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Q acisi ve alt ekstremite dizilim bozuklugu arasinda

bir iliski var midir?
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Amag: Bu caligmanin amaci, tek tarafli patellofemoral agr1 sendromu (PFAS) olan bayanlarda Q agist
ile alt ekstremite diizgtinliigii arasindaki iligkiyi degerlendirmekti.

Calisma plani: Tek tarafli patellofemoral agrist olan seksen bes kadin, etkilenmemis diger tarafi ken-
di i¢ kontrolii olacak sekilde, caligmaya dahil edildi. Etkilenen ve etkilenmemis dizlerdeki Q agilar1 ve
alt ekstremite diizgiinligii karsilagtirildi.

Bulgular: Q acisinda etkilenen (19.61£4.35) ve diger taraf (17.63+4.29) arasinda anlaml fark saptandi
(p=0.00). Lateral distal femoral a¢ida (LDFA) da etkilenen ve diger taraf arasinda anlaml fark goriiliir-
ken (sirasiyla, 81.00+2.58 ve 81.83+3.03; p=0.03), medial proksimal tibial acida (MPT'A) anlaml fark bu-
lunamad (sirastyla, 87.88+2.63 ve 87.60+3.29; p=0.51). Hastalarin etkilenen taraf Q agsi ile LDFA
(r=0.001, p=0.99) ve MPTA (r=-0.051, p=0.64) arasinda bir iliski bulunmadi. Hastalarin etkilenmeyen ta-
raf Q agist ile LDFA (r=0.179, p=0.64) ve MPTA (r=-0.146, p=0.18) arasinda da bir iliski kaydedilmedi.

Cikarimlar: Neden ya da etki bagi kurulamamasina ragmen PFAS’nin artmis Q agisi ve azalmis LDFA
ile iligkisi olabilir. Alt ekstremite dizilim bozuklugu ile Q agisi arasinda bir iligki yoktu. Femoral ante-
versiyondaki degisim ile ice basarak yiiriimenin etkisini degerlendiren ve bu 6zelliklerin PFAS’ye yol

acip acmadigini arastiran genis prospektif ¢alismalara ihtiyac vardir.

Anahtar sozciikler: Alt ekstremite; dizilim; patellofemoral agr1 sendromu; Q agisi.

Brattstrom tarafindan tanimlanan Q acisi, diz eks-
tansOr mekanizmasi ve patellar tendonun ortak cekis
yoniinii belirleyen bir indekstir." Artmig Q agisi, azal-
mus diz abdiiksiyonu ve azalmus yer reaksiyon kuvvetle-
ri sonucunda, alt ekstremitenin kuvvetlerinin laterale
dogru arttgini gosterir.”” Q agisi, patellofemoral fonk-
siyon bozuklugu, patellofemoral agri sendromu (PFAS)
ve patellar instabilitenin pratik degerlendirme yontemi
olarak sik¢a kullanilmaktadir.” Cok sayida yazar artmig
Q acisin (>20°) PFAS icin bir risk faktori olarak gos-
termektedir.”™

Patellofemoral agr1 sendromunda yiiriime ile ilgili
yapilan aragtirmalar, 6n ayak instabilitesi ve ayak medi-
al arkinin agir1 diizlesmesinden etkilenen tibial i¢ rotas-
yon, kompansatuar femoral i¢ rotasyon”"" ve patellar
konum bozuklugu"*"* nedeniyle gelisen anormal yiirii-
me paterninin PFAS’ye yol agabilecegini gostermistir.

Alt ekstremite diizginligi, PFAS i¢in énemli bir
etiyolojik faktordiir.”™"" Bu caligmada, lateral distal fe-
moral ag1 (LDFA) ve medial proksimal tibial aciyr
(MPTA) alt ekstremite diizgiinligint degerlendirmek
icin kullandik™®" ve Q acist ile karsilastirdik.
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Patellofemoral agri sendromlu hastalarda artmig Q
agisi gosteren bazi kanitlara ragmen, Q agst ile alt
ekstremite dizilim bozuklugu arasindaki iliskiyi radyo-
lojik olarak degerlendiren herhangi bir calisma bulun-
mamaktadir. Bizim hipotezimiz PFAS’li bayanlarin et-
kilenen ekstremitelerinde, diger taraflar: ile kargilagti-
rildiginda, Q acisiin artmis ve LDFA ile MPTAnin
degismis olacagi idi. Bu nedenle, bu ¢aligmanin amaci,
tek tarafli PFAS’li kadinlarda Q agisi ile alt ekstremite
dizilim bozuklugu arasindaki iligkiyi incelemekti.

Hastalar ve yontem

Patellofemoral agr1 sendromu nedeniyle daha 6nce
hicbir tedavi almayan, tek tarafli 85 PFAS’li bayan has-
ta calismaya alindi. Hastalarin ortalama yas1 43+8, bo-
yu 164+8 cm ve agirlign 72«12 kg idi. Degerlendirme
olciitleri yerel etik komite tarafindan onaylanmis ve
Helsinki Bildirgesi ile uyumlu idi. Caligmaya alinan
hastalara ¢aligmanin amaci anlatlarak, testler hakkinda
bilgi verildi. Tiim hastalardan yazili onam formu alin-

du.

Agr1 baglangicr altu aydan daha uzun olan, ekstremi-
te uzunluk farki olmayan, tipik klinik belirtileri bulu-
nan (retropatellar agri, krepitasyon ve patellar 6gtitme
testi ile agrr) ve sendromun klinik testleri (Clarke isa-
reti,"” aktif patellar 6giitme testi,"” dogrudan patellar
stkigtirma testi."”’ patellanin medial eklem smirinda
palpasyon"""™) pozitif sonuclanan 30-55 yas araliginda-
ki hastalar, patellofemoral dislokasyon, subluksasyon
veya osteoartrit veya alt ekstremite cerrahi hikayesi ve-
ya klinik belirtisi olmayanlar, klinik degerlendirmede
diz ligamani, bursa, meniskiis ve sinovyal plika fonksi-
yon bozuklugu bulunmayan ve MRG degerlendirme-
sinde kikirdak, ligaman ve meniskiis lezyonu olmayan
hastalar caligmaya dahil edildiler.

Bacak uzunlugu mezura kullanilarak spina iliaka an-
terior superiordan (SIAS) medial malleole ve trokanter
majorden medial malleole ol¢iildi. Hastalarin bacak
uzunluklarinda etkilenen ve diger taraflari arasinda an-
lamli fark bulunmadi (Tablo 1).

Q acist 360° tniversal gonyometre kullanilarak 61-
cildi. Hastalar ayaklari birbirine paralel ayakta durur
ve ayak parmaklari ileri bakacak sekilde pozisyonland:.
Patellanin merkezi, tibial tuberositas ve SIAS kalemle
isaretlendi. Gonyometrenin pivot noktast patellanin
merkezine yerlegtirilerek, uzun kollar1 tibial tuberosi-
tas ve SIAS’1 takip edecek sekilde pozisyonlandi. Bu
cizgilerin kesistigi a¢1 kuadriseps veya Q acist olarak
kabul edildi."”

Lateral distal femoral ac1 ve MPTA agirlikli 6n-ar-
ka radyografi kullanilarak degerlendirildi. Alt ekstre-
mitelerin radyolojik goriintisi ayaklar ¢iplak iken, has-
ta, dizi tam ekstansiyonda pozisyonland: ve viicut agir-
1181 her iki ekstremiteye esit dagitildig: halde alindi. Ti-
bial tuberositas 1sina dogru olacak sekilde yerlestirildi.
LDFA ve MPTA’nin gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi
glivenirliginin, kisinin deneyimine bakilmaksizin, mi-
kemmel oldugu goriildii.”” LDFA, femurun anatomik
aks1 ile bunu kesen frontal diizlemdeki femur kondille-
rine teget cizgiden olusur (normal siir: 85°-90°).""
MPTA, tibianin anatomik aks1 ile bunu kesen frontal
diizlemdeki tibial platoya teget ¢izgiden olusur (normal
sinur: 85°-90°).%"

Verilerin istatistiksel analizi SPSS® v14.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) yazilimu ile yapildi. Eglestiril-
mis iki grup arasi farklarin t-testi etkilenen ve diger
ekstremitelerin arasindaki farklarin incelenmesi igin
kullanildi. Q agis1 ve radyolojik 6lciimler arasindaki
iliski Pearson’in korelasyon katsayisi ile degerlendiril-

di. 0.05’ten diisiik p degeri istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi.

Tablo 1. PFAS'li hastalarin etkilenen ve diger ekstremiteleri arasindaki Q acisi, LDFA, MPTA ve

uzunluk farklari.

Etkilenen taraf Diger taraf
(n=85) (n=85)
Degiskenler Ortalama=SS Ortalama=SS p*
Q agisi (°) 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 majér-MM (cm) 76.75+5.29 76.67+ 5.36 0.41

*Eslestirilmis iki grup arasi farklarin t-testi; istatistiksel anlamlilik dtizeyi p<0.05. LDFA: Lateral distal femoral aci,
MPTA: Medial proksimal tibial agl, MM: Medial malleol, SIAS: Spina iliaka anterior superior. Istatistiksel olarak

anlamli p degerleri kalin yaziimistir.
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Bulgular

Q agisinda etkilenen ve diger taraf arasinda anlamli
fark saptandi (sirasiyla, 19.61£4.35 ve 17.63+4.29;
p=0.00) (Tablo 1). LDFA’da etkilenen ve diger taraf
arasinda anlamli fark varken (sirasiyla, 81.00+2.58 ve
81.83+3.03; p=0.03), MPTA’da fark bulunamad: (sira-
styla, 87.88+2.63 ve 87.60+3.29; p=0.51) (Tablo 1).
Hastalarin etkilenen taraf Q acgis1 ile LDFA (r=0.001,
p=0.99) ve MPTA (r=-0.051, p=0.64) arasinda korelas-
yon yoktu. Hastalarin etkilenmeyen taraf Q agist ile
LDFA (r=0.179, p=0.64) ve MPTA (r=-0.146, p=0.18)
arasmda da korelasyon saptanmadi.

Tartisma

Artmig Q agist (20°°den fazla), patellanin laterale
dogru yer degisiminin isaretidir."*” Q acisinin deger-
lendirici i¢i ve degerlendiriciler arasi giivenirligini in-
celeyen sinif-ici korelasyonunun 0.20"” ila 0.70"" arali-
ginda oldugunu gosteren ¢esitli calismalar bulunmak-
tadir. Bazi caligmalar Q acisi ile PFAS arasinda korelas-
yon oldugunu bildirirken**" diger calismalarda bir ko-
relasyona rastlanmamigtir.”"” Literatiirde Q agist ile il-
gili bu kadar farkli sonucun bulunmasi, Q agisinmn 6z-
nel 6l¢tim tekniginden kaynaklanmaktadir. Bu neden-
le, Q acisimin PFAS’nin baglangiciyla iligkisi olup ol-
madig1 halen bilinmemektedir. Klinik yarar1 kugkulu
olmasma ragmen, Q acisi, PFAS’li hastalarda ¢ok sik
kullanilan ve odaklanilan ol¢iitlerden biridir.

Alt ekstremite dizilim bozuklugunu degerlendirme-
de LDFA ve MPTA siklikla kullanilmaktadir.™ Gor-
don ve ark., LDFA ve MPTA’nin gozlemci ici ve goz-
lemciler arasi giivenirliginin mitkemmel oldugunu kay-
detmislerdir.”” Bu makale, PFAS’li bayan hastalarda,
LDFA ve MPTA kullanilarak Q agist ile alt ekstremite
dizilim bozuklugu arasindaki iliskiyi inceleyen ilk ¢alis-
madir.

Artmis Q agisi, agir1 anterior pelvik tilt, artmig fe-
moral anteversiyon, dizde artmis valgus, asir1 tibial ro-
tasyon ve ayak ve patellar pozisyon ile iligkili olabilir.”
Nguyen ve ark.,”” saglikli olgularda Q agist ile alt eks-
tremite dizilim karakteristikleri (Q agis1, pelvik agi, kal-
ca anteversiyonu, tibiofemoral act, genu rekurvatum,
tibial torsiyon, navikula yiksekligi, femur ve tibia
uzunlugu) arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Q agist ile
artmug tibifemoral aci ve artnug femoral anteversiyon
arasinda bir iliski saptamalarina ragmen, diger 6lciitler-
le (pelvik a¢1, genu rekurvatum, tibial torsiyon, naviku-
la yiiksekligi ve femurdan tibiaya uzunluk orani) arasin-
da anlaml bir iligki bulamamiglardir. Nguyen ve ark.,
alt ekstremite diizgtinligi olcttlerini gonyometre kul-

lanarak degerlendirmislerdir.”’ Moncrieff ve Living-
ston ise dijital-fotografik-gonyometre kullandiklar1 ¢a-
lismalarinda, Q acis1 ve tibiofemoral a¢1 6l¢timlerinin
femur uzunluk dlctimlerinden daha disiik giivenilirlige
sahip oldugunu géstermislerdir.”” Bizim caligmamizda,
alt ekstremite diizgiinligini saptamak icin radyolojik
olciim yaptik. PFAS’si olan hastalarin etkilenmis eks-
tremitelerinde LDFA’da azalma ve Q acisinda artma
olmasma ragmen MPTA’da herhangi bir degisim yok-
tu. LDFA ortalamalar1 ayni olmasma ragmen LDFA
degerleri etkilenen ekstremitede daha azalmisti.
LDFA’nin normal degerleri 85° ila 90° arasinda degis-
mektedir.™"” Seksen bes dereceden daha diisiik deger
valgus, 90°’den daha biiyiik deger ise varus deformite-
sini gosterir. Bizim calismamizda LDFA ortalamas: 81°
idi. Dort hastanin etkilenen ekstremitesinin LDFA de-
geri 85° ve tistinde iken, on iki hastanin diger ekstre-
mitesinin LDFA degeri 85° ve tstii idi. Sonuglarimiz,
PFAS’si olan hastalarin, etkilenen taraflarinda %95, di-
ger taraflarinda %85 oraninda valgus deformitesi oldu-
gunu gosterdi. Bilindigi gibi, Q agist agir1 anterior pel-
vik tilt, femoral anteversiyon, diz valgus ve tibial dis ro-
tasyon ile iligkilidir.”’ Dizin ekstansér mekanizmasinin
kontraksiyonuyla patellanin tizerinde meydana gelen
valgus kayma kuvvetinin derecesinin Q acisin1 dolaylt
olarak etkiledigi bilinmektedir. Bununla birlikte, ¢esit-
li calismalarda Q acsi ile dizin lateral kuvvetleri-
nin/valgus stresinin iligkisinin varligi ve yoklugu bildi-
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rilmektedir.”***" Ayrica, hastalarin etkilenen ve diger
taraf LDFA’lar1 arasinda bir fark bulunmus olsa da, bu
cok az bir fark idi (sirastyla, 81.00+2.58 ve 81.83+3.03;
p=0.03). LDFA iki tarafli azalmasina ragmen, agr1 ve
belirtilerin tek tarafta gortilmesinin nedeni hala gize-
mini korumaktadir. Bu sonug, bizi ‘saglikli taraf® terimi
yerine ‘etkilenmeyen/ asemptomatik taraf terimini
kullanmaya yoneltebilir. LDFA’daki ¢ok az degisimin
PFAS’ye neden olabilecegini disinmekteyiz. Bu di-
stincemizi destekleyecek genis ¢apta asemptomatik
saglikli olgunun dahil edildigi genis, prospektif ¢alig-
malara ihtiyac vardur.

Azalmig LDFA ve artmis Q acisina ragmen bu ca-
lismada Q agist ile LDFA arasinda herhangi bir iligki
bulunmamustir. Agirt femoral anteversiyon LDFA ve Q
agist ile iligkili olabilir. Caligmamizda femoral antever-
siyon radyolojik olarak degerlendirilmemistir. Agir1 fe-
moral anteversiyon artmugs diz valgusu ile iligkilidir ve
patellofemoral agriya yol acabilir. Femoral anteversi-
yonun oOneminden dolayr bu durum c¢aligmamizin
onemli bir kisiudir. PFAS’li hastalarda LDFA ile agir1
femoral anteversiyon arasindaki iligkiyi inceleyen ¢alig-
malara ihtiyag vardir.
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Caligmanin ikinci kisit1 benzer yag grubu saglikli bir
kontrol grubunun olmamasidir. Bu c¢alismadaki
PFAS’li hastalar sikayetleri baslamadan énce herhangi
bir diz agrisi tecriibe etmemislerdir. Asemptomatik ve-
ya saglikli kisilerin yasamlarinin herhangi bir dénemin-
de diz agrilar1 olabilir. Bu kisiti bertaraf etmek amacry-
la, hastalarin semptomatik olmayan taraflar1 karsilagtir-
ma amaciyla degerlendirildi.

Calismamizin son kisit PFAS ile artmig Q acisi ara-
sinda bir etki ve neden durumunu kanitlayamamis ol-
mamuzdir. Artmig Q agist ve agir1 femoral anteversiyo-
nun mu PFAS’ye yol actigini yoksa PFAS’nin ice basa-
rak yiirimeye mi yol actigin belirlemek icin hastalarda
ice basarak yirime analizlerine ve radyolojik femoral
anteversiyonu degerlendiren genis biyomekanik calig-
malara ihtiyac vardur.

Sonug olarak, PFAS’li hastalarda diger ekstremite
ile karsilastirildiginda, anlamli sekilde LDFA’nin azal-
digmni ve Q agisinn artugint gordiik. PFAS’li hastalar-
da azalmig LDFA ile artmig femoral anteversiyon ara-
sindaki iligkiyi inceleyen genis kapsamli biyomekanik
calismalara ihtiya¢ vardir.

Cikar Ortiismesi: Cikar 6rtiismesi bulunmadig: belirtilmistir.
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