onii agri-
sinin nedenlerinin cesitliligi ayirici taniy1 6nemli ki-
lar. Bu nedenle, bazilar1 seyrek goriilse de bu sorun-
larin iyi bilinmesinde yarar vardir.

Cocukluk ve ergenlik doneminde kas-iskelet sis-
teminin kendine 6zgii 6zellikleri bu sorunlarin co-
gunda belirleyicidir. Sorunlar temelde eklem kikir-
dag1 ve eklem i¢i yumusak dokular, kemik, epifiz
veya peripatellar yumusak doku kaynaklhdir. Dogug-
tan, gelisimsel ve kazanilmig etkenlerin yaninda
ozellikle yineleyen travma ve agirt kullanimin 6nem-
li bir faktor oldugu iyi bilinmektedir. Bel ve kalca-

dan yansiyan agri nedenleri iyi bilinmezse, 6nemli,
hatta yasamsal patolojiler gozden kagabilir. Bu ne-
denle, cocukluk ve ergenlik doneminde goriilen diz
Onii agrisina yaklasimda temel kural her zaman akal-
da tutulmalidir. Her diz agris1 aksi kanitlanincaya
dek kalca kokenli kabul edilmelidir. Ayrica, bu yas
grubunda diz onii agrisint degerlendirirken bu déne-
me 0zgii psisik ozelliklerin de goz oniinde tutulma-
sinda yarar vardir.

Osgood-Schlatter hastalig1

Tibial tiiberkiil lizerinde hissedilen, sinsi bagla-
yan, aktivite ile ortaya ¢ikan veya artan, siddetli ol-
mayan agr1 sikayetiyle bagvuran bir addlesanda ilk
diisiiniilen tan1 Osgood-Schlatter hastaligidir. Nede-
ni, ikincil kemiklesme merkezinin olusumu sirasin-
da tiiberkiilii etkileyen yineleyen mikrotravmalardir.
Tiiberkiiliin kronik avulsiyonu ve buna yanit olarak
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gelisen normal iyilesme sonucu kemik ve kikirdak
proliferasyonu ile tiiberkiil daha belirginlesir. Bir
traksiyon apofizitidir; proksimal tibianin juvenil
apofiziti de denir.

Hastalik diizenli spor yapanlarda, yapmayanlara
gore bes kat fazla goriilii."! Son yillarda kizlarin
spor aktivitelerine daha fazla katilmalariyla birlikte
cinsiyetin hastalikta bir rolii olmadig1 one siiriilse
de, bu hastaligin erkek ¢ocuklarda daha sik oldugu-
nu goriiyoruz. En sik goriildiigii yaslar erkeklerde
13-14, kizlarda 10-11"dir. Genetik predispozisyonun
etkili olabilecegi one siiriilmiistiir."!

Fizik bakida tibial tiiberkiil tizeri agril, sis ve du-
yarlidir. Doksan derece fleksiyondaki dizin dirence
kars1 ekstansiyona zorlanmast agrilidir. Kuadriseps
ve hamstring kaslarinda esnekligin azalmis oldugu
goriilebilir. Ely testinin pozitif olmast kuadriseps
kontraktiiriine isaret eder. Kuadriseps atrofisi de sey-
rek degildir. Patella alta da hastaliga eslik edebilir.
Iki tarafli olmasi seyrek degildir; bu durumda bir ta-
raf genellikle daha semptomatiktir.

Tan1 klinik olarak konsa da tiimor ve enfeksi-
yon gibi ciddi patolojileri elemek icin dizin 6n-ar-
ka ve yan grafileri mutlaka goriilmelidir. Tiim ol-
gularda rutin olarak tiinel ve patella tanjansiyel
grafilerin yani sira dort yonlii grafiler de istenme-
lidir. Yan grafideki baslica bulgular tiiberkiiliin
normalden cikintili sekli, pretibial yumusak doku
o0demi, kemiklesme cekirdeginin fragmentasyonu
ve tiiberkiil proksimalinde serbest kemik fragma-
nidir. Bu bulgularin tiimii her hastada goriilmeye-
bilir. Fragmentasyon da kesin bir bulgu degildir;
clinkii buradaki kemiklesme sekilleri normalde de
degiskenlik gosterebilir.

Ozellikle tek tarafli olgularda klinik olarak Osgo-
od-Schlatter hastalig1 tanist koymadan once dikkatli
olmak gerekir. Lewis ve Reilly™ “spor tiimorleri” te-
rimini kullanarak tanidaki hatalara dikkat ¢cekmisler-
dir. D'Ambrosia ve MacDonald" belirgin iki Osgo-
od-Schlatter olgusunun ileri incelemelerde tibial tii-
berkiil osteomiyeliti ve arteriovendz malformasyon
oldugunun anlagildigmi bildirmislerdir. Osgood-
Schlatter hastalig1 femur basi epifiz kaymasi ile bir-
likte olabilir."

Oncelikle fizyolojik epifizyodez ile 12-24 ayhik
bir siirede hastanin iyilesecegi aileye anlatiimalidir.
Tedavi hastalifin akutluk derecesi ve semptomlarin

siddetine gore her olguda farkli olabilir. Agr1 ve enf-
lamasyonun fazla oldugu durumlarda oncelikle kisa
stireli dinlenme, buz masaj1 ve analjeziklerle tedavi-
ye baglanmalidir. Hastaligin olusmasinda kuadriseps
ve hamstring gerginligi onemli bir faktordiir; bunu
kuadriseps zayiflig1 izler. Bu nedenle, basta kuadri-
seps olmak iizere alt ekstremite kaslarinin esnekligi-
ni artirict ve giiclendirici egzersizlere agirlik veril-
melidir; progresif rezistif diiz bacak kaldirma temel
egzersizdir. Agrili tiiberkiilii dis temas ve darbeler-
den korumak icin yastik¢ik ve bandajlar kullanilabi-
lir. Olgularin ¢ogu normal spor aktivitelerini siirdii-
rebilmekle birlikte, bazen bir siire aktivite kisitlama-
s1; nadiren de 2-3 haftalik immobilizasyon ve/veya
koltuk degnegi kullanimi gerekebilir. Kortizon en-
jeksiyonu yapilmamalidir.

Hastalarin ¢ogu erigkin yasta asemptomatiktir.”
Semptomlar: siiren az sayida olguda genellikle tii-
berkiil ilizerinde veya tendonun icinde kemikcikler
vardir (Sekil 1). Bu olgularda biiyiime tamamlandik-
tan sonra semptomatik kemikcikler ¢ikarilmali ve
beraberinde tiiberkiiliin ¢ikintili kismi1 da eksize edil-
melidir."*”

Sinding-Larsen-Johansson sendromu

Klinik olarak Osgood-Schlatter hastaligina ben-
zer; ancak duyarlilik patella alt kutbundadir. Yinele-
yen mikrotravmalara bagli olarak patella alt kutbun-
da olugan bir traksiyon tendinitidir. Patella, ikincil
kemiklesme merkezinin osteokondrozu olarak da bi-
linir. Bazen semptomlar patellanin iist kutbunda, ku-
adriseps yapisma yerinde de olabilir; bu olgularda
patella bipartitanin tersine medialde bir kemik¢ik
olusabilir.

Olgular kogma ve sigrama gibi aktivitelerle patel-
la alt kutbunda olusan agr1 yakinmasi ile bagvurur-
lar. Yakinmalari artiran bir travma dykiisii bulunabi-
lir. Bakida patella alt kutbunda duyarlilik yani sira
kuadrisepste gerginlik ve zayiflik saptanir. Yan gra-
filerde iki patella kutbunda da diizensiz yumugak do-
ku kalsifikasyonu, kemikgikler veya patella alt kut-
bunda uzama goriilebilir; erken donemde herhangi
bir bulgu olmayabilir. Osgood-Schlatter hastaliginin
radyografik bulgular1 da izlenebilir. Ayirici tanida
patella stres kirig1, yen (sleeve) kirig1 veya tip 1 pa-
tella bipartita diistiniilmelidir.

Hastaligin 12-18 aylik bir siirede iyilesecegi ai-
leye anlatilmalidir. Tedavi prensipleri Osgood-
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Schlatter hastaliginda oldugu gibidir. Biiylimenin
tamamlanmasina dogru nadiren cerrahi tedavi gere-
kebilir.

Patellanin Kohler hastalig

Patella birincil kemiklesme merkezinin oste-
okondrozudur. Hastalik ilk kez 1908'de Kohler tara-
findan bildirilmistir.*’ O tarihten sonra yalnizca bir
kitapta anilmig™ ve bir ¢alismada ii¢ olgu bildiril-
mistir.”! Bes-alt1 yaglarinda olan bu olgularda hasta-
ligin iki tarafli oldugu goriilmiistiir. Baslica yakin-
ma, aktivite ile ortaya ¢ikan diz 6nii agrisidir. Fizik
bakida bir bulgu yoktur. Kalganin fizik baki ve rad-
yografik incelemesi normaldir. Radyografilerde pa-
tella kemiklesme merkezinde diizensizlik ve skleroz
goriiliir (Sekil 2). Keats"” bu durumun normal geli-
simsel bir varyasyon oldugu goriisiindedir.

Patellanin Kohler hastalig1 tedavi gerektirmeden
iyilesir ve erken donem prognozu iyidir.

Patella ve trokleanin osteokondritis

dissekansi

Diz eklemi osteokondritis dissekansin en sik go-
riildiigii eklem olmasina karsin, hastaligin patellofe-

moral eklemde yerlesmesi olduk¢a nadirdir. Trokle-
ada patellaya gore daha da seyrektir. Etyolojide yi-
neleyen travmalar 6n planda olmasina ragmen, oste-
okondritis dissekansin olusum nedeni heniiz netles-
mis degildir. Bir ¢caligmada olgularin yarisinda patel-
lar subluksasyon bildirilmesi, travma roliinii zayif-
latmaktadir."" Iki tarafli veya coklu eklem tutulumu
olan olgularda endokrin faktorler veya ailesel yat-
kinlik ortaya ¢ikarilabilir."*" Lezyon patellanin me-
dial fasetinde, orta ¢ikintisinda ve inferiorda daha
fazla goriiliir.""'>'"" Erkeklerde daha sik rastlanmak-
tadir."

Subkondral kirik, osteokondral ayrilma ve ser-
best cisim olusumu hastalik i¢in tipik olan agr1 ve
mekanik semptomlardan sorumludur. Hastalarin
cogu aktivite ile daha belirginlesen agr1 ve sigsme
yakinmalari ile bagvurur. Takilma, kilitlenme yani
sira bazi hastalar serbest cismin ele geldigini bildi-
rebilirler. Diz Oniinde duyarlilik, patellofemoral
krepitasyon ve efiizyon baslica fizik bulgulardir.
Yan ve tanjansiyel grafiler lezyonu gostermede da-
ha yararhidir. Erken evrede lezyon ancak manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) ile saptanabilir; bu
nedenle, grafiler normal bile olsa siiphelenilen ol-

Sekil 1. Biyime sonlandiktan sonra Osgood-Schlatter
hastaligi sekeli: Patellar tendon icinde kemikgik.

Sekil 2. Patella birincil kemiklesme merkezinde di-
zensizlik (patellanin Kéhler hastaligr).
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gularda erkenden MRG istenerek hastaligin prog-
nozun en iyi oldugu evrede taninmasi saglanabilir.
Manyetik rezonans goriintiileme tedaviyi izlemede
de yararhdir.

Tedavi, diger bolgelerdeki osteokondritis disse-
kans tedavisinden farkli degildir. Stabil lezyonlarda,
ozellikle puberte 6ncesi donemde 6-8 haftalik al¢ili
immobilizasyon ile iyilesme elde edilebilir."” Desai
ve ark."? aktivite kisitlamasi ile iki olguda iyilesme
bildirmislerdir. Bu sekildeki tedavinin basarisiz ol-
dugu olgularda ve daha ileri yaslarda, yani biiyiime-
nin tamamlanmasina yakin donemde stabil lezyon-
larda drilleme yapilmalidir. Instabil lezyonlarda ise
drilleme yani sira lezyon tespit edilmelidir; bu amac-
la eriyen (absorbable) tespit materyalleri kullanilabi-
lir. Fragmani korumaya yonelik bu islemlerden son-
ra diz 4-6 hafta siireyle tespit edilmelidir.

Sekil 3. Trokleada osteokondritis dissekans. Eklem iginde fragman

Serbest cisim varsa ¢ikarilir ve lezyon yatag: kii-
rete edilir. Ancak Schwarz ve ark."* geng erigkinle-
rin de alindig1 ¢calismalarinda bu yontemle olgularin
yalmzca %38’inde iyi ve miikkemmel sonug elde et-
miglerdir. Peters ve McLean"” da, kikirdak kaybinin
oldugu olgularda yakinmalarda azalma olmakla bir-
likte ¢ogu olguda krepitasyon ve rahatsizli§in siirdii-
giinii bildirmislerdir.

Troklear osteokondritis dissekans daha seyrek-
tir; olgularin ¢cogunda lateral tutulum goriiliir (Se-
kil 3a-c)."” Tani ve tedavi ozellikleri patelladaki
lezyonlardan farkli degildir. Son yillarda hiyalin ki-
kirdak elde etmek icin gelistirilen yeni yontemlerle
saglanan deneyimler daha ¢ok femur kondillerinin
yiik binen ylizeyleriyle sinirlidir; patellofemoral ek-
lemdeki sonuglarin degerlendirilmesi icin heniiz er-
kendir. Osteokondral otogreft transferi i¢in patello-

olmadigi i¢in aslinda osteonekroz olarak adlandiriimalidir.
(a) Yan grafi oblik gekildigi icin kondil siperpozisyonu kalk-
misg, lezyon gértlebiliyor. (b) Olgunun manyetik rezonans
gorinttlemesi. (¢) Ayni olgunun diger dizinde de trokleada
osteonekroz gériliiyor.
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femoral eklemin bazi dezavantajlar1 vardir; ekleme
gelen stresler ¢ok yiiksektir; ayrica ostekondral silin-
dirlerin ylizeylerini patellofemoral yiizeye uydur-
mak zor olabilir."® Bazi olgularda lateral gevsetme,
Fulkerson osteotomisi veya tiiberkiiliin anteriorizas-
yonu gerekebilir. Genellikle orta-iyi diizeyde sonug
elde edilir."*

Patella bipartita

Genellikle grafilerde tesadiifen goriiliir. Saupe ta-
rafindan ii¢ tip olarak siniflandirilmistir: Tip 1 patel-
la alt kutbunda (%5), tip 2 patella lateral kenarinda
(%20), tip 3 superolateralde (%75)."” Iki tarafli ol-
gularla sik karsilagilmaz; erkeklerde daha sik gorii-
liir.

Bir veya daha cok sayidaki (multipartit) ikincil
kemiklesme merkezi kiint travma veya yineleyen
travmalarla semptomatik hale gelir. Patellaya bag-
lant1 yerinde olusan hareket agriya neden olur. Fizik
bakida patella biiyiik gibidir ve fragmanin patellaya
baglant1 yeri duyarlidir. Dirence kars1 ekstansiyon
ve yere ¢comelme ile ayni yerde agri olabilir. Ozellik-
le 6n-arka ve tanjansiyel grafilerde fragman kolayca
goriilebilir; ancak yakinmalarin fragmana bagli olup
olmadigma karar vermek gerekir. Akut olgularda
fragman ile patella arasindaki ayrilmaya bagh akut
agr1 olusur. Bu durumda ii¢ haftalik immobilizasyon
ile iyilesme saglanabilir. Kronik olgularda 3-4 hafta-
lik aktivite kisitlamasi ile iyilesme elde edilebilir.™”
Konservatif tedavi ile yakinmalar gegmezse fragman
cikarilir; bu iglemle iyi sonuglar alinir,?**"

Patellanin stres kingi

Ekstansor sistemin asirt kullanimma bagl geli-
sen diz Onii agrisinin bagka bir nedenidir. Cocukluk
doneminde diizenli sporlara ilginin artmasina paralel
olarak patella stres kiriklarinin orami da artig goster-
mektedir. Yine de, genel olarak her yas grubunda
seyrek goriilen yaralanmalardir.

Yavas geligen veya kronik diz onii agrisi lizeri-
ne eklenen bir agri, gelismekte olan bir stres kiri-
ginin habercisi olabilir. Palpasyonla patellada lo-
kal duyarliliga siklikla fleksiyon kayb1 ve kuadri-
seps atrofisi eslik edebilir.”” Direkt grafilerde go-
riilebilecek bir kirik olusmadan taniy1 koymak icin
dikkatli bir 6ykii ve fizik baki sonras1 bu patoloji-
nin akla getirilmesi gerekir. Kemik sintigrafisi ve
MRG strese bagh erken degisiklikleri gosterir. Ki-
riklar genellikle transvers olur; 6-8 haftalik immo-

bilizasyon yeterlidir.”” Deplase kiriklarda cerrahi
tedavi gerekir.

Asin lateral bas1 sendromu

Lateral patellar kompresyon sendromu ve patel-
lofemoral stres sendromu adlariyla da anilir. Patellar
instabilite olmaksizin patellanin laterale tilti (patel-
lar tilt) ile kendini gosterir; patellanin lateral kenari
lateral femur kondiline yakin konuma gelmistir. Pa-
tella lateral kenar1 lateral kondilden biraz laterale
tasma gosterebilir veya ayni hizadadir. Patellar tilt
lateral instabilite ile birlikte de goriilebilir. Bu du-
rumda uyum bozuklugunun instabilite komponenti-
nin de ortaya konmasi tedavi planlamasi acgisindan
Oonemlidir.

Patellar tiltte uzun siireli oturma (sinema belirti-
si), merdiven inip-cikma ve kosma sirasinda artan
diz onii agris1 dikkat c¢eker. Lateral retinakulum ve
lateral faset duyarliligi on planda olmakla birlikte
medial retinakulum da duyarli olabilir. Hatta, menis-
kiis lezyonlarindaki gibi medial ve lateral eklem ara-
Iig1 duyarhiliklart da olabilir. Lateral retinakulum
gergindir ve patellar tilt pasif olarak diizeltilemez
veya giicliikle horizontal konumuna getirilebilir (pa-
sif patellar tilt testi). Lateral faseti lateral kondile
bastirmak agrili olabilir. Patellar tilt 30-45 derece
fleksiyonda cekilen tanjansiyel patella grafisinde go-
riilebilir. Radyografik tilt klinik bulgularla birlikte
degerlendirilmelidir; ciinkii tilt gozlenen patellalarin
en az %?20'si asemptomatiktir.” Farkli diz fleksiyon
derecelerinde tanjansiyel bilgisayarli tomografi (BT)
cekilmezse, eslik eden instabilite komponenti goz-
den kacabilir.!

Lateral retinakuler germe, kuadriseps ve hamst-
ring germe ve giiclendirmeyi temel alan egzersiz
programi ile dizlik veya bantlama olgularin cogunda
bagarili olur. Konservatif tedavinin basarisiz oldugu
durumlarda yapilan lateral retinakuler gevsetme
ameliyati ile ilgili calismalar genellikle erigkin yasa
aittir. Cocukluk cagindaki olgularda bu iglemin so-
nuglar1 netlesinceye dek konservatif tedaviden ayril-
mamak daha uygun olur.

Plika sendromu

Plika, dizde sinovyal membranin cesitli kivrimla-
rina ve katlanmalarina verilen isimdir. Bunlar sinov-
yal boslugun gelisimi sirasinda var olan sinovyal
septumlarin erigkin yasa kadar siiregelen embriyonik
kalintilaridir. Normal olarak pek c¢ok kiside bulun-
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makla birlikte, cocuklarda daha seyrek oldugu belir-
tilmistir.” Dizde baglica dort tip plika vardir. Bunlar
infrapatellar, suprapatellar, medial patellar ve lateral
patellar plika olarak adlandirilir. Ozellikle medial
patellar plika semptomatik hale gelerek plika send-
romuna neden olabilir.

Infrapatellar plika veya ligamentum mukosum en
sik goriilen plika tipidir; artroskopi yapilan olgularin
cogunda gozlenir. Kim ve ark.na” ait tek ¢aligmada
artroskopide rastlanma orant %85.5 olarak bildiril-
migtir. Cogunlukla 6n ¢apraz bagin 6niinde uzanan
ince bir bant seklinde olmakla birlikte, degisen ka-
linliklarda da olabilir. Infrapatellar plikanin genel-
likle semptomatik olmadigi, klinik 6neminin ¢ok az
oldugu diistiniilmektedir.”*” Travmatik yirtig1 nadir
bir hemartroz nedeni olabilir.””’ Kim ve Choe™ iki
olguda patolojik infrapatellar plikaya bagli fleksiyon
kontraktiirii bildirmislerdir.

Suprapatellar plika, kuadriseps tendonunun alt
yliziinden baglar ve suprapatellar bolgede transvers
olarak uzanir. Cok cesitli boyut ve sekillerde olabi-
lir; bazen total septum tipinde olur ve suprapatellar
posu ayr1 bir bosluk olarak ayirir. Bu plikanin da kli-
nik 6neminin az oldugu diisiiniiliir. Plikanin biiyiik
oldugu olgularda posta yerlesen serbest cisim ve yu-
musak doku tiimorleri atlanabilir. Kalin oldugunda
agriya neden olarak diz fleksiyonunu bir miktar ki-
sitlayabilir, dizde takilma ve atlama hissine neden
olabilir.””

Medial patellar plikanin goriilme siklig1 kadav-
ra ¢alismalarinda yaklasik %50 iken, artroskopide
rastlanmasi %18.5-60 arasinda degismektedir.”*
Yenidogan kadavra ¢aligsmasinda bu oran daha dii-
stiktiir.” Plikanin farkli tip, yerlesim ve boyutta
olmasi bu farkliliklarda etkendir. Medial plikalarin
cogu elastik bir yapiya sahiptir ve asemptomatik-
tir. Direkt travma, kronik sinovit, hemartroz, asiri
kullanim gibi nedenlerle enflamasyon, ddem ve
kalinlagsma ile esnekligi bozulur ve sertlesir; cevre-
sinde bir sinovite neden olabilir. En sik patolojik
hale gelen plikadir. Dizin 6n ve medial tarafinda
agri, takilma, atlama, dizden ses gelmesi gibi ya-
kinmalara yol agarak, 6zellikle diger patellofemo-
ral agr1 nedenlerini ve meniskiis lezyonlarini andi-
rabilir. Terminal ekstansiyon testi ile medial plika
iizerinde agr1 olmasi plika sendromunu diisiindii-
riir.” Diger diz onii agrist nedenleri gibi - kesin

plika sendromu tanis1 konmaksizin - Oncelikle
konservatif tedaviye baslanir. Tedaviden yarar gor-
meyen olgularin bazilarinda artroskopi sirasinda
karsilagilir (Sekil 4). Medial femur kondiline ger-
gin olarak siirtiinen veya kondil ile patella arasina
sikisan kalin bir medial plika, klinik bulgular var-
liginda segmental olarak eksize edilmelidir. Semp-
tomlarin plikaya bagli olduguna karar vermeden
once baska onemli patolojiler aranmalidir.

Lateral patellar plika nadirdir. Medial plikaya
benzer; genellikle kii¢iik ve incedir. Biiyiik oldugun-
da lateral ¢ikmazda goriintiiyii ve skopun manipiilas-
yonunu giiclestirebilir.

Idiyopatik diz 0nu agnsi

Patellofemoral stres sendromu,™' patellofemo-
ral agri sendromu,”™ patellanin asir1 yiiklenme
sendromu”” gibi adlarla da anilir. Agrinin kesin ne-
deninin ortaya konamadigi durumlarda kullanilan
bir terimdir; belki de en sik karsilagilan diz onii ag-
ris1 seklidir. Yogun spor yapan cocuk ve genglerde
aktivite ile artan parapatellar agri ile kendini goste-
rir. Agr1 ¢ok ciddi degildir; asil rahatsiz edici olan
agrinin kronik seyridir. Kizlarda daha sik goriiliir
ve iki tarafli olabilir. Kogma, sicrama ve merdiven
inip ¢citkma agriya en sik yol agan aktivitelerdir.
Dizler fleksiyonda iken uzun siire oturmak agriya
neden olur (sinema veya tiyatro belirtisi). Hamst-

Patella

kondili

Sekil 4. Medial patellar plika.
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ring gerginligine baglh olarak dizin arkasinda da
agr1 olabilir. Oykii alirken, yapilan aktivitenin yo-
gunlugunda artma, aktivitenin seklinde, giyilen
ayakkabilarda veya aktivitenin yapildigi yilizeyde
bir degisiklik ortaya cikarilabilir. Son zamanlarda
dikkat ¢ekici asir1 boy uzamasi goriilebilir.”” Bazen
hafif veya orta derecede acisal veya torsiyonel di-
zilim bozuklugu ortaya konabilir. Fairbank ve
ark."™™ eklem laksitesi ve alt ekstremite dizilim bo-
zuklugu gibi faktorlerin kontrol grubuna gore daha
stk olmadigi gozlemlemislerdir.

Efiizyon nadiren goriiliir ve hastalar tarafindan
daha cok diz 6niinde bir dolgunluk hissi tanimlanir.
Palpasyonla genellikle sinovyal kalinlasma ve du-
yarlilik saptanmaktadir. En fazla duyarlilik infra-
patellar yag yastigindadir. Bu sinovyal irritasyon
Eilert”” tarafindan “sinovitin ipek belirtisi”” olarak
tamimlanmigtir. Dizin her bolgesindeki sinovyal
sisme ve enflamasyonda bulunan bu belirtiyi orta-
ya ¢ikarmak ic¢in patellar tendonun iki yanina elin
iki parmagi yerlestirilir ve yukaridan agagiya si-
vazlanir; iki ipegin birbirine siirtiinmesi hissinin
duyulmasi testin pozitif oldugu anlamma gelir. Fi-
zik bakida hamstring kontraktiirii de aranmalidir.
Bazen ebeveynin agiri ilgisi ve cocuktan fazla ko-
nusmalar1 sorunun kdkeni konusunda dnemli ipug-
lar1 verebilir."”

Direkt radyografiler genellikle normaldir. Kli-
nik ozellikler cogu olguda tipiktir; daha ciddi diz
onii agris1 nedenlerini elemek i¢in ilk bagvuruda
ileri incelemelere nadiren gerek duyulur; ¢iinkii al-
tt aylik bir konservatif tedavi ¢ogunlukla yeterli
olur.P*** Tedavinin bagarist i¢in, hasta ve ebe-
veynlerin hastalifin selim seyredecegi ve iyilesece-
gi konusunda ikna edilmeleri ¢ok 6nemlidir."* Te-
daviye direncli olgularda MRG ve artroskopi ile de
ciddi bir patoloji bulunmayabilir veya hafif derece-
de kondromalazi saptanabilir. Tedavi sonucu ne
olursa olsun, hastaya agrinin zaman zaman ortaya
cikabilecegi ve aktivitesini ¢ok etkilemeyecegi
soylenmelidir. Belirgin bir patellofemoral dizilim
bozuklugu saptanmadan patellofemoral eksen dii-
zeltici cerrahiye girisilmemelidir.

Idiyopatik diz onii agris1 tanis1 koymadan dnce
kalca ve belden yansiyan agri nedenlerinin bulun-
madigindan emin olunmalidir. Cocukluk ve ergen-
lik déneminde, iyi veya kotii huylu tiimorler yo-

niinden diz ¢evresine ¢ok dikkat edilmelidir. Tan1
konulamayan tiim eklem agrilar1 gibi diz 6nii ag-
risinda da I6semi olasiligi akildan ¢ikarilmamali-
dir.

Son yillarda Dye ve Vaupel™' tarafindan patel-
lofemoral agr1 patofizyolojisini aydinlatmaya yo-
nelik yapilan caligmalar idiyopatik diz onii agrisini
aciklar niteliktedir. Yazarlar, agrinin kokeninde
suprafizyolojik mekanik yiiklenme ve sinir uclari-
nin kimyasal irritasyonu sonucu doku homeostazi-
nin ortadan kalkmasi oldugunu belirtmislerdir. Sii-
rekli sitokin iiretimi, yumusak dokularin yiike da-
yanma kapasitesini diisiirerek agrili ossedz remo-
delasyonu aktive edebilir; bir bagka deyisle patello-
femoral dokular duyarl hale gelebilir. Sonugta kro-
nik, araliklarla tekrarlayan bir doku enflamasyonu
s6z konusudur.

Kondromalazi patella

Subkondral kemik degisiklikleri olmaksizin, ek-
lem kikirdaginin yumusamasi veya degisen derece-
lerdeki hasarini belirten bir terimdir. Uzun yillar,
hatal1 bir sekilde diz 6nii agrisini ifade eden bir kli-
nik tani olarak kullanilmistir. Makroskobik olarak
kikirdagin hasarini tanimlar. Kondromalazi terimi
her ne kadar patella ile 6zdeslesmis ise de bu du-
rum eklem kikirdaginin herhangi bir bolgesinde de
goriilebilir. Troklear kondromalazi de diz 6nii agri-
s1 yapabilir.

Patellar ve troklear kondromalazi, eklemin dizi-
lim bozukluguna bagli olabilecegi gibi idiyopatik de
olabilir. Ozellikle fragmanl ve kemigi acikta bira-
kan idiyopatik kikirdak lezyonlar1 trokleada daha sik
goriilmektedir. Daha hafif derecedeki kikirdak lez-
yonlar1 (ince fibrilasyon) muhtemelen semptomatik
degildir;*" bu tip lezyonlar1 patellofemoral semp-
tomlar1 olmayan dizlerde de artroskopi sirasinda
gormekteyiz. Tam ya da yarim kat, fragmanli, kiiciik
goriinen bir kikirdak lezyonunun, problandiktan
sonra biiyiik bir alanda subkondral kemikten ayril-
mis olarak goriilmesi hi¢ de seyrek bir durum degil-
dir. Flep tarz1 kikirdak lezyonlar1 da benzer sekilde
mekanik semptomlara yol agcabilmekte ve artroskopi
sirasinda beklenmedik sekilde karsimiza ¢ikabil-
mektedir.

Konservatif tedaviye yanit alinamayan diz onii
agris1 bulunan olgularda, artroskopi sirasinda sap-
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tanan kikirdak lezyonlarina motorlu aletlerle tiras-
lama seklinde debridman uyguluyoruz. Kikirdak
tiraglamasinin semptomlari gidermedeki yarar1 tar-
tismalidir. Ogilvie-Harris ve Jackson'*” kikirdak ti1-
raglamasi ile idiyopatik patellofemoral agris1 olan
olgularin yarisinda iyi sonu¢ almiglardir. Bagka bir
calismada kondromalazik alanlarin tiraglanmasi
tanisal artroskopiden daha iyi sonu¢ vermemis-
tir.*" Kaba fibrilasyon, fragmentasyon gosteren,
instabil pargalar iceren ve flep tarzindaki kikirdak
lezyonlarinda tiraglamanin yarar saglayacagini dii-
siiniyoruz; bu etki hem mekanik olarak, hem de
eklemdeki kikirdak yikim iiriinlerinin azaltilmasi
yoluyla olabilir. Debridman ayrica fragmentasyo-
nun daha genis alana yayilmasini da engelleyebilir.
Son yillarda lazer ve radyofrekans enerjisi de ki-
kirdak debridmaninda kullanilmaya baglanmistir.
Ozellikle daha ucuz olan radyofrekans enerjisi
giincelligini korumaktadir. Radyofrekans kullandi-
gimiz olgularda daha diizgiin bir kikirdak yiizeyi
elde edilmektedir. Teknigin karsilastirmali ve uzun
donem sonuglar1 heniiz bilinmemektedir; ayrica
saglam kikirdaga penetrasyonu ve olasi hasari ile
ilgili caligmalar siirmektedir.*” Bu konular netle-
sene dek dikkatli olunmali ve radyofrekans kulla-
nimi deneysel olarak kabul edilmelidir. Subkond-
ral kemigin acikta oldugu evre 4 kikirdak lezyon-
larinda, diger bolgelerde oldugu gibi, drilleme,
mikrokirik olusturma, osteokondral otogreft trans-
feri, otolog kondrosit transplantasyonu gibi tek-
nikler endike olabilir. Patellofemoral eklemde ba-
sartnin daha diisiik oldugu ve ¢ocuklar lizerindeki
uygulamalarla ilgili deneyimlerin nispeten az ol-
dugu bilinmelidir.

Bursit

Prepatellar ve infrapatellar bursit tanisini koy-
mak kolaydir ve oncelikle konservatif tedavi uy-
gulanmalidir. Ponksiyon ile normal veya kanli si-
novyal sivi gelebilir. Patellar tendon ile tibia ara-
sinda bir bursa daha vardir ki, patolojisi daha zor
taninir.

Travmatik prepatellar noroma

Diz oniine direkt travma sonucu, safen sinirin
infrapatellar veya patellar dalinda gelisen néroma-
dir. Bazen bu bolgede yapilan ameliyatlardan sonra
da goriilebilir. Noroma genellikle orta hatta ve pa-
tella alt kutbuna yakin bir yerdedir, fakat bazen da-

ha medial veya lateralde olabilir. Noroma iizerinde
duyarlilik ve Tinel belirtisi tipiktir; bazen cilt altin-
da duyarli, hareketli bir kitle olarak palpe edilebi-
lir. Belirgin bir kitle palpe edilmeyen olgularda
kortizon enjeksiyonu yararli olabilir.** Kitle varsa
eksize edilir."”

Sinovyal patolojiler

Pigmentli villonodiiler sinovitin jeneralize sek-
linde bagvuru yakinmasi bazen diz 6nii agris1 olabi-
lir. Lokalize sekli ise, daha ¢ok mekanik semptom-
larla meniskiis yirti§ina benzemesine ragmen, olgu-
lar yerlesim yerine bagli olarak bazen diz 6nii agrisi
yakinmasiyla bagvurabilir. Daha nadir olarak he-
manjiom, fibrom gibi eklem ici kitleler de karsimiza
cikabilir (Sekil 5).°%"

Juvenil romatoid artrit de diz 6nii agrisina yol
agabilir."” Cocuklarda romatoid faktor genellikle ne-
gatiftir. Monartikiiler romatoid artritten siiphelenil-
diginde iritis agisindan dikkatli bir g6z bakis1 gere-
kir; kotii sonuglar dogurabilecek bu goz patolojisi
erken tani ile tedavi edilebilir.

Sekil 5. Hoffa icinde hemanjiomun manyetik rezonans
goruntlisu
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Sekil 6 . Patellanin dorsal defekti.

Meniskiis yirtigi

Patellofemoral sorunlar bazen meniskiis yirtigi-
n1 taklit edebildikleri gibi, yirtik bir meniskiis de
diz onii agrisina neden olabilir. Konservatif tedavi-
ye direngli diz Onii agris1 olgularinda yapilacak
artroskopide meniskiisler, 6zellikle de 6n boynuz-
lar dikkatle incelenmelidir.”” Manyetik rezonans
goriintiileme de cerrahi Oncesi ayirici tanida yar-
dimeci1 olabilir.

Patellanin tiimoral lezyonlan

Patellanin kotii huylu primer ve metastatik tii-
morleri, hatta metabolik brown tiimorleri bildiril-
mistir; fakat bunlar ¢ok nadirdir.”” Patellanin iyi
huylu lezyonlar1 da olduk¢a nadir olmalarina karsin
daha cok karsimiza cikar. Radyografik incelemede
genellikle litik lezyonlar seklinde goriiliir. Kondrob-
lastomanin patellada goriilme siklig1 %1-3 arasinda-
dir; tedavisinide kiiretaj ve gerektiginde ek olarak
greftleme basarili sonug verir.”* Patellada bildirilen
bir diger tiimor osteoblastomdur.” Patellada nadir
goriilen osteomiyelit de kemik tiimoriine benzer go-
riintii verebilir. Patellanin dorsal defekti heniiz tam
anlagilamamuigstir; patellanin superolateralinde litik
bir lezyon olarak karsimiza c¢ikar (Sekil 6). Sempto-
matik olmayabilir, genellikle eklem yiizeyi tutul-
maz; biiyilk ve semptomatik oldugunda kiiretaj ve
greftleme gerekebilir.”™

Refleks sempatik distrofi

Bir zamanlar sadece erigkin hastali1 oldugu dii-
siiniilen refleks sempatik distrofi, cocuklarda daha

sik bildirilmeye baslanmistir; olgularin ¢ogunda alt
ekstremite, ozellikle diz tutulumu vardir."*** Wilder
ve ark.nin® calismalarinda dogru tani, yaralanma-
dan ortalama bir yil sonra konabilmistir.

Travmanin derecesine oranla daha siddetli, ana-
tomik ve norolojik olarak agiklanamayan agri, dises-
tezi, sisme, hareket kisitliligi, cilt bulgulari, soguga
ve dokunmaya asir1 duyarlilik, kas atrofisi baslica
bulgulardir. Bulgular cok hafiften cok siddetliye
uzanan genis bir yelpazede karsimiza ¢ikar. Cocuk-
lardaki bagvuru 6zellikleri ve klinik seyri erigkinlere
gore farklidir.

Wilder ve ark.”” 6zellikle cocuk ve ergen olgular
i¢in bir tedavi algoritmi gelistirmiglerdir. Oncelikle
kognitif davranigsal agr1 giderme teknikleri, fizik te-
davi, transkiitandz elektrik uyarimi gibi yontemler
uygulanir. Yanit alinamazsa trisiklik antidepresanlar
eklenir; bagarili olmazsa sempatik blok yapilir. Di-
ren¢li olgularda bu yontemlere steroid, kalsitonin,
beta-bloker, vazodilatator ajanlar eklenebilir. Basari
icin ¢ok disiplinli bir yaklagim gerektigi unutulma-
malidir.

Yansiyan agn

Cocukluk ve ergenlik donemindeki yansiyan agri
genellikle kalga kokenlidir. Unutulmamalidir ki, sa-
dece diz onii agris1 degil, tiim diz agrilar aksi kanit-
lanincaya dek kalca kokenli kabul edilmelidir. Kalga
ekleminde sinovit yapan her hastalik diz 6nii agris1
ile bagvuru nedeni olabilir. Bunlardan, o6zellikle
Perthes hastalig1 ve femur basi epifiz kaymasi erken
tani, tedavi ve prognoz agisindan 6nemlidir. Bu yas
grubunda daha seyrek olarak belden yansiyan agri
da s6z konusu olabilir.
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