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Diz önü ağrısında konservatif tedavi

Conservative treatment in anterior knee pain
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Diz önü ağrısı, patellofemoral eklemden kaynakla-
nan, uzun süreli oturma, çömelme, koşma, merdi-
ven çıkıp inme gibi dizin fleksiyonda yapılan aktivi-
telerinde tetiklenen, dizin ön bölgesindeki ağrıdır. 
Patellofemoral ağrı sendomu (PFAS) olarak da bilinir. 
Başlıca etyolojik faktörler, dizin ekstansör mekanizma-
sında ve alt ekstremite dizilimindeki bozukluklardır. 
Hastalığın tedavisinde tam bir görüş birliği olmamak-
la birlikte, ilk seçenek konservatif tedavi olmalıdır. 
Kuadriseps kaslarını kuvvetlendirici egzersiz, hams-
tring, kuadriseps, iliotibial bant, gastroknemius ve 
soleus kaslarına germe egzersizlerine ek olarak breys 
kullanımı, patellar bantlama ve kötüleştirici aktivitele-
rin kısıtlanması önerilen tedavi seçenekleridir.
Anahtar sözcükler: Konservatif tedavi; egzersiz; patellofemoral 
ağrı sendromu.
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Diz önü ağrısı, patellofemoral eklemden kaynakla-
nan, merdiven inip çıkma, uzun süreli oturma, çömel-
me, diz çökme, koşma, zıplama gibi patellofemoral 
reaksiyon kuvvetlerinin artmış olduğu aktiviteler-
de artan, dizin ön kısmındaki ağrı yakınması olarak 
tanımlanmaktadır.[1-3] Diz önü ağrısının terminolojisin-
de görüş birliği yoktur. Kondromalazi patella, patellar 
artralji, koşucu dizi, patellofemoral disfonksiyon gibi 
adlandırmalar da yapılmakla birlikte patellofemoral 
ağrı sendromu (PFAS) terimi daha yaygın olarak kabul 
görmektedir.[4] Etyolojisi tam olarak bilinmemekle 
birlikte dizin ekstansör mekanizmasında bozukluk ön 
plana çıkmaktadır. Bu durumda selektif olarak vastus 
medialis oblikuus (VMO) kasında zayıflık, kalça abdük-
tör, ekstansör ve dış rotator kaslarında zayıflık, ilio-
tibial band, hamstring ve gastroknemius kaslarında 
gerginlik, alt ekstremite dizilim bozuklukları (artmış 

Q açısı, femoral anteversiyon, subtalar pronasyon, 
pes planus), patellanın yapısal bozuklukları (patellar 
displazi, hipoplazi, patella alta), direkt travma suçla-
nan faktörlerdendir.[1,4-8] Tüm bu faktörler patellanın 
femoral troklear olukla ilişkisini değiştirerek, temas 
basıncını artırarak ağrı ve disfonksiyona neden olmak-
tadır.[9,10]

Diz önü ağrısı tedavisinde ilk seçenek konservatif 
tedavidir. İstirahat, aktivite modifikasyonu, nonste-
roid antienflamatuvar ilaçlar, patellar breysler, ayak 
ortezleri, patellar bantlama, egzersiz programı ve 
“biofeedback” yöntemleri başlıca konservatif teda-
vi seçenekleridir.[11] Bu tedavi seçeneklerinden han-
gisinin daha etkili olduğu konusunda görüş birliği 
yoktur. O nedenle öncelikle bozukluğa neden olan 
faktörlerin ve fonksiyonel kısıtlılıkların uygun şekilde 

Anterior knee pain is pain in the anterior localization of knee 
arising from patellofemoral joint and triggered by activities 
during flexion of the knee such as prolonged sitting, 
squatting, running, ascending and descending stairs. It is 
also known as patellofemoral pain syndrome (PFS). The 
major etiologic factors are defects of extansor mechanism 
of the knee and lower limb malalignment. Although no 
consensus has been reached in the treatment of the disease, 
primary treatment modality should be conservative 
treatment. Using brace, patellar tapping and restriction 
of aggravating activities in addition to strengthening 
exercises of quadriceps muscles and stretching exercises 
of hamstring, quadriceps, iliotibial band, gastrocnemius 
and soleus muscles are recommended treatment choices.
Key words: Conservative treatment; exercise; patellofemoral 
pain syndrome.
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belirlenerek tedavinin bireysel olarak düzenlenmesi 
gerekmektedir.[4] Bu derlemede randomize kontrollü 
çalışmalar ağırlıklı olarak gözden geçirilerek diz önü 
ağrısında güncel konservatif tedavi yaklaşımları ele 
alınmıştır.

İstirahat ve aktivite modifikasyonu

Tedavide öncelikle patellofemoral ekleme ve çevre 
yumuşak dokulara binen yük azaltılmalıdır. Vücut 
ağırlığına karşı diz fleksiyonu gerektiren aktivitelerde 
patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti artmaktadır.[5] 
Bu nedenle çömelme, zıplama, diz çökme, bacak bacak 
üstüne atma gibi patellofemoral temasın ve patella 
üzerindeki kuvvetlerin arttığı aktiviteler kısıtlanmalı-
dır.[1,12]

Nonsteroid antienflamatuvar ilaçlar

Nonsteroid antienflamatuvar ilaçlar ağrı ve şişliği 
azaltma amaçlı önerilebilir ancak diz önü ağrısında 
etkinlikleri konusunda yeterli kanıt yoktur. Cochrane 
derlemesine göre aspirinin plaseboya üstünlüğü 
saptanmamıştır. Naproksenin plaseboya göre kısa 
dönemde ağrı azaltmada etkili olduğu ancak dif-
lunisal ile karşılaştırıldığında etkinlik farkı olmadığı 
bildirilmiştir.[13]

Patellar breysler

Patellar breys kullanımının amacı patellanın trok-
lear oluğa santralize edilmesi ile patellar çekme ve 
dizilim bozukluğunun düzeltilmesidir. Patellanın trok-
lear oluğa yerleşiminin patellofemoral eklem kontakt 
alanını artırarak patellofemoral eklem reaksiyon kuv-
vetlerinin daha geniş bir alana dağıtılmasını sağladığı 
ve böylelikle patellofemoral stresin azaldığı öne sürül-
müştür.[14] Grelsamer’e[15] göre breysler pasif ve aktif 
olarak ikiye ayrılmaktadır. Orta kısmında yuvarlak bir 
delik içeren pasif breysler patellayı merkezde tutmak 
için lateral bir destek sağlarken, aktif breysler, bantlar 
(On-track-tip breys), velkro ile bağlanan T şeklinde 
şeritler (Cropper-tip breys) ve dizi saran uzun bir şerit 
(Trupull breys) ile birlikte patellayı mediale çeker. Pasif 
breyslerin ortasındaki delik patella üzerine direkt 
basıncı engeller. Patellar eğimi (tilt) olmayan patella 
altada pasif breysler daha etkili iken, lateral patellar 
yer değişimi ya da patellar eğim varsa aktif breysler 
daha etkilidir.[11,15]

Breys kullanımının etkili olup olmadığı konusunda 
sonuçlar çelişkilidir. Powers ve ark.[14] breys kullanımı 
ile ağrıda %56 azalma saptamış ve bunu da patellofe-
moral eklem temas yüzlerinin artarak patellofemoral 
stresin azalması ile ilişkilendirmişlerdir. Başka bir çalış-
mada ise ev egzersiz programına breys kullanımının 

eklenmesinin ağrı ve fonksiyonel kapasite açısın-
dan ek yarar sağlamadığı belirtilmiştir.[16] Roostayi ve 
ark.[17] ise bir haftalık yeni bir vakum breys kullanımı 
sonrası ağrıda azalma ve bilgisayarlı tomografi görün-
tülemesinde patellofemoral eklem aralığında artış 
saptamışlardır. Vakum breysin tekrarlayıcı kullanımı 
ile gerilim streslere duyusal reseptör uyumu, vakum 
etkisiyle eklem aralığındaki artış, kan akımında artış, 
deri ve yumuşak dokuların gerilmesi gibi etkilerinin 
ağrı azalmasında etkili olduğu sonucuna varmışlardır. 

Ayak ortezleri

Subtalar eklemde artmış olan  pronasyon, alt 
ekstremitede iç rotasyon ve Q açısında artma sonucu 
PFAS’ye zemin hazırlayabilir. Aşırı pronasyonu önleyen 
ark destekleyici ortezler patellofemoral temas basın-
cını azaltarak ağrıda azalma sağlayabilir.[18] Egzersiz 
programına yumuşak ayak ortezlerinin eklenmesi 
tedavi etkinliğini artırmaktadır.[19] Bu uygulamanın 
tam tersine, Collins ve ark.[20] 179 PFAS’li hastayı 
randomize olarak dört gruba ayırmışlar ve altı hafta 
boyunca; 1. gruba kama ve topuk yükseltici ayak 
ortezleri, 2. gruba düz astar, 3. gruba fizik tedavi 
(patellar mobilizasyon ve bantlama ve güçlendirme 
egzersizleri), 4. gruba ise ayak ortezi ve fizik tedavi 
kombinasyonu tedavisi uygulamışlardır. Tedavi sonra-
sında ayak ortezleri düz astara göre daha fazla iyileş-
me sağlarken 52. haftanın sonunda tüm gruplarda da 
anlamlı iyileşme saptanmıştır. Ayak ortezlerinin kısa 
dönemde iyileştirici etkilerinin olduğu ancak uzun 
dönemde fizik tedavi yöntemlerine ek fayda sağlama-
dığı sonucuna varmışlardır. Daha yeni bir çalışmada 
da ayak ortezlerinin fonksiyonel performansa olan 
hızlı iyileştirici etkisi bildirilmiştir.[21] Ayak ortezleri ile 
ilgili yapılan bir derlemede ayak ortezlerinin düz asta-
ra göre kısa dönem iyileşme sağladığı ve ayrıca egzer-
sizle kombinasyonlarının tek başına kullanımlarından 
daha etkili olduğu sonucuna varılmıştır.[22]

Patellar bantlama

İlk defa McConnel[23] tarafından tanımlanan patel-
lar bantlama ile mekanik olarak patellayı mediale 
kaydırarak patellanın troklear oluğa santralize olma-
sını sağlamak ve patellar lateral çekimi düzeltme 
amaçlanır. Bantlama öncesi mutlaka patellanın eğim 
(tilt), kayma (glide) ve rotasyon açısından değerlendi-
rilmesi gerekmektedir. Patellar bantlama ile ilişkili 16 
çalışmanın derlemesinde patellar bantlama ile ağrıda 
azalma sağlandığı, VMO kasının vastus lateralis (VL)’e 
göre aktivasyon veya zamanlama miktarının artırıldı-
ğı, yürüyüş sırasında diz hareketlerinin iyileştiği öne 
sürülmüştür.[24] Ayrıca patellar bantlama kuadriseps 
kası döndürme momentini ve motor performansı 
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fasilite eden propriyoseptif girdileri ve deri uyarımını 
artırarak kuadriseps kası fonksiyonunda iyileşme sağ-
lamaktadır.[25,26] Bantlamanın radyografik olarak patel-
la dizilimini etkilediğine dair veriler çelişkilidir. Somes 
ve ark.nın[27] çalışmasında radyografik olarak patella 
pozisyonunda düzelme saptanırken, Bockraht ve ark.
nın[28] çalışmasında herhangi bir değişiklik saptanma-
mıştır. Derasari ve ark.[29] ise dinamik manyetik rezo-
nans görüntülemelerde patellar bantlama ile patella-
nın inferiyora, femoral oluğa doğru yer değiştirdiğini 
saptamışlar ve bunun patellofemoral temas alanını 
artırarak patellofemoral stresi azalttığını ve böylelikle 
analjezik etki sağladığını belirtmişlerdir.

Bantlama özellikle tedavinin erken safhalarında 
tüm gün boyunca uygulanmalı ve ağrı azalana kadar 
sürdürülmelidir.[26]

Egzersiz programı

Egzersiz programı patellofemoral eklemin dinamik 
stabilizatörlerini kuvvetlendirerek ve kısa ve gergin 
kaslarda germe sağlayarak koordine kas aktivitesini 
sağlamayı hedeflemelidir.[30] Etyolojide dizin ekstan-
sör mekanizmasında özellikle patellofemoral eklemin 
en önemli dinamik stabilizatörü olan VMO kasında 
kuvvetsizlik suçlanan en önemli faktörlerden biridir. 
Klasik bilgiler, VMO kasının zayıf olması nedeniyle 
daha baskın olan VL tarafından patellanın latera-
le çekilerek PFAS’ye zemin hazırlanması şeklindedir. 
Buradan yola çıkarak egzersiz programları hazırla-
nırken izole olarak VMO kasının kuvvetlendirilmesi 
hedeflenmiştir. Ancak izole olarak VMO kasının hangi 
egzersizle kuvvetlendirilebileceği netlik kazanmamış-
tır.[31] Kısa ark diz ekstansiyon egzersizlerinin bu kası 
izole olarak kuvvetlendirebileceği düşünülmüş ancak 
terminal diz ekstansiyonundan tüm vastus kasla-
rının sorumlu olduğu sonucuna varılmıştır.[32,33] Bu 
nedenle egzersiz programının temelini kuadriseps 
kaslarını kuvvetlendirici egzersizler oluşturmalıdır.[5] 
Bu amaçla izometrik ve progresif dirençli kuadriseps 
kuvvetlendirici egzersizler verilebilir. Progresif direnç-
li kuvvetlendirici egzersizler de kapalı kinetik zincir 
(KKZ) ve açık kinetik zincir (AKZ) egzersizleri olarak 
verilebilir. Kapalı kinetik zincir egzersizleri, sandal-
yeden kalkma, merdiven inme-çıkma, çömelme gibi 
günlük yaşamdaki birçok aktivitenin benzeridir. Açık 
kinetik zincir egzersizlerine göre, daha az patello-
femoral eklem reaksiyon gücüne neden oldukları 
için, KKZ egzersizleri daha iyi tolere edilmektedir.[4] 
Balcı ve ark.na[34] göre KKZ egzersizleri proprioseptif 
duyuda da iyileşme sağlamaktadır. Irish ve ark.[35] 
sağlıklı asemptomatik bireylerde KKZ egzersizlerinin, 
AKZ egzersizlerine göre yüzeyel elektromiyografide 
(EMG) daha fazla VMO kas aktivitesini sağladığını ve 

VMO/VL oranını artırdığını saptamışlardır. Tang ve 
ark.[36] ise 60° diz fleksiyonunda yapılan izokinetik 
KKZ egzersizleri ile maksimum VMO/VL oranı ile daha 
selektif VMO aktivasyonu sağlandığını bildirmişlerdir. 
Bununla beraber, Witvrouw ve ark.[37] her iki egzersiz 
tipinin beş yıllık uzun dönem etkilerine baktıklarında, 
KKZ ve AKZ’nin birbirlerine üstünlüklerinin olmadığı 
sonucunu çıkarmışlardır. Kapalı kinetik zincir egzersiz-
lerinde diz fleksiyonunun yarısı ile 0° diz ekstansiyonu 
arası, AKZ egzersizlerinde ise 90°-50° diz fleksiyonu 
arası uygulanması önerilmektedir.[4]

Kalça abdüktörleri ve lateral rotatorlarındaki zayıf-
lık da femoral adduksiyon ve iç rotasyona yol açarak 
patellanın laterale çekilmesini kolaylaştırmaktadır.[38] 
Altı haftalık kuadriseps kuvvetlendirici egzersiz prog-
ramına kalça abdüktör ve lateral rotatorları kuvvetlen-
dirici egzersizlerin eklenmesi ile ağrı ve fonksiyonel 
iyileşmede artış saptanmıştır.[10] Fukuda ve ark.[39] ise 
diz kaslarını kuvvetlendirme ve germe egzersiz prog-
ramına kalça abdüktör ve lateral rotatorları kuvvetlen-
dirici egzersiz eklenmesi ile ağrıda daha fazla azalma 
saptamışlardır.

Hamstring, iliotibial bant, rektus femoris, gast-
roknemius ve soleus kaslarındaki gerginlik de etyo-
lojide suçlanan faktörlerdendir.[5] Egzersiz programı 
ile iliotibial bant ve iliopsoas fleksibilitesindeki artış, 
rehabilitasyon sonucunun artmış başarısı ile ilişkili 
bulunmuştur.[40] Hamstring, kuadriseps, iliotibial bant 
ve gastrosoleus kaslarına 15-30 saniye süreli germe 
egzersizleri uygulanmalıdır.[4]

Biofeedback yöntemleri

İstemli kas kontraksiyonunu oluşturmak için kas 
aktivitesini görsel ve işitsel sinyallere dönüştüren 
EMG-biofeedback kullanılabilir. Cowan ve ark.[7] patel-
lar bantlama, VMO kuvvetlendirme amaçlı EMG bio-
feedback uygulaması ve gluteal kuvvetlendirici ve 
germe egzersizlerinden oluşan altı haftalık rehabili-
tasyon programını plasebo ile karşılaştırdıklarında, 
rehabilitasyon grubunda VMO aktivitesinde artış sap-
tamışlardır. Diğer bir çalışmada 69 hasta randomize 
olarak üç gruba ayrılmış; 1. gruba EMG-biofeedback 
ile VMO kuvvetlendirme egzersizleri, bantlama ve 
germe egzersizleri, 2. gruba kuadriseps kuvvetlendir-
me ve germe egzersizleri ve bantlama uygulanmış, 
3. gruba ise herhangi bir tedavi uygulanmamıştır. 
Sekiz haftalık rehabilitasyon programı sonunda ağrı, 
fonksiyon ve yaşam kalitesinde hem 1. grupta hem de 
2. grupta anlamlı iyileşme saptanmıştır.[41] İki ayrı çalış-
mada ise konvansiyonel egzersiz programına EMG-
biofeedback ile VMO kuvvetlendirme egzersizinin 
eklenmesinin ek yarar sağlamadığı bildirilmiştir.[42,43] 
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Biofeedback yöntemlerinin etkinliği ile ilgili sınırlı 
kanıt olsa da bireyin egzersiz programına uyumu-
nu, katılımını ve motivasyonunu artırma gibi etkileri 
nedeniyle egzersiz programına eklenmesi gerektiği 
bildirilmiştir.[44]

Elektrik stimülasyonu

Kuadriseps kaslarını kuvvetlendirme amaçlı elekt-
rik stimülasyonunun PFAS tedavisindeki etkinliği ile 
ilgili sonuçlar da çelişkilidir. Callaghan ve Oldham[45] 
80 PFAS hastasında elektrik stimülasyonu ile ağrı, alt 
ekstremite izometrik ve izokinetik döndürme momen-
ti, kuadriseps yorgunluğu, diz fleksiyonu, kuadriseps 
kesit alanında anlamlı iyileşme saptarken, Bily ve 
ark.[46] elektrik stimülasyonunun diz ekstansörlerine 
ek fayda sağlamadığını belirtmişlerdir.

Sonuç

Diz önü ağrısı çok farklı nedenlere bağlı ola-
bileceğinden PFAS gibi geniş kapsamlı bir terim 
kullanılmaktadır ve bu kavramın net olmaması tüm 
hastalar için tek bir tedavinin de olamayacağını 
ortaya koymaktadır. Patellofemoral ağrı sendromu 
tedavisinde, bozukluğa neden olan faktörün sapta-
nıp, tedavi protokolünün de bu faktöre göre birey-
sel olarak hazırlanması gerekmektedir. Konservatif 
tedavi yöntemlerinden hangisinin daha etkili oldu-
ğu konusunda çalışmaların iyi randomize olmama-
sı, kontrol gruplarının yokluğu, yetersiz örneklem 
sayısı gibi metodolojik kısıtlılıklardan dolayı yeterli 
kanıt yoktur. Bununla beraber, KKZ egzersizleri ile 
kuadriseps kaslarını kuvvetlendirici ve gergin kasla-
ra yönelik germe egzersiz programı, patellar breys 
kullanımı ve patellar bantlama yöntemlerinden olu-
şan bir rehabilitasyon programının etkili olduğu 
görülmektedir.
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