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ÖZET

Giriþ: Patellofemoral hastalýklarýn nedenleri çok
çeþitlidir. Femoral anteversiyon ve eksternal tibial
torsiyondaki artýþýn diz ön aðrýsýna neden olabileceði
yönünde görüþler vardýr. Bu çalýþmanýn amacý,
patellofemoral instabilite ve diz ön aðrýsý bulunan
olgularda alt ekstremite torsiyonel deformitelerini
araþtýrmak ve bunu normal bireylerle karþýlaþtýrmaktýr.

Hastalar ve Yöntem: Bu amaçla 27 bireyin 40
dizi kullanýlmýþtýr. Olgular klinik tanýlarýna göre üç
grupta toplanmýþtýr. Grup 1 patellar instabilite
semptomlarý olmayan konservatif tedaviye yanýt
vermeyen diz ön aðrýlý 10 hastanýn 12 dizinden
oluþturuldu. Grup 2 klinik ve bilgisayarlý tomografi
(BT) bulgularý major instabiliteyi gösteren
8 hastanýn 12 dizini kapsamaktaydý. Grup 3 ise
kontrol grubu olarak saðlýklý 9 bireyin 16 dizinden
oluþtu. Tüm gruplarda femoral anteversiyon ve
tibial torsiyon BT yardýmýyla ölçülerek alt
ekstremitenin torsiyonel durumu deeðerlendirildi.

Bulgular: Tibial torsiyon Grup 1’de 31,83±6,93,
Grup 2’de 38,42±3,78, Grup 3’de 39,3±8,09
derece olarak bulundu. Grup 2 ve Grup 3’le
karþýlaþtýrýldýðýnda Grup 1’de anlamlý olarak
azalmýþ eksternal tibial torsiyon bulundu
(p1<0,0028 ve p2<0,001). Femoral anteversiyon,
Grup 1’de 19,67±6,11, Grup 2’de 15±4,82,
Grup 3’de 18,31±5,59 derece olarak tespit edildi.
Femoral anteversiyon deðerlerinde gruplar arasý
istatiksel anlamlý fark bulunmadý (p>0,05).

Tartýþma: Alt ekstremite torsiyonel deformiteleri
patellofemoral aðrý veya instabilitede etyolojik
primer faktör olarak deðerlendirilemez.

Anahtar Kelimeler: Patellofemoral Eklem, Alt
Ekstremite, Malalignment.

SUMMARY
THE RELATIONSHIP BETWEEN LOWER
EXTREMITY TORSIONAL DEFORMITIES AND
PATELLOFEMORAL DISORDERS
Introduction: There are various causes of the
patellofemoral disorders. The increased femoral
anteversion and external tibial torsion are
emphasized as probable causes of anterior knee
pain. The aim of this study is to compare two
group of patients having anterior knee pain and
patellofemoral instability with healthy controls in
terms of lower extremity torsional deformities.
Patients and Method: For this purpose, we
evaluated 40 knees of 27 cases. Cases were
assigned to one of 3 groups according their clinical
diagnosis. Group 1 consisted twelve knees of ten
patients who have anterior knee pain not
responding conservative treatment for a long
period. Group 2 included twelve knees of eight
patients with objective patellar instability proven
with computed tomography (CT) and physical
examination. Group 3 as control was composed
of sixteen knees of 9 healthy volunteers. Femoral
anteversion and tibial torsion were measured for
lower extremity torsional status by CT in all
3 groups.

Results: Mean tibial torsion was 31,83±6,92 in
Group 1, 38,42±3,78 in Group 2 and 39,3±8,09
degrees in Group 3. Group 1 demonstrated
significantly lower values of external tibial torsion
compared to Group 2 and Group 3 (P<0.0028
and P<0.001 respectively). Mean femoral
anteversion angle was 19,67±6,11 in Group 1,
15±4,82 in Group 2 and 18,61±5,59 degrees in
Group 3. There were no significant differences
among the groups (P>0.05).
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Discussion: These findings suggest that the lower
extremity torsional deformities cannot be regarded
as primary etiological factor for anterior knee pain
syndrome and patellofemoral instability.

Key Words: Patellofemoral Joint, Lower
Extremities, Malalignment.

GÝRÝÞ

Diz önü aðrýsý çok nedenlidir1. Literatürde etyolojisi
hakkýnda bu kadar çok soru sorulan ve yetersiz yanýt
alýnan konu bulmak zordur. Patellanýn femoral oluktaki
yolculuðunu etkileyen birçok neden bundan sorumlu
tutulabilir. Patellofemoral eklemin kemiksel uyumu gibi
statik stabilizatörlerin yanýnda, vastus medialis oblikus
kasý, quadriceps tendonu, patellar tendon gibi dinamik
stabilizatörler patellofemoral eklemin uyumlu çalýþmasý
için gereklidir. Patellofemoral eklemin dizilim bozukluðu
diz önü aðrýsýný açýklamada en sýk kullanýlan terimlerin
baþýnda gelmektedir2-4.

Artmýþ femoral anteversiyon ve eksternal tibial
torsiyon, quadriceps çekme açýsýný (Q açýsý) arttýrarak
patellanýn dizilimini bozabileceði öne sürülmektedir.
Bu nedenle patellofemoral eklem muayenesinde,
femoral anteversiyon ve tibial torsiyonunun
deðerlendirme gerekliliði özellikle vurgulan-
maktadýr3,5,6. Literatürde, femoral anteversion ve
eksternal tibial torsiyon artýþýnýn birlikte seyrettiði aðýr
torsionel dizilim bozuklu olgularýn þiddetli
patellofemoral yakýnmalara sahip olduklarý da
bildirilmektedir7. Gerçektende torsiyonel deformiteler
patellofemoral aðrýlý ve dizilim bozukluðu olan
olgularda primer etyolojik faktörmüdür?

Bu kesitsel çalýþmanýn amacý, Patellofemoral
hastalýklarda alt ekstremite torsiyonel defor-
mitelerini araþtýrmak ve bunu normal kontrollerle
karþýlaþtýrmaktýr.

HASTALAR VE YÖNTEM

Çalýþmamýzda 27 bireyin 40 dizi kullanýldý. Bu olgular
klinik ve radyolojik tanýlarýna göre üç grupta toplandý.

GRUP 1: Patellar instabilitenin klinik bulgularý yada
öyküsü olmayan, en az 6 aydýr semptomatik olan,
kronik diz önü aðrýlý 10 hastanýn 12 dizi ilk hasta
grubunu oluþturdu. Bu grubun ortalama yaþý 31
(Min 23-Maks 42) hepsi kadýn ve sað-sol diz oraný
9:3’idi. Olgulara patellofemoral eklemin bilgisayarlý
tomografisi (BT) yapýlarak, olasý patellofemoral
instabilite varlýðý dýþlandý (Sulcus açýsý, uyum açýsý,
tilt ve subluksasyon varlýðý göz önüne alýndý).

GRUP 2: Klinik öyküsü, fizik muayenesi ve BT
bulgularýyla desteklenmiþ (Sulkus açýsý, Patellar tilt,
subluksasyon ve uyum açýsýna göre) objektif

patellofemoral instabilite tanýsý alan 8 hastanýn 12
dizinden oluþtu. Hastalarýn ortalama yaþý 23 (Min
17-Maks 35), erkek – kadýn oraný 1: 7 sað-sol diz
oraný 6: 6‘dý. Olgularýn hepsinde en az iki kez
patellar dislokasyon öyküsü mevcuttu. Diz önü
aðrýlý grup ile karþýlaþtýrýldýðýnda, bu grubu
oluþturan hastalarýn hepsinde þiddetli instabilite
semptomlarý vardý. Ürkütme testi (apprehension)
olumlu ve artmýþ lateral patellar kayma
(translasyon) mevcuttu. Bu grup diz önü aðrýsýnýn
rahatsýzlýk veren temel þikayet olmadýðý, patellar
instabiliteye baðlý güvensizlik ve korku hissinin ön
planda olduðu hastalardan oluþtu. (Grup 1 ve
2’deki tek dizi çalýþmaya dahil edilen hastalarýn
karþý dizleri asemptomatik olduðundan çalýþma
grubuna alýnmadý).

GRUP 3: Klinik öykü ve muayeneleri temel
alýnarak, hepsi saðlýklý 9 bireyin 16 dizinden kontrol
grubu oluþturuldu. Yaþ, cins ve aktivite düzeyi Grup
1 ve 2’deki hasta populasyonu ile benzer tutulmaya
çalýþýldý. Grubun ortalama yaþý 23 (20-30), erkek
kadýn oraný 1:8 ve sað- sol diz oraný 9: 7’ idi (Ýki
hastanýn birer dizi teknik yetersizlik nedeni ile
çalýþma dýþý býrakýldý).

Ölçüm Yöntemi

Her üç grupta, amaçlanan tibial torsiyon ve femoral
anteversiyon ölçümleri TOSHIBA Model TCT 600S
Scanner ile yapýldý10. Tibial torsiyon ölçümünde,
proksimalde tibianýn posterior kondillerinden geçen
eksen ile distalde malleollerin arasýndan çekilen
eksen (Þekil 1) Femoral anteversiyon ölçümünde
ise, femur boyun aksý ile distalde posterior femoral
kondillerden geçen eksen kullanýldý (Þekil 2).

Þekil 1: BT ile tibial torsiyonun ölçümü.
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Tüm bu veriler ANOVA (varyans analizi) ve Post-
Hoc analiz için student unpaired t-test ile
deðerlendirildi. Sonuçlar ortalama ± SD (standart
sapma) olarak kaydedildi. Anlamlýlýk seviyesi p<0,05
olarak kabul edildi.

BULGULAR

Tibial torsiyon deðerleri; Grup 1 (diz önü aðrýlý)
ortalama 31,83±6,93 derece, Grup 2
(patellofemoral instabiliteli) ortalama 38,42±3,78
derece, Grup 3 (Kontrol grubu) ortalama
39,3±8,09 derece olarak ölçüldü (Tablo I).

Femoral anteversiyon, Grup 1‘de 19,67±6,11
derece, Grup 2 ‘de 15±4,82 derece, Grup 3
(Kontrol grubu) 18,31±5,59 derece olarak
bulundu (Tablo II).

Þekil 2: BT ile femoral anteversiyonun ölçümü.
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Tablo II
Femoral Anteversiyon Deðerleri

Grup 3 ve Grup 2‘nin tibial torsiyon deðerleri
Grup1’e göre anlamlý yüksek bulundu (Grup 1 ile
Grup 2 arasýndaki p deðeri p1<0,0028, Grup 1
ile Grup 3 arasýndaki p deðeri p2<0,001). Femoral
anteversiyon ölçümlerinde gruplar arasýnda anlamlý
fark bulunamadý (Grup 1 ile grup 3 arasýndaki p
deðeri p1 = 0,082, grup 2 ile grup 3 arasýndaki
p deðeri p2 =0,078).

Bu verilere göre özellikle objektif patellofemoral
instabiliteli hastalarýn oluþturduðu Grup 2’de femoral
anteversiyon ve tibial torsiyon deðerleri kontrol
grubuyla karþýlaþtýrýldýðýnda anlamlý fark elde
edilemedi. Ayný þekilde diz önü aðrýlý hastalarýn
oluþturduðu Grup 1’de kontrol grubuyla femoral
anteversiyon deðerleri göz önüne alýndýðýnda anlamlý
fark saptanmadý. Fakat tibial torsiyon deðerleri
açýsýndan kontrol grubu ve Grup 2 (instabiliteli
olgular) Grup 1’e göre anlamlý olarak yüksekti.

TARTIÞMA

Patellofemoral sorunlarý açýklamada en fazla çaba,
patellofemoral dizilim bozukluðuna yöneltilmiþtir.
Bu görüþ biyomekanik açýdan, sorunlara anlaþýlýr
ve açýklanabilir çözüm olanaklarý sunsa da kimi
zaman yetersiz de kalmaktadýr8. Bu nedenle alt
ekstremite torsiyonel durumunun bu eklem üzerine
olasý etkileri araþtýrmacýlarýn ilgisini çekmektedir.

Patellayý merkez alan, quadriceps ve patellar
tendonun çekme doðrularýnýn oluþturduðu açýyý
tarifeden Q açýsý, quadriceps kasýldýðýnda patellayý
laterale yönlendiren dinamik güçtür. Yatarken,
ayakta iken ve quadriceps kasýldýðýnda ölçülmesi
gereken Q açýsý 20 derecenin üzerinde anormal
kabul edilir4. Q açýsýný etkileyen faktörlerin baþýnda
alt ekstremitede ki torsiyonel deformitelerin olduðu
öne sürülmektedir. Ýnsall, eksternal tibial torsiyon
artýþýyla diz önü aðrýsýnýn birlikteliðini vurgulamýþtýr9.



7474747474 ARTROPLASTÝ ARTROSKARTROPLASTÝ ARTROSKARTROPLASTÝ ARTROSKARTROPLASTÝ ARTROSKARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERY

Fakat bu çalýþmada kullanýlan tibial torsiyon
deðerlendirme yöntemleri güncel ve objektif deðildir.
Staheli, eksternal tibial torsiyon ve femoral
anteversiyondaki artýþýn sýklýkla diz önü aðrýsýna eþlik
ettiðini bildirmiþtir10. Yazarýn bu çalýþmayý
çocuklarda yaptýðý ve eriþkin populasyonu
kapsamadýðý göz ardý edilmemelidir. Femoral
anteversiyonda ki artýþ, femurun internal
rotasyonuna neden olur. Bu femoral oluðun mediale
dönmesine ve patellar tendonun tibiada daha
laterale yapýþmasýna yol açar. Bunun sonucunda
relatif olarak Q açýsýnda artma görürüz. Ayný þekilde
fizik bakýda ayaðýn aþýrý eksternal rotasyonuyla
karekterize eksternal tibial torsiyonda, tuberositas
tibia daha lateralde yer alarak Q açýsýný arttýrdýðý
belirtilmektedir3,6. Fakat Q açýsýnýn patellofemoral
patolojilere her zaman eþlik eden primer etyolojik
faktör olmadýðýný da unutmamak gerekir.
Femurun rotasyonu gebeliðin 5. haftasýnda baþlar ve
doðuma kadar sürer. Fetal femoral anteversiyonun
derotasyonu iskelet maturasyonu ile yavaþ yavaþ
geliþir. Neonatalde yaklaþýk 40° olan anteversiyon,
eriþkinde 10°'ye kadar düþer. Artmýþ anteversiyon bazý
eriþkinlerde ýsrar eder ve patellofemoral disfonksiyon
ve aðrýnýn sebebi olabilir11. Lee ve arkadaþlarý
biyomekanik in vitro olarak anteversiyon artýþý ile
beraber patellofemoral basýnçtaki artýþýn birlikteliðini
göstermiþtir. Ama bulgular in vitro þartlarda
bulunmuþ, ne yazýk ki klinik populasyonda
doðrulanmamýþtýr12. Takai ve ark. femoral
anteversiyondaki artýþ ile beraber patellofemoral
osteoartroz insidansýnýn artýþýný bildirmiþtir13.
Hungerford ve Fulkerson patellofemoral
disfonksiyonla beraber femoral anteversiyondaki
artýþýn birlikteliðine deðinmiþler ama klinik
populasyonla bu iliþkiyi ortaya koyamamýþtýr14.
Eckhoff ve ark. klinik çalýþmalarýnda diz ön aðrýlý
hastalarýnda, kontrol gruplarýna göre belirgin
anteversiyon artýþý olduðunu fakat semptomatik
bireylerde distal femurun konfigurasyonunda
herhangi bir deðiþiklik olmadýðýný göstermiþtir15.
Reikaras ise araþtýrmasýnda femoral anteversiyon
derecesi ile patellofemoral yakýnma birlikteliði
arasýnda iliþki kuramamýþtýr16. Çalýþmamýzdaki
bulgular Reikaras‘ýn çalýþmasýný desteklemektedir.
Ayrýca Dejour’da patellofemoral instabilite ile femoral
anteversiyon arasýnda bir iliþkinin olmadýðýný
bildirmektedir17.

Tibial torsiyonun ölçülmesinde güvenilir ve
tekrarlanabilir yöntemlerle ilgili radyoloji, ortopedi,
anatomi literatüründe ortak bir görüþ birliði yoktur15.
Araþtýrmacýlarýn yayýnladýðý tibial torsiyon
çalýþmalarýnda genelde üç yöntem izlenmiþtir. Bunlar

kadavra kemikleri kullanýlarak yapýlan direkt
ölçümler, hastalarýn üzerinde yapýlan indirekt
ölçümler ve X. Ray, MRI, USG, BT kullanýlarak
yapýlan radyolojik ölçümler olarak tanýmlanabilir. Bu
tekniklerde ölçülen torsiyon dereceleri kadavra
çalýþmalarýnda ortalama 26°, hasta üzerinde
tropometri kullanýlarak yapýlan araþtýrmalarda
ortalama 18°, radyolojik çalýþmalarda ise 28° olarak
bildirilmektedir. 18 dereceden 28 dereceye uzanan
birbirinden bir hayli farklý dereceler ile karþý karþýya
olduðumuz görülmektedir. Biz bu karmaþayý ortadan
kaldýrmak için en doðru ve uygun radyolojik yöntem
olan BT ile ölçümlerimizi yapýp kontrol gruplarýmýzý
oluþturmayý uygun gördük18.
Turner‘ýn 1994‘deki makalesinde belirtilen daha çok
patellofemoral instabilitede olmak üzere kondromalazi
patellada da saptadýðý artmýþ eksternal tibial torsiyonu
olgularýmýzda saptamadýk. Bunun nedenini
araþtýrmalarýnda kullandýklarý tropometri aletinin
duyarlýlýðýndaki eksiklik olarak gösterebiliriz. Zaten
Turner makalesinde tibial torsiyonu þartlarý dolayýsýyla
BT ile ölçemediklerini ýsrarla vurgulamaktadýr. Ayrýca
Turner çalýþmasýnda patellofemoral instabilite
grubunu hangi kriterlere göre oluþturduklarý hakkýnda
bilgi vermemiþ ve izole patellofemoral instabiliteli
hasta grubunu incelememiþtir19.

Patellofemoral malalingment’a katkýda bulunduðunu
düþündüðümüz alt ekstremite torsiyonel deformite-
lerini olgularýmýzda bulamadýk. Özellikle patellofe-
moral instabilite olarak ayýrdýðýmýz grupta bile bu
farka ulaþamadýk. Dejour patellofemoral instabiliteli
olgularýn analizinde eksternal tibial torsiyon artýþýný
artmýþ bir risk faktörü olarak bile göstermemektedir.
Gerçektende, Q açýsý artýþýnýn da patellofemoral
sorunlu hastalarýn sadece ufak oranýnda tespit
edildiðini biliyoruz. Anormal deðerler ne aðrýnýn
kaynaðýný açýklamaya nede operatif tedavi gerekliliðini
göstermeye yetmez4. Diz önü aðrýlý hastalarda artmýþ
Q açýsý, yüksek uyum açýsý ve aksiel grafide ki lateral
skleroz görülme sýklýðý araþtýrýldýðýnda asemptomatik
kontrol grubu ile arasýnda istatiksel açýdan hiçbir fark
bulunamamýþtýr8. Thomee, patellofemoral aðrý
nedeninin patellanýn yanlýþ yöneliminden çok PF
eklemin aþýrý kullanýmý olduðunu belirtmiþtir20. Ayný
þekilde Staubli, kemiksel olarak patellada yanlýþ
yönelim ve uyumsuzluk saptanan olgularýn çoðunda
kýkýrdak yüzeyleri karþýlaþtýrdýklarýnda mükemmel
uyum saptamýþtýr21. Ne yazýk ki patellofemoral dizilim
bozukluðu teorisi, ayný hastada ki patellofemoral
semptomlarýn farklý zamanlarda deðiþkenlik
göstermesini, her iki dizde ayný yapýsal bozukluk
olduðu halde tek taraflý semptomlarýn geliþmesini ve
yapýsal anormalliði bulunmayanlarda semptomlarýn
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oluþumunu açýklayamýyor. Belki de patella ve
çevresindeki dokularýn homeostasisinin bozulmasýna
yönelik görüþ bu sorulara bir ölçüde cevap getirebilir8.

Alt ekstremite torsiyonel deformitelerinin patellofemoral
aðrýda veya instabilitede etyolojik primer faktör olarak
deðerlendirilemeyeceði kanýsýndayýz. Söz konusu
patolojiler mevcut duruma eþlik edip yalnýzca sekonder
olarak katkýda bulunabilirler.
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