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Lateral patellofemoral kompresyon sendromu

Lateral patellofemoral compression syndrome
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Lateral patellofemoral kompresyon sendromu (LPKS),
baslica diz 6nu agrisi ile ortaya ¢ikan alt ekstremitenin
dizilim bozuklugudur. Lateral retinakulumdaki asiri ger-
ginlige bagl olarak patella disa dogru devrilmistir, ancak
hala femur olugu icindedir. Diz 6nii agrisina neden olan
patellofemoral patolojiler genis bir spektrum olusturur.
Tam bir 6yki, fizik muayene ve uygun gorintiileme
yontemleri ile LPKS'nin, patellanin diz icinde normal sey-
rettigi ve diz 6nl agrisi olan hastalar ve patellofemoral
instabilitesi olan hastalardan ayirt edilmesi dnemlidir.
Lateral patellofemoral kompresyon sendromu, baslica
konservatif yéntemler ile tedavi edilir. iyi secilmis, kon-
servatif tedaviye direncli olgularda artroskopik lateral
gevsetme ile basarili sonuglar alinmasi miimkiindir. Bu
makalede LPKS tedavisine yonelik glinimizdeki yakla-
simlar derlenmistir.

Anahtar sozcikler: Diz 6ni agrisi; artroskopik lateral gevsetme;
lateral patellofemoral kompresyon sendromu.

Lateral patellofemoral kompresyon sendromu
(LPKS) hastalarda baslica diz 6ni agrisi ile ortaya
cikan alt ekstremitenin dizilim bozuklugudur. Geng
hastalarda ve kadinlarda daha sik rastlanir. Dizde
lateral retinakulumda olusan gerginlige bagh olarak
patella laterale devrilmistir ancak oluk icindedir bu
ozelligiyle gercek patellofemoral instabiliteden ayrilir.
Lateral retinakulumdaki gerginlik genellikle gelisim-
seldir. Bazi hastalarda akut veya tekrarlayan trav-
ma Oykisu bulunabilir. Patellanin laterale devrilmesi
patellofemoral eklemde temas basincinin artmasina
ve zamanla kikirdak hasarina yol acabilir.

Lateral patellofemoral compression syndrome (LPCS)
is a lower extremity malalignment, mainly presenting
with anterior knee pain. Excessive lateral retinacular
tension results in lateral patellar tilt, however patella
is still centered in the femoral sulcus. Patellofemoral
disorders with anterior knee pain have a wide spectrum.
Lateral patellofemoral compression syndrome should
be differentiated from anterior knee pain with normal
patellofemoral tracking and patellofemoral instability
using a detailed medical history, physical examination
and appropriate imaging techniques. The disease is
mainly managed using conservative treatment modalities.
Arthroscopic lateral release may result in successful
outcomes in selected patients who are refractory to
the conservative treatment. In this article, currents
approaches for the management of LPCS were reviewed.
Key words: Anterior knee pain; arthroscopic lateral release; lat-
eral patellofemoral compression syndrome.

BULGULAR

Hastalarin baslica yakinmasi diz 6nii agrisidir. Agri
patellofemoral eklemde yiliklenmeye neden olan
¢dmelme, uzun sire diz fleksiyonda oturma, mer-
diven cikma ve inme gibi aktivitelerle artar. Agrinin
nedeni olarak eklem lateralindeki yumusak dokularin
gerginligi ve eklem yizeyindeki asiri yliklenme gos-
terilmektedir.™ Bazi hastalarda dizde sislik yakinmasi
bulunur. Tekrarlayan diz eflizyonlar patellofemoral
eklemde kikirdak hasarinin olusmaya basladigini gos-
terebilir. Takilma, kilitlenme ve bosalma hissi karsi-
lasilabilecek diger bulgulardir. lyi bir yki ve fizik
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muayene ile bu bulgulara neden olabilecek diger diz
ici patolojilerden ayirt edilmeleri gerekir.

FiziKk MUAYENE

Fizik muayene ile alt ekstremite dizilimi, patel-
lanin pozisyonu ve hareketleri karsilastirmali ola-
rak degerlendirilir. Hasta ayakta iken alt ekstremite
dizilimi gozlenir. Femur basi anteversiyonu artmis ola-
bilir. Dizlerde artmis valgus deformitesi bulunanlarda
patellofemoral sorunlarla daha sik karsilasilir. Tibianin
i¢ rotasyonu ile birlikte taban diisukligu bulunan has-
talarda gelisen ayak pronasyonu diz agrisina katkida
bulunabilir.

Hasta yatarken anteriyor superiyor iliyak ¢cikintidan
patella ortasina ve yine patella ortasindan tibero-
sitas tibia ortasina gekilen cizgiler arasindaki Q acisi
Olcullr. Yirmi derece Uzerindeki degerler anormal
olarak degerlendirilir."” Otururken Q acisinin él¢tilme-
si patellar tendon ve kuadriseps vektorleri arasindaki
iliskisinin daha kolay anlasiimasini saglayabilir. Diz 90
derece fleksiyondayken tibia tiberkili tam olarak
femur olugunun altinda veya aralarindaki aci 0 derece
olmalidir.

Diz cevresindeki kaslarin zayifigi veya gerginligi
patellofemoral eklem Uzerine binen ylkleri etkiler.
Vastus medialis oblikus (VMO) kasindaki atrofi veya
hipoplazisi degerlendirilmelidir. Vastus medialis oblikus
kasi vastus lateralis kasi ile karsilagtirilir ve kontraksiyo-
nun konsentrik olup olmadigi degerlendirilir. Hamstring
kaslari hasta sirtlistii durumda ve kalca 90 derece flek-
siyondayken popliteal aginin 6l¢iilmesiyle degerlendiri-
lebilir. iliotibial band gerginiligi Ober testi, kalca fleksor
gerginligi Tomas testi ile degerlendirilebilir.”?

Ek olarak hasta genel bag laksitesi agisindan
degerlendirilmelidir. Bu hastalarda patella alta ve
patella yar ¢ikigi (subluksasyon) veya tam cikig birlik-
te bulunabilir. Yansiyan kalca ve bel agrlari diiz bacak
kaldirma testi ve kalca hareket acikliginin degerlendi-
rilmesi ile ekarte edilmelidir.

Patellanin egimi (tilt) ve kaymasinin degerlendiril-
mesi gereklidir. Patellanin egimi hasta sirtusti yatar-
ken ve diz tam ekstansiyondayken degerlendirilir.
Muayene eden hekim patellanin lateral kenarini hori-
zontal plan tzerine ¢ikincaya kadar kaldirabilmelidir.
Bunun yapilamamasi lateral yapilardaki gerginligi
gosterir. Patellanin kaymasi diz 30 derece fleksiyon-
dayken test edilir. Patella laterale ve mediale pasif
olarak kaydirilmaya calisilir. Patellayr genisliginin
Va'den daha fazla mediale itmek miimkiin olmahdir."
Eger bu testler pozitif ise gergin lateral retinakulum
tanisi konulur.
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RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Ayakta 30 derece fleksiyonda o6n-arka grafi,
30 derece fleksiyonda yan grafi ve tanjansiyel grafi
cekilmelidir. Ayakta 30 derece fleksiyonda 6n-arka
grafide patellanin sekli ve anatomik varyasyonlari
(patella bipartita gibi) degerlendirilir. Otuz derece
fleksiyonda yan grafide patella yiksekligi ve trok-
lea displazisi degerlendirilebilir. Yan grafide patel-
lanin diagonal uzunlugu patellar tendon uzunlu-
guna boélinerek Insall ve Salvati orani elde edilir.l"
Trokleanin yapisi yan grafide i¢ ve dis kondillerin
konturu ile hemen arkasinda trokleanin olusturdu-
gu ikinci hat arasindaki iliskiye gore degerlendirilir.

Bilgisayarli tomografi ile 0, 15, 30 ve 45 derece-
lerde kesitler elde edilebilir. Boylece fleksiyonun
ilk derecelerinde patella femoral oluga oturmadan
once patella ile femur arasindaki iliski incelenebilir.
Patellanin tibial tiberkulle iliskisi degerlendirilebilir
ve patellar egim Olcilebilir. Ayrica kalga, patella ve
tibial tiberkilin BT kesitleri Q agisinin dl¢iilmesin-
de kullanilabilir. Manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) eklem kikirdagindaki anormallikleri gosterir
ve diger eklem ici patolojilerin degerlendirilmesin-
de faydalidir. Radyografideki anormalliklerin her
zaman klinik semptomlarla uyumlu olmayabilecegi
ve her zaman klinik ve fizik muayene bulgulari ile
birlikte degerlendirilmeleri gerektigi akhda tutul-
malidir.

TEDAViI
Konservatif tedavi

Semptom veren LPKS tedavisinde ilk secenek kon-
servatif yontemlerdir."*! Konservatif tedavi aktivite
modifikasyonu, antienflamatuvar ilaglar, rahabilitas-
yon programi ve ortopedik cihazlarin kullanimini
icerir. Hastalara patellofemoral eklem yuklenmesinde
artisa yol acacak hareketlerden kacinilmasi onerilir.
Ancak agriyr artirmayan, hareket acici ve kas kuv-
vetlendirici egzersizler tavsiye edilir. Agriy1 azaltmak
amaciyla nonsteroidal antienlamatuvar ilaglar (NSAII)
ve patellar pedli dizlikler kullanilabilir. Rehabilitasyon
programi gergin kaslarin esnetilmesi (hamstringler,
iliotibial band, kalca fleksorleri) ve zayif kaslarin kuv-
vetlendirilmesi (kuadriseps, VMO, kalca fleksorleri)
esasina dayanir. Egzersiz sirasinda patellanin oluk igin-
de seyrini dlizelten bdylece lateral fasetteki gerginligi
ve agriyl azaltan McConnelin tanimladigi bandaj veya
bunun yerini tutan ortopedik breysler kullanilabilir
(Sekil 1).428 Ayakta asiri pronasyonu olan hastalarda
tabanlik verilerek diiz tabanlik ve buna bagh yuriyus
bozuklugu dizeltilir. Hastalarin cogunda 3-6 ay siiren
konservatif tedavi ile basarili sonuclanir alinir.347!
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Sekil 1. McConnelin bandaji egzersiz sirasinda patellanin oluk icinde seyrini diizeltir bdylece lateral fasetteki gergin-

ligi ve agriyi azaltir.

ARTROSKOPIK LATERAL GEVSETME

Yeterli suire yapilan dogru ve ciddi rehabilitasyona
ragmen yakinmalarin devam ettigi hastalarda cerrahi
secenek glindeme gelir. Lateral retinakulum gerginli-
di ile birlikte patellar egimi olan konservatif tedaviye
direncli hastalarda lateral retinakiler gevsetme endi-
kasyonu vardir. Lateral retinakiiler gevsetme ilk olarak
actk yontemlerle tanimlanmistir ve basarili sonuglar
bildirilmistir.®™ GlinUmuzde cerrahi aletler ve ame-
liyat tekniklerinin gelismesiyle artroskopik yontemler
giderek daha sik kullanilmaktadir. Artroskopik lateral
gevsetmenin avantajlari daha iyi goris saglanma-
si, yumusak doku diseksiyonunun daha az olmasi,
kanama kontrolliniin daha iyi yapilabilmesidir. Buna
bagl olarak ameliyat sonrasi donemde daha az agri
ve hemartroz ile daha hizli rehabilitasyon mimkin
olabilir.

CERRAHI TEKNiK

Elektrokoter kullanilarak patellanin artroskopik
lateral gevsetmesi ilk olarak 1982 yilinda Miller ve
ark.'? tarafindan tanimlanmistir. Biz son zamanlarda
Gasser ve Cucchetti® tarafindan bildirilen yontemi
kullanmaktayiz.

Hasta ameliyat masasina sirtlisti yatirihr. Turnike
kullanilmasi cerrahin tercihine baghdir. Anestezi altin-
da standart anteromedial ve anterolateral giris yol-
lari kullanilarak rutin artroskopik muayene yapilir.
Artroskopi ile diz hareketleri sirasinda patellanin seyri
ve eklem kikirdagindaki asinma arastirilir. Lateral

gevsetme skop ile anteromedial portalden bakilirken
anterolateral portal kullanilarak radyofrekans (RF)
aleti ile yapihr. Bu sirada patellanin Gst ucunun 1 cm
disina konulan igne lateral retinakulum Gst ucunun
belirlenmesine yardimai olur (Sekil 2). Radyofrekans
aleti ablasyon modunda ve en dusulk seviyede kul-
lanilmahdir. Lateral retinakulum igne seviyesinden
baslanilarak diz tam ekstansiyonda iken yukardan
asagi1 dogru gevsetilir (Sekil 3). Dokular gorerek, kont-
rolli sekilde ve kat kat kesilmelidir. Lateral superiyor
genikulat arter patellanin st ve dis kenarinda bulu-
narak yakilmahdir. Proksimaldeki gevsetme sirasinda
vastus lateralis kasi korunmalidir. Gevsetme asagida
patella alt ucuna kadar ilerletilir. Bu seviyedeki yag
yasticiginin motorize traglayicilar ile traglanmasi gorus
alanini artinr ve distal bolimdeki gevsetmenin tam
olarak yapilmasina izin verir. Uygun gevsetme diz
tam ekstansiyonda iken elle patellanin horizontal
plan Gzerine kaldirilabilmesi ile teyit edilir. Gevsetme
tamamlandiktan sonra patellanin oluk icindeki seyri
tekrar degerlendirilir. Patellanin seyri hala bozuksa
bu olgularda yar c¢ikigin daha belirgin oldugu g6z
onidnde bulundurulmali ve medial plikasyon/rekons-
triksiyon veya distal diziliminin dizeltilmesi gibi diger
secenekler dusinilmelidir.

AMELIYAT SONRASI TEDAVI

Ameliyat sonrasi erken dénemde istirahat, ele-
vasyon, kompresyon ve buz uygulanarak agrn ve
sislik azaltilmaya calsilir. Erken donemde izometrik
egzersizlere baslanmasi tesvik edilir. Diz hareketlerine
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Sekil 2. Lateral gevsetme skop ile anterome-
dial portalden bakilirken anterolateral portal
kullanilarak radyofrekans (RF) aleti ile yapilir.
Bu sirada patellanin st ucunun 1 cm disina
konulan igne lateral retinakulum Gst ucunun
belirlenmesine yardimci olur.

ve tolere edebildigi kadar yik vermeye izin verilir.
Ameliyat sonrasi birinci haftada fizik tedaviye bas-
lanir. Bu hastalarda rehabilitasyon programinin bir
merkezde ve fizyoterapist esliginde yapilmasi daha
uygundur. Hastalarin tam olarak iyilesmesi 3-4 ay
surebilir.

KOMPLIKASYONLAR

Artroskopik lateral gevsetme komplikasyonlarla
en sik karsilastigimiz artroskopik girisimlerden biri-
dir. Bu ameliyatin komplikasyonlari arasinda kikirdak
hasari, ciltte termal yaralanma gibi RF aleti kullani-
mina bagh olarak gelisen komplikasyonlar, iyi kana-
ma kontroll yapilmamasina bagh hemartroz, vastus
lateralis veya kuadriseps yaralanmasina bagh zayiflik,
asiri lateral gevsetmeyi takiben medial yari ¢ikik veya
patellar hiper mobilite, enfeksiyon, néroma, refleks
sempatik distrofi, hareket kisitlihgi ve inat¢i diz agrisi
bildirilmistir.["6!

SONUCLAR

Literatlirde artroskopik lateral gevsetme ile basa-
r oranlar %65-92 arasinda bildirmektedir.’>™ iyi
sonuclarin elde edilmesinde dogru hasta sec¢imi ve
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Sekil 3. Lateral retinakulum igne seviyesinden baslanilarak
diz tam ekstansiyonda iken yukardan asagi dogru gevsetilir.

ameliyat sonrasi uygun rehabilitasyon c¢cok 6nemli-
dir. Diz 6nl agnsi ve patellanin oluk icinde normal
seyrettigi hastalarda lateral gevsetme endikasyonu
yoktur. Ayni sekilde diz 6ni agrisi olan hipermobil bir
patellaya lateral gevsetme yapilmasi kontrendikedir.
Daha 6nce bildirilen endikasyonlara sikica bagl kalin-
diginda basari orani artmaktadir.

Sonug olarak, lateral patellar kompresyon sendro-
mu olan hastalarin cogunda konservatif tedavi yeter-
lidir. Konservatif tedaviye direncli ve iyi endikasyon
konulmus hastalarda artroskopik lateral gevsetme ile
basarili sonuglar alinmasi mimkdndr.
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