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TURKCE OZET

Patellofemoral Eklem Diziliminin Saglikli ve Patolojik Dizlerde
Manyetik Rezonans Gériintiileme Teknigi ile incelenmesi

Dizin 6n kismi i¢in koruyucu nitelikte olan patellofemoral eklem,
tibiofemoral eklemle uyum iginde calisir. Diz eklemini yapan tibiofemoral ve
patellofemoral eklemler, anatomik olarak belirli bir dizilime (uyuma) sahiptir.
Patellofemoral eklemin normal fonksiyonu, biiyiik oranda patella ve troklear olugun
uyumuna baglidir. Diz eklemini olusturan bu eklemlerden birinde goriilen dizilim
bozuklugu, digerini de etkileyebilir.

Bu c¢alismanin amaci patellofemoral eklem dizilimi ve patellofemoral
morfolojiyi manyetik rezonans goriintiileme teknigi kullanarak hem saglikli kontrol
grubu hastalarinda hem de meniskiis hasari, 6n capraz bag total yirtigi ve
kondromalazi patella tanis1 almis dizlerde belirlemektir. Calismamiza dahil edilen
204 hastaya ait diz MR goriintiileri lizerinden patellar ve troklear morfoloji ve
patellofemoral dizilimi tanimlayan 6l¢iimler yapilmigtir. PACS sistemi iizerinden 30
lineer ve 13 agisal 6l¢iim yapilmis ve Ol¢limler {izerinden 13 indeksten yararlanilarak
oranlar hesaplanmistir. Elde edilen verilerin istatistiksel analizleri SPSS (Ver.22)’de
yapilmustir.

Calismamizdan elde edilen sonuglar patellar morfoloji, femur trokleas: ve
patellofemoral uyum 6l¢iimleri olmak iizere ii¢ ana baslikta toplanmistir. Buna gore
patellar morfoloji agisindan meniskiis hasari, on ¢apraz bag total yirtig1 ve
kondromalazi patella hasta gruplari arasinda anlamli farklilik bulunmamistir. Femur
trokleasinin c¢alisilan tim hastalik gruplarinda siglastigini  gosteren bulgulara
ulagilmistir. Femur trokleas1 displazik olmasa da, artmis sulkus a¢is1 ve azalmis
sulkus derinligi de calismadan elde dilen sonuglar arasindadir. Patellofemoral iligkiyi
gosteren Olclimlerden lateral patellar yer degistirme ve uyum acisinda hasta gruplari
arasinda anlamli farklilik tespit edilmis; bunun disindaki 6l¢iimlerde ise istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Elde edilen sonuglar literatiir ile
karsilastirmali olarak sunulmus ve yorumlanmastir.

Anahtar Kelimeler: Patella, troklea, patellofemoral eklem, meniskiis, 6n g¢apraz
bag, kondromalazi patella.
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INGILIZCE OZET
SUMMARY

Investigation of Patellofemoral Joint Alignment with Magnetic Resonance Imaging
Technique in Healthy and Pathological Knee

The patellofemoral joint, which is a protective feature for the anterior part of
the knee joint, works in harmony with the tibiofemoral joint. The tibiofemoral and
patellofemoral joints that make up the knee joint have an anatomically specific
composition (alignment). The normal function of the patellofemoral joint depends
largely on the alignment of the patella and trochlear joint. The malalignment seen in
one of these joints forming the knee joint can also affect the other.

The purpose of this study was to determine patellofemoral joint alignment
and patellofemoral morphology in both knees of healthy control group and knees
having meniscal damage, total rupture of anterior cruciate ligament and
chondromalacia patellar using magnetic resonance imaging technique. Measurements
describing patellar and trochlear morphology and patellofemoral alignment were
made on the knee MR images of the 204 patients included in our study. 30 linear and
13 angular measurements were made on the PACS system and ratios were calculated
by using 13 index over the measurements. Statistical analyzes of the obtained data
were made in SPSS (Ver.22).

The results obtained from our study were collected in three main topics as
patellar morphology, femur trochlea and patellofemoral alignment measurements.
There was no significant difference in patellar morphology between meniscus injury,
anterior cruciate ligament rupture and chondromalacia patella patient groups.
Findings indicate that the femur troklea are shallowed in all affected disease groups.
Although the femur trochlea is not dysplastic, increased sulcus angle and decreased
sulcus depth are among the results obtained with our study. There was a significant
difference between the control group and the patient groups in the lateral patellar
displacement and compliance angle of the patellofemoral relationship measurements.
Whereas there was no statistically significant difference in measurements outside of
measurements of patellofemoral relationship. The results obtained with this study are
presented and interpreted in comparison with the literature.

Key words: Patella, trochlea, patellofemoral joint, meniscus, anterior cruciate
ligament, chondromalacia patella.
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1. GIRIS

Patella ile femur trokleas: arasinda olusan patellofemoral eklem, tibiofemoral
eklem ile beraber diz eklemini olusturur. Dizin 6n kismi i¢in koruyucu nitelikte olan
bu eklem, musculus quadriceps femoris fonksiyonuyla ¢ok yakindan iliskilidir.
Patellar eklem ylizeyinin, femoral eklem ylizeyinden daha kiiciik olmas1 nedeniyle

viicuttaki en uyumsuz eklemlerden birisidir.

Eklem uyumu veya dizilimi (alignment) ekleme katilan kemik boliimlerin
birbirlerine gére dogru konumlanmasi veya uyum durumu olarak tanimlanmaktadir.
Patellofemoral eklemin normal fonksiyonu, biiyiik oranda patella ve troklear olugun
uyumuna baglhidir. Patellofemoral eklemi olusturan kemik yapilarin anatomik
ozellikleri ve birbirleriyle olan uyumu, dizde fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin

gerceklesmesinde oldukga 6nemlidir (Arendt, 2005).

Patellofemoral eklemin yiizey geometrisinde mevcut herhangi bir gelisimsel
veya kazanilmis farklilik veya patellofemoral olugun normalden daha s1g olmasi gibi
cesitli anatomik varyasyonlar patellofemoral dizilimin bozulmasina yol agabilir.
Dizilimin bozulmasi patella’nin femur’a uyguladigi yiikiin diizensiz dagilimina ve
bunun sonucu olarak eklemde kikirdak lezyonlart da dahil olmak {iizere birgok

patolojik degisikligin olusmasina yol agabilir (Yang, 2009).

Patellofemoral dizilim bozuklugunun spesifik tanis1 radyolojik tetkiklerle
konur. Anamnez ve fizik muayeneden olusan klinik degerlendirme sonrasi ilk tercih
edilen inceleme dizin tanjansiyel grafileridir. Bu grafiler patellofemoral instabiliteye
yol acan anatomik faktorleri ortaya koymada faydali olacaktir. Ideal yonteme dair bir
fikir birligi olmamasina ragmen, patellofemoral dizilimin degerlendirilmesinde
manyetik rezonans gorlintiilleme en ¢ok tercih edilen yontemlerden birisidir (Pinar,
2012).



Bu calismanin amaci patellofemoral eklem dizilimi ve patellofemoral
morfolojiyi manyetik rezonans goriintiileme teknigi kullanarak saglikli ve patolojik

dizlerde degerlendirmek ve farkli klinik durumlar ile iliskisini ortaya koymaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Patellofemoral Eklem Embriyolojisi

Patella ve patellofemoral eklemin embriyolojik gelisimi, morfolojik ve
fonksiyonel olarak biitiinliik gosteren diz eklemi ve dizin ekstansor mekanizmasinda

gorevli olan tendo musculi quadriceps femoris’in gelisimi ile yakindan ilgilidir.

Embriyolojik gelisimin 6. haftasindan itibaren kikirdaklasma siirecindeki
femur ve tibia arasinda mezenkimal bir doku bandi goriiliir (Gardner ve O’Rabhilly,
1968 ve O’Rahilly ve Miiller, 1996). Embriyolojik gelisimini siirdiiren patella,
condylus femoris’ler ve tendo musculi quadriceps femoris arasinda kiigiik bir
mezenkimal yogunlagma olarak ortaya ¢ikar (Gardner ve O’Rahilly, 1968 ve Mérida-
Velasco ve ark., 1997). Patellar alanda yogunlagsmaya devam eden mezenkimal
banttan ikincil bir bant farklilasarak musculus quadriceps femoris’den tibia’ya dogru
uzanir (Guillen ve ark., 2014) (Sekil 1a).

Sekil 1. (a) Embriyolojik gelisimin 6. haftasindaki insan fetiisiiniin sol alt ekstremite bolgesinden alinan sagittal kesit. Femur ve
tibia arasinda interzone (ara bdlge) ‘I” harfiyle gosterilirken embriyolojik gelisimini siirdiiren patella (P) ve m. rectus femoris
kast ise (R) harfi ile gosterilmistir. (b) Embriyolojik gelisimin 7. haftasindaki insan fetiistiniin patellofemoral ekleminden alinan
transvers kesit. Patella (P)’nin farklilagmasi ve patellofemoral eklem (FP-Femoropatellar eklem)’in ara bolgesinin olusumu
goriilmektedir. Ayrica lig. cruciatum posterius (CP), femorotibial interzone (I) ve nervus tibialis (TN-tibial nerve)’de kesitte
goriilmektedir (Guillen ve ark.’dan, 2014).



Embriyolojik gelisimin 7. haftasindan sonra ise patella’nin farklilagsmasi ¢ok
daha belirgindir (Sekil 1b). Dorsalde tendo musculi quadriceps femoris ile temas
halinde ve gevsek bir mezenkimal doku alan tarafindan femur’un alt ucundan
ayrildign  goriilmektedir. Femur’un alt ucunda ve tibia’min st ucunda
kikirdaklagmanin devam etmesiyle condylus femoris’ler ile tibial plato olusur.
Femorotibial interzone (arabolge), condylus femoris’leri ve tibia st yilizeyini
kaplayan mezenkimal dokudan iki dis merkezli bant ve bu iki bandin arasindaki
diger bantlar ile karsilastirildiginda daha gevsek bir yapiya sahip olan medial bant
tarafindan olusturulur (Guillen ve ark., 2014) (Sekil 1b, Sekil 2). Hem femur hem de
embriyolojik gelismesi devam eden patella’nin daha ileri seviyedeki kikirdaklagmast,
patellofemoral arabolgeyi olusturan ince bir mezenkimal bandin belirlendigi bolge
olarak agik¢a tanimlanir (Guillen ve ark., 2014) (Sekil 1b). Mezenkim, hem tendo
musculi quadriceps femoris hem de ligamentum patellae’y1 olusturabilmek igin
patella’nin kranial ve kaudal tarafinda yogunlasir (Sekil 2). Bu asamada capraz
baglarin olusumu baslar ve ligamentum cruciatum posterius’un olusumu, ligamentum
cruciatum anterius’tan daha once belirlenebilir (Mérida-Velasco ve ark., 1997) (Sekil
1b). Yedinci haftanin sonunda bolgeye ait iki embriyolojik olusum goriilmeye baglar.
Tendo musculi quadriceps femoris’in dorsalinde ve patella’nin kranial tarafinda
kiiciik bir kavite olarak bursa suprapatellaris ve patellofemoral eklemin kavitesinin
ilk isareti goriilir (Gray ve Gardner, 1950 ve Gardner ve O’Rahilly, 1968). Basis
patellae’da, tendo musculi quadriceps femoris’in lifleri goriilmeye baslar (Sekil 2b).

Embriyolojik gelisimin 8. haftasindan sonra yani patella’nin kondrojenez
fazdayken, patellofemoral arabolge kavitesi belirgindir (Sekil 3). Femoral ve tibial
kondillerde yogun bag doku olusumu eklem kikirdagi organizasyonun ilk belirtisine
isaret eder. Tibiofemoral arabdlgenin lateral kisimlarindaki doku yogunlasmasinin
sonucu, femur ve tibia kondilleri arasindaki kiiciik bosluklarda meniskiislerin
olusumunun baglamas1 goriilir (Haines, 1947) (Sekil 3b). Buna karsin art
tibiofibularis proximalis’in arabdlgesi kavitasyon belirtileri olmadan goriilebilir
(Sekil 3b). Capraz baglar fossa intercondylaris’te, bircok vaskiiler yapi igeren
diizensiz mezenkimal doku ile ¢evrili olarak agik¢a goriilebilirler (Guillen ve ark.,
2014).



Patella’nin kenarlarindan baglayarak condylus femoris’leri, meniscus lateralis
ve meniscus medialis’i saran eklem kapsiiline dogru seyreden patellofemoral
baglarin olusumu da baglamigtir (Sekil 3a). Patellofemoral, femoromeniskal ve
meniscotibial eklemlerin eklem bosluklari artik belirginlesmistir (Guillen ve ark.,
2014).

b il R
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Sekil 2. (a) Embriyolojik gelisimin 6. haftasindaki insan fetiisiinden alinan transvers kesit (22 mm GL). Lig. patellae (PL-
Patellar Ligament), Femorotibial arabdlge (I-Interzone), condylus lateralis femoris (LC-lateral kondil) ve condylus medialis
femoris (MC-Medial kondil) goriilmektedir. (b) Embriyolojik gelisimin 7. haftasindaki insan fetiisiinden alman sagittal kesit
(22 mm GL). Patellofemoral eklem arabolgesinin kavitesi (FP-Femoropatellar eklem), patella (P), lig. patellae (PL-patellar
ligament), tendo musculi quadriceps femoris (QT-Quariceps tendon) ve bursa suprapatellaris (SP-Suprapatellar) goriilmektedir
(Guillen ve ark.’dan, 2014).
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Sekil 3. (a). Embriyolojik gelisimin 8. haftasindaki insan fetiisiinde patellofemoral eklem seviyesinden alinan transvers kesit
(28,5 mm GL). Patellofemoral eklemin iginde bulundugu eklem boslugunun (FP) gelisimi izlenmektedir (a). Ayrica lig.
cruciatum posterius (CP), meniscus lateralis (M), condylus lateralis femoris (LC), condylus medialis femoris (MC), lig.
patellofemorale laterale (LPF), lig. patellofemorale mediale (MPF), patella (P), nervus peroneus communis (PN) ve nervus
tibialis (TN) kesitte goriilmektedir. (b). Embriyolojik gelisimin 8. haftasindaki insan fetiisiinde art. tibiofibularis proximalis’in
ve art. genu seviyesinden alman transvers kesit (28,5 mm GL) Meniskiislerin (M) ve tibiofemoral eklem (FT) arabolge
boslugunun sekillenmeye basladigi goriilmektedir (b), ayrica meniscus lateralis (M) ve conylus laterlis femoris (LC) kesitte
izlenmeketedir (Guillen ve ark.’dan, 2014).



Embriyolojik gelisimin 9. haftasindan sonra patella, femoral troklea ile karsi
karstya gelir (Sekil 4a). Tendo musculi quadriceps femoris’in liflerinin topografik
diizenlenimi ve facies anterior patellae tizerindeki kismi belirgin bir hale gelmistir.
Tendo musculi quadriceps femoris’in liflerinin gelismekte olan tuberositas tibia’ya
ulagarak ligamentum patellae’yr olusturdugu gorilir. Patella’nin  asagisinda,
ligamentum patellae’nin derininde ve ligamentum cruciatum anterius 6niinde gevsek
bir mezenkimal yapidan bolme sekillenmistir. Bu bolme medial septum ya da
mediastinum diye tanimlanir ve burasi embriyolojik gelisimini siirdiiren corpus
adiposum infrapatellare’nin ve ligamentum mucosum’un yerlesecegi dizin ©n
kompartmanini olusturur (Guillen ve ark., 2014) (Sekil 4b).

Embriyolojik gelisimin 10. — 11. haftasindan sonra septum yavas yavas
gerileyerek yetiskinlerdeki sekline benzer yapidaki lig. mucosum olugmaya baslar.
Ligamentum cruciatum posterius, tibia’nin eklem yiizeyinde area intercondylaris
posterius’a tutunur ve fossa intercondylaris’te condylus medialis femoris’in
dorsoventral yiiziine liflerinin uzanim gosterdigi goriliir. Ligamentum cruciatum
anterius, tibia’nin eklem yiizeyindeki area intercondylaris anterior’a tutunur ve
lifleri condylus lateralis femoris’in medial yiiziine dogru seyrederken ligamentum
mucosum ile iligkili olduguda goriilebilir. Bu siiregte patella’nin lateral fasetinin
medial fasete gore acikca daha biiyiik bir yapida olmaya basladigi goriiliir. Bunun
yaninda bursa suprapatellaris femoral diafize kadar uzanim goéstermis ve
embriyolojik musculus articularis genu lifleri olusmaya baslamigtir. Ancak bursa
suprapatellaris, embriyolojik gelisimin 14.—15. haftasina kadar biitiiniiyle
olusumunu tamamlayamaz (Gray ve Gardner, 1950 ve Mérida-Velasco ve ark.,
1997).

Embriyolojik gelisimin 12.—13. haftasindan sonra diz eklemi boslugu yetiskin
goriiniim seviyesine ulagsmistir (Haines, 1947). Diz eklemi ile ilgili biitiin bag yapilari

11. haftanin sonuna kadar gelisimlerini tamamlamiglardir.

Patella’nin kemiklesmesi ise 14. haftada facies anterior patellae ve basis
patellae kisimlarindaki kikirdak kanallarmin penetrasyonu ile baslar. Patella, fetal

hayatin altinci ayma kadar goreceli olarak boyutunu artirir ve bu siirecten sonra alt



ekstremitenin diger kemikleri ile ayni oranda biiyiime gosterir (Koyuncu ve ark.,
2011)
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Sekil 4 (a). Embriyolojik gelisimin 9. haftasindaki insan fetiisiinde patellofemoral (FP-Femoropatellar) eklem seviyesinden
alinan frontal kesit (38 mm GL). Patella (P) ve tendo musculi quadriceps femoris (QT) goriilmektedir. (b). Embriyolojik
gelisimin 9. haftasindaki insan fetiisiinde Ligamentum patellae ve diz eklem seviyesinden alinan frontal kesit (38 mm GL) Lig.
mucosum (FPL) embriyolojik gelisimini siirdiirerek sekillendigi goriilmektedir. Ligamantum cruciatum anterius (CA), lig.
cruciatum posterius (CP), lig. collaterale fibulare (LL), m. popliteus (PM) ve meniscus lateralis (M) kesitte izlenmektedir (b)
(Guillen ve ark.’dan, 2014).

2.2. Patellofemoral Eklem Anatomisi
2.2.1. Patellofemoral Eklem Anatomisi ile ilgili Kemik Yapilar
2.2.1.1. Patella

Patella’nin kertenkeleler, kuslar ve memelilerde bulunmasina ragmen, amfibi
ve bazi siiriingenlerde olmamasi dikkat cekicidir (Dye, 1987). Cesitli standart
anatomi metinleri patella’nin morfolojisi ile ilgili 6nemli ihmaller igerir. Patella’nin
fonksiyon ve patolojilerini kavrayabilmek i¢in karmasik patellar morfoloji ile ilgili
ayrintili bilgi sahibi olunmasi 6nemlidir. Patella’nin gesitli antropolojik ¢alismalarla
degisik genislik ve yiiksekliklere sahip oldugu bilinmesine ragmen, irklar arasinda
anlamli farkliik bulunmadigi belirtilmistir (DeVriese, 1913). Vallois, gelistirdigi
patellar endeks [I = (genislik x 100 / yiikseklik) degerinin neredeyse her zaman
100’tin iizerinde c¢iktigin1 gostermis, bu degerin altinin varyasyon olarak
degerlendirilebilecegini  belirtmistir (Vallois, 1917). Patella’nin genislik ve
yiiksekligi ¢ok degiskenlik gostermedigi halde, kalinlig1 arka yiiziin orta hattinda



bulunan en ¢ikintili noktadan, kemigin 6n yiiziinde bulunan yiizeyel kompakt kemik
korteks tabakasina kadar oldukga degiskendir.

Viicudun en bilyiikk sesamoid kemigi olan patella, spongioz kemik yapisinda
olup, ince bir kompakt kemik dokusu ile sarili olarak musculus quadriceps femoris
tendonu igerisinde yer alir. Tabani (basis patellae) iistte, tepesi (apex patellae) altta,
taban koseleri yuvarlaklasmig, ters donmiis bir tiggene benzeyen patella dizin
ekstensdr mekanizmasinin dnemli unsurlarindandir. One (Facies anterior) ve arkaya

(Facies posterior) bakan yiizleri mevcuttur.
2.2.1.1.1. Facies anterior patellae

Hafif konveks olan 6n yiizii li¢ boliime ayrilmistir. Kabaca iist iicte birlik
kisim yani basis patella, ters donmiis tiggenin tabanini olustururken, i¢inde gelistigi
tendo musculi quadriceps femoris i¢in distal tutunma alani olusturur. Bu tendonun
yiizeysel kism1 kemige yogun yapisik derin fasya olusturmak i¢in 6n yiizey iizerinde
devamlilik gostermektedir. Bu nedenle orta {igte birlik kisimda vertikal yonde uzanan
cizgiler gortilmektedir (Sekil 5a). Bunun yaninda patella’y: besleyen arterlerin biiyiik
boliimiiniin 6n yiizden girmesinden dolay1r bu yiizde ¢ok sayida vaskiiler delik
goriliir. Bu yapilar tanjansiyal patella rontgenogramlarinda bulanik veya firca kil
benzeri goriiniim verir. Alt ligte birlik kisim ise ligamentum patellae tarafindan
sartlan ‘V’ seklindeki bir nokta ile sonlanir. Deri altindan elle muayene edilebilen bu
yliz lizerinden gecen musculus quariceps femoris kirisinden gelen lifler ligamentum

patellae’nin lifleri olarak devam eder.
2.2.1.1.2. Facies posterior patellae

Patella’nin bu bolimii iki kisma ayrilarak incelenir. Arka yiiziin %’ femur
trokleas: ile eklemlesirken, /4’1 ekleme katilmaz. Eklem kikirdagina sahip olmayan
alt kismi, patellar yiiksekligin dortte birlik kismini olusturur. Patellar {iggenin
tepesini olusturan bu alt yiizey, corpus adiposum infrapatellare i¢in yapisma yeri
saglamaktadir (Sekil 5b). Uzerinde ise 6n yiizdekine benzer sekilde vaskiiler delikler
mevcuttur. Ust veya artikiiler diye tanimlanan {ist dortte {icliik kisim hyalin kikirdak
ile kaplidir. Bu kisim orta hatta ortalama 4-5 mm kalinliga ulastig1 i¢in viicuttaki en

kalin eklem kikirdagi boliimiine sahiptir. Hatta bazi kisilerde, LaPrade ve ark.’nin



gosterdigi gibi patella medial sagittal plan kesitinde 6 mm kalinliga kadar ulasabilir
(Sekil 6).

Sekil 5. Sol patella’nin Facies anterior’u (a) ve Facies posterior’u (b).

Sekil 6. Sag dize ait patella’nin medial sagittal kesitinin fotografi. Yaklasgik 6mm o6lgiilen eklem kikirdag: goériilmektedir.
(LaPrade ve ark.’dan, 2014)



2.2.1.1.2.1. Facies articularis patellae

Kabaca oval seklinde olan patella’nin eklem yiizeyi, vertikal bir ¢ikintiyla
lateral ve medial yiizlere (faset) ayrilir. Patella’nin longitudinal ekseni yoniinde olan
bu ¢ikint1 arkaya dogru agilanma gosterir. Kabaca esit boyutlara sahip olmalarina
ragmen genelde lateral faset alan1 medial faset’den daha biiyiiktiir. Medial faset
kiigiik, oblik ve digbiikey iken, lateral faset daha biiyiik, genis ve i¢biikeydir. Fasetler
arasinda 130%lik bir ag1 vardir. Palma (1954) ve Watanabe (1974) yetiskin grupta
hem lateral hem de medial faset {izerinde transvers diizlemde bulunan iki ¢ikintinin,
fasetcik olarak ifade edilen daha kiigiik enine eklem yiizeylerini olusturdugunu
tanimlamiglardir. Wiberg (1941) medial/lateral faset esitliginden, lateral faset’in asir1
genis olup, tek eklem yiizii seklinde olabildigi farkl faset yapilanmalari tarif etmistir.
Ayrica Emery ve Meachim (1973) ile Ficat (1974) orta ve alt fasetgikleri ayiran ince
¢ikintinin nispeten daha sabit olduguna dikkat ¢ekmistir. Bu durum lateral fasette

medial fasete gore daha sik goriilmektedir.
2.2.1.1.2.2. Medial faset

Medial faset ¢ok sayida anatomik varyasyon gosterir. Bu kisim {i¢ fasetgige
sahip asil medial faset ve patella’nin medial sinir1 boyunca uzanan, literatiirde ‘odd
faset’ olarak bilinen artik fasetten olusur (Fulkerson, 2004). Odd faset medial ve
lateral fasetcikler kadar alana sahip olmasindan dolayr ‘yedinci fasetgik’ olarak da
bilinir. Artik faset, kii¢iik bir dikey ¢ikinti tarafindan medial fasetten ayrilir. Bu
ikincil ¢ikint1 orta ¢ikintidan daha az belirgindir ve dize uygulanan fonksiyonel
yiiklere karsi dogumdan sonra gelisebilir. Ikincil ¢ikint1 distalden proksimale orta
kenara yakinlasarak, longitudinal hatta oblik olarak seyreder (Sekil 7). Bazi
patella’larda proksimalden distale dogru seyrettigi de bilinmektedir. Bu ¢ikint1 tam
fleksiyonda dizin medial kondilinin lateral sinirinin egrisine uygundur. Orta ¢ikinti
ise lateral kondilin diiz medial sinirina uygundur. Bu &zellik genellikle patella ile
ilgili anatomi ders kitaplarinda ve makalelerde géz ardi edilmistir. Bunun olasi
nedenlerinden biri, bu ikincil ¢ikintinin genellikle tamamen kikirdak yapida olmasi
nedeniyle patellofemoral eklem ve patella tanjansiyal rontgenogramlarinda her

zaman subkondral kemik gibi belirgin olmamasi olarak belirtilmistir (Fulkerson,
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2004). Ikincil ¢ikintinmn yapisinda énemli bireysel farkliliklar vardir. Medial faset’in
en medial kismi olarak tariflenen yedinci faset¢ik medial faset ile hemen hemen ayn1
diizlemde olabilecegi gibi, medial faset diizlemi ile 60 dereceye kadar agilanabilir.
Yedinci faset¢ik hafif i¢biikey ya da diiz olabilir. Medial fasetin yapisinda da 6nemli
bireysel farkliliklar vardir. Genellikle diiz veya hafif digbiikey olarak goriiliir. Eklem
yiizeyinin yiizey konfigiirasyonu sadece altindaki kondral kemik tarafindan degil,

ayni zamanda patella kikirdaginin kalinligindaki varyasyonlar ile belirlenir.

Facies articularis

Odd faset

ikincil dikey
aikinti ““._ / Birincil dikey
" (orta) ¢ikinti

Sekil 7. Sag patella’nin facies articularis’ini olusturan fasetcikler ve ¢ikintilar. Lateral tarafta yukardan asagi dogru st lateral
faset¢ik (ULF), orta lateral fasetcik (OLF) ve alt lateral fasetgik (ALF) gériilmektedir. Medial tarafta ise iist medial fasetcik
(UMF), orta medial faset¢ik (OMF) ve alt medial fasetcik (AMF) goriilmektedir. Medial eklem yiizeyinin en medialinde ise odd
faset (yedinci fasetcik) goriilmektedir.

2.2.1.1.2.3. Lateral Faset

Medial fasete gére hem daha uzun hem daha genistir. Eklem yiizeyinin lateral
kismi hem dikey hem de yatay diizlemde igbiikeydir. Patella’daki eklem yiizlerinin
hepsi birden, ayni anda femur ile temas etmez. Ekstansiyondaki dizin tam fleksiyona
gelmesi sirasinda patella, femur kondilleri iizerinde asagiya dogru ortalama 7 cm yer
degistirir. Tam ekstansiyondan 90 derece fleksiyona kadar femur’un hem medial hem

de lateral eklem ylizleri sirasiyla alt, orta ve iist patellar fasetgikler ile temas eder.
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Doksan derecenin istiindeki fleksiyon derecelerinde patella disa dogru doner ve
femur’un yalniz medial kondili patella ile temas eder. Tam fleksiyonda, patella
interkondiler oluga gémiiliir, bu anda patella lateral eklem yiiziindeki iist ve orta
fasetcikler femur lateral kondiliyle, odd faset (yedinci fasetcik) ise, medial femur
kondili ile eklemlesir (Frankel ve Nordin, 1980) (Sekil 8). Patellofemoral eklemde
tibiofemoral eklemde oldugu gibi yuvarlanma-kayma mekanizmasi vardir; tek fark,

kayma yuvarlanmanin tersi yondedir (Miiller, 1983).

Sekil 8: Patellofemoral temasin sematik olarak gosterilmesi: Her eklem durumu (1) tam ekstansiyondan, (2-3) orta derecede
fleksiyon ve (4) tam fleksiyona kadar gosterilmistir. Her fleksiyon derecesinde patella’nin temas yiizeyi degisik bolge ile
ozelliklidir. Dordiincii evreye kadar gergek patella medial faset¢igi veya "artik fasetcik" (4a) femur ile eklemlesmemektedir
(Granl ve Basmajian, 1965 ve Goodiellaw ve ark.’dan 1976).

2.2.1.1.3. Basis patellae ve Apex patellae

Basis patellae’nin facies anterior ile birlesmesi, distal olarak arkadan one
dogru egimlidir. Basis patella’nin 6n yiizeyi diizenli bir yapi1 gostermez. Tendo
musculi quadriceps femoris’in, musculus rectus femoris’ten gelen lifleri basis

patellae’nin 6n tarafinda sonlanmaktadir. Musculus vastus medialis ile musculus
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vastus lateralis orta kisimda ve musculus vastus intermedius ise arka kisimda
sonlanir. Basis patella’nin arkasinda tendon yapisma alani ile sinovyum yapisma
alan1 arasinda kiiglik bos bir bolim vardir. Genellikle bu boslugu kii¢iik bir
peripatellar yag yastigi doldurur. Eger tendo musculi quadriceps femoris bu alani
dolduracak kadar biiyiikse, bu yag yastigi genellikle goriilmez. Distal kutupta
bulunan apex patellae ise her yoniiyle ligamentum patellae ig¢in yapisma alani

olusturur (Sekil 9).
2.2.1.1.4. Lateral ve Medial Kenarlar

Basis patellae’nin yuvarlaklasmis koselerinden baslayarak distale dogru
medial kenar laterale, lateral kenar da mediale dogru oblik seyrederek apex

patellae’da birlesirler. Medial kenar, lateral kenara gére 6nemli 6l¢iide kalindir.

Her iki kenar da sinoviyal dokuya, eklem kapsiiliine, retinaculum mediale,
retinaculum laterale, musculus vastus medialis ve musculu vastus lateralis igin
yapigma alani saglar. Lateral kenarda iki ana tabakadan olusan bir fibréz retinakulum
yer alir. Derin transvers lateral retinakulum dogrudan lateral patellar kenara
yapisirken, yiizeysel oblik lateral retinaculum patella’nin 6niine dogru yayilim
gosterir (Sekil 9).

Sekil 9: Sol patella’nin facies anterior’u. Proksimal kutupta bulunan basis patellae’nin 6n tarafinda m. rectus femoris’ten gelen
lifler sonlanirken (1), m. vastus intermedius gelen lifler ise iist ve arka kisimda sonlanmaktadir (4). Tendo musculi quadriceps
femoris’in facies anterior patellae iizerindeki yapisma alaninda biraktig1 vertikal ¢izgilenmeler bes numara ile gosterilmektedir.
Medial kenara medial retinakulum (2), lateral kenara ise lateral retinakulum (6) yapisir. Distal kutupta bulunan apex patella ise
her yoniiyle lig. patellae i¢in yapigsma alani olusturur (3) (Taha ve Halawa’dan, 2012).
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Patellanin morfolojisi medial ve lateral kenarlarin sekline gore Wiberg ve
Baumgartl tarafindan siniflandirilmistir. Yazarlar patellofemoral eklemin tanjansiyel
rontgenogramlar1 {lizerinden lateral ve medial fasetlerin goriintiisiine gore dort tip
patella tanmimlamiglardir. Lateral ve medial fasetler esit veya birbirine yakin 6l¢iide
olup her iki faset yiizeyi konkav ise tip I patellar goriniimdiir. Medial faset laterale
gore daha kiiciik ve faset yiizeyi konkav veya diiz ise tip II patellar goriinimdiir.
Medial faset tip II patella’dan daha kiiciik, ve faset ylizeyi vertikale yaklagsmis
konveks ise tip III patellar goriiniim mevcuttur. Eklemlesemeyen medial fasete sahip

veya lateral fasetin tek eklem yiizii goérevini iistlendigi patellar goriiniim ise tip IV tiir
(Sekil 10).

oy

gt
; J‘v}jt&{ y Medial faset

c. Tip I

Sekil 10: Patella tipleri. a. Tip | patella, b. Tip II patella, c. Tip III ve d. Tip IV patella goriinimii.

2.2.1.2. Distal Femur Yapilari
Femur’un distali proksimale oranla her yonde daha genistir. Yan
taraflarindaki biiyiik kitlelere condylus lateralis ve condylus medialis denilir (Sekil

11). Canlida femur’un anatomik valgus pozisyonunu nedeniyle distal femur,

proksimale gore i¢ tarafta yer alir. Condylus medialis, lateralis’e oranla daha distale
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uzanir. Ancak diiz bir zemin iizerine konuldugunda, her iki kondilin de ayni
diizlemde bulundugu goriiliir. Kondillerin yiizii eklem kikirdag: ile kaplidir ve 6n
tarafta bu yiizler birbirleriyle devamlidir (Arinci ve Elhan, 2014). Distal femur’un 6n
yiizeyinin patella ile eklem yapan artikiiler kismi (facies patellaris), femur’un
patella’ya bakan fasetleri, patellar oluk, femoral sulkus ve troklea gibi farkli
isimlerle anilmaktadir. Patella’nin eklem yiizeyi ile karigiklik olmamasi amaciyla
"Troklea™ terimi daha sik kullanilmaktadir. Femur troklear yiizeyi, medial ve lateral
faset olarak ikiye ayrilmistir (Sekil 12). Proksimalden distale dogru patellar eklem
yiizeyinin hatlarina uygun, s1g bir oluk ile devamlilik gostermektedir. Femur’un
distal artikiiler yiizeyleri femur vertikal eksenine goére valgus pozisyonunda
bulundugundan, bu oluk femur’un vertikal aksina gore dik seyir gostermez (Amis,
2007 ve Tecklenburg ve ark., 2006). Oluk distale ve posteriora dogru kivrilarak,

interkondiler ¢entigi olusturacak sekilde derinlesir.
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Sekil 11: Distal femur yapilarmm 6nden (a) ve arkadan (b) gériiniimii (Prometheus Anatomi Atlasi, Genel Anatomi ve Hareket
Sistemi Vol 1, s 390, 2007).
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2.2.1.2.1. Lateral ve Medial Troklear Faset

Facies patellaris femoris troklear fasetler tarafindan sekillendirilir (Sekil 12).
Lateral faset, medial fasete gore proksimalde yerlesim gosteririr. Ayrica genel olarak
daha genis bir alan kaplar. Femur {izerindeki kikirdak kalinhigi yaklasik 2-3 mm
olup, patella tizerindekinden 6nemli 6lgiide daha incedir. Medial faset tizerindeki
kikirdak lateral fasetten daha incedir. Troklea, patella ile femoral makara sisteminin
bir pargasi olmasina ragmen ¢ok daha islevseldir. Musculus quadriceps femoris’in
kasilmasi ile tam ekstansiyonda iken patella, femoral supratroklear yag yastigi ile
eklemlesir. Tam fleksiyonda ise medial ve lateral femoral kondillerin tam
ekstansiyon pozisyonunda tibial plato ile temas eden kisimlari, patella artikiiler
yuiziiyle eklemlesir. Lateral troklear faset patellar subluksasyona (yarigikigina) karst
bir destek saglar ve dizin 15 derece fleksiyonundan tam fleksiyon pozisyonuna kadar
patella’nin troklea icerinde kalmasina yardimct olur. Lateral troklear fasetin yapisi
ve troklear sulkus derinliginde goriilen yetersizlikler sonucu lateral patellar instabilite

sorunu ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum lateral troklea’s1 diiz kisilerde sik goriiliir

(Fulkerson, 2004).

| 3 ]
b
SN \\ Facies patellaris 7 \
R N femoris ’
Facles_____ 7
patellaris I/\ \ y

femoris /
Condylus Condyli
medialis  lateralis femoris

femoris

Lig. cruciatum
posterius

Condylus
Lig. cruciatum medialis femorfs

!
anterfus —~LLf
71

Lig. collaterale- Lig. cruciatum

Lig. trans- Lig. cruciatum fibutare | anterius
versum genus posterius
lateralis medialis falis
Lig. collateral ) PEIRR . Lig. collaterale
fibulare tiblate Caput fibulag———'
{
Lig. capitis__J A Lig. collaterale
Lig. patellae tiblale

fibulae
anterius \
Tuberositas
! tiblae

Fibula, ‘
]

Patella

Sekil 12: Distal femur yapilarinin ekstansiyon (a) ve fleksiyon (b) pozisyonunda 6nden goriiniimii. (Prometheus Anatomi
Atlasi, Genel Anatomi ve Hareket Sistemi Vol I, s 395, 2007).
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2.2.1.2.2. Supratroklear Fossa

Troklear fasetlerin hemen proksimalinde femur 6n yiiziinde yer alir. Hafifce
basik ve tiggen seklindedir. Medial tarafinda anteromedial distal femoral metafiz
bulunur. Lateralde ise troklea superolateral smmirindan gecen anterolateral metafiz
tarafindan simirlanir. Uzerindeki vaskiiler kanallar nedeniyle noktali bir goriiniimde
olan bu fossa, posterior suprapatellar (prefemoral) yag yastigi ile kaplidir. Bu alan

dizin asir1 ekstansiyonunda patella ile temas eder.
2.2.1.2.3. Troklear Kondiler Bileske

Kondillerin yiizeyi kii¢iik bir oluk yardimiyla troklea yiizeyinden ayrilir.
Sulcus terminalis olarak isimlendirilen bu oluk lateral femoral kondilde medial
kondile gore daha belirgindir ve lateral troklear faseti lateral kondilden ayirir (Sekil
13a). Sulcus terminalis 6ne dogru belirginleserek bir kabarti olusturur. Bu hat distal
femur’un diz ekleminin tam ekstansiyon pozisyonunda meniskiislerle temas ettigi
kisma denk gelir. Troklear kondiler bileske; medial kondilin lateral kondile gore
daha kiiciik boyutlu olmasi, daha distale oblik uzanmasi nedeniyle asimetrik seyir

gosterir. (Sekil 13)

b . 4 = wij
Sekil 13. (a) Doksan derece fleksiyonda ki sol diz ekleminde distal femurun dnden goriiniimii. Lateral troklear faset’in medial
faset’e gore daha 6ne ¢iktig1 goriilebilir. Lateral femoral kondilden troklea’yr ayiran sulcus terminalis’in konumu bir forceps ile
gosterilmigtir. (b) Medial femoral kondilde sulcus terminalis’e gore daha kiigiik bir oyukla troklea’dan ayrilir (LaPrade ve
ark’dan).
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2.2.2. Patellofemoral Eklem Anatomisi ile ilgili Baglar ve Tendonlar
2.2.2.1. Ligamentum patellae

Patellar tendon olarak da adlandirilan ligamentum patellae, iki kemik
arasinda ki yerlesiminden dolay1 bag olarak siniflandirilir (West ve Colvin, 2014).
Apex patellae’nin ‘V’ seklindeki yapisinin tamamindan ve arkasinda kalan piirtikli
sahadan baslar. Tuberositas tibia’nin st kisminda sonlanir (Arinci ve Elhan, 2014).
Yaklasik 40-55 mm uzunlugunda, 26,1+2,8 mm genisliginde ve ortalama 5 mm
kalinliginda bir bagdir (LaPrade, 1998). Musculus quadriceps femoris’in orta
bolimiiniin kirig lifleri, patella’nin 6n yiiziinden gegerek bu bagin yapisina katilir

(Sekil 14).
2.2.2.2. Ligamentum patellofemorale mediale

Ligamentum patellofemorale mediale (LPFM), diz fleksiyonunun erken
doneminde patellofemoral eklemin en onemli stabilizatorlerinden biridir. LPFM,
epicondylus medialis femoris ile tuberculum adductorium arasindaki ¢ukurluktan
baslar ve genisleyen bir bant seklinde seyrederek patella’nin superomedial kesimine
yapisir (Sekil 14). LPFM, ortalama 45-64 mm araliginda, yaklasitk 53 mm
uzunlugunda bir bagdir (Tuxee ve ark., 2002). Genisliginin ise 10-25 mm arasinda
degistigi rapor edilmistir (Kader ve Rajeev, 2014). Ekstansiyondaki dizde patella
lateral stabilitesinin %60’1 LPFM tarafindan saglanir. Fleksiyon arttikca patella
troklear oluga girer ve kemik yapilar stabilitede daha 6nem kazanir. Amis ve ark.,
(2003) LPFM’nin kopmadan 6nce 208 N kuvvete dayanabildigini gostermistir. Bu
diger diz baglarina oranla olduk¢a diisiik bir giictlir, ancak yine de patellanin
stabilitesini saglamak ve diz ekstansiyondan fleksiyona gelirken patella’y:r troklear
oluga ¢ekmek i¢in yeterlidir. Akut patella ¢ikiklarinin hepsinde LPFM yaralanmasi
mevcuttur. Bu yaralanma sadece bagin kopmasi veya bir osteokondral parcanin

patella’dan aviilziyonu seklinde de olabilir (Amis ve ark., 2003).
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LPFM’nin patella
iizerindeki tutunma alam
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Oblik ¢aprazlagma kismi
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medialis femoris
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Sekil 14. Ligamentum patellofemorale mediale (LPFM)’nin femur ve patella tizerindeki tutunma yerleri pembe renk ile
isaretlenmistir. Femur’un supra-medial kosesinden patella’nin 2/3 proksimal medial kismina kadar uzanir (a). Femoral tutunma
yerinin proksimalindeki boliimii transvers kismini olusturur ve arteria genicularis bu kismim altindan geger. Tutunma yerinin
distalindeki boliimii ise oblik ¢aprazlagsma yaptigi kismi olusturur. Ligamentum collaterale mediale bu kisimdan baslar (b).
(Zhang ve ark.’dan uyarlanmustir, 2014)

2.2.2.3. Ligamentum patellofemorale laterale

Ligamentum patellofemorale laterale (LPFL) diz ekleminin lateral eklem
kapsiilii tizerinde, lateral retinakulumun derin tabakasindan bagslar. Buradan belirgin
bir kalinlasma yaparak, patella’nin lateral kenarina baglanir (Sekil 15). LPFM’ye
gore daha kiiciik ve belirlemek daha zordur. LPFL, medial subluksasyon (yar1 ¢ikigi)
veya tam c¢ikigma karst patella’nin 6nemli bir yanal dengeleyicisidir. Bu bagin
geriliminin gereginden fazla artmasi patella lateral yari ¢ikigina veya tam ¢ikigina
neden olur (Navarro ve ark., 2010). Baz1 ¢alismalarda LPFL’nin tiim dizlerde
bulunmadigi, dizlerin sadece tigte ikisinde bulundugu bildirilmistir (Merican ve ark.,
2009 ve Reider ve ark., 1981). LPFL’nin ortalama genisligi yaklasik 16 mm ve
ortalama uzunlugu yaklasik 42.1 mm'lik olarak bildirilmistir. LPFL uzunlugu ve
lateral patellar faset genisligi arasinda iliski oldugu ve daha genis lateral patellar faset
genisligine sahip kisilerde daha kisa LPFL oldugu vurgulanmistir (Navarro ve ark.,
2010).
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Tendo musculi
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Ligamentum _
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patellotibiale Ligamentum
laterale - patellotibiale
mediale

Ligamentum
patellae

Sekil 15. Patellofemoral eklem anatomisi ile ilgili baglar ve tendonlar. Patellofemoral ve patellotibial ligamentler patella’nin
duragan dengeleyicileridir (Delee ve ark., 2003).

2.2.2.4. Ligamentum patellotibiale mediale

Ligamentum  patellotibiale  mediale (LPTM), patella’nin lateral
translasyonunu engeller. Patella’nin inferomedialinden baslayarak, tibia’nin
anteromedial bolgesi tizerindeki eklem ¢izgisinin yaklasik 1,5 cm distalinde sonlanir
(Conlan ve ark., 1993 ve Hautamaa ve ark., 1998) (Sekil 15-16a).

2.2.2.5. Ligamentum patellotibiale laterale

Ligamentum patellotibiale laterale (LPTL), tractus iliotibialis’in inferior
tarafindan baslar ve Gerdy’nin tiiberkiilii’niin 6niinde sonlanir (Terry ve ark., 1986)
(Sekil 15-16b).
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Sekil 16. Ligamentum patellotibiale laterale et mediale’nin kadavra iizerinde goriiniimii. (a) Sol dizde ligamentum
patellotibiale mediale (LPTM) (siyah ok) patella ve lig. patellae ile iliskisi goriilmektedir. (b) Ligamentum patellotibiale
laterale (LPTL)’nin Gerdy’nin tiiberkiilii'nden (beyaz ok) baslayarak patella’nin inferomedialinde sonlandigi goriilmektedir
(LaPrade ve ark’dan, 2014).

2.2.2.6. Ligamentum mucosum ve Corpus adiposum infrapatellare

Ligamentum mucosum, infrapatellar plika olarak da bilinir. interkondiler
centikten baslar ve corpus adiposum infrapatellare (Hoffa yag yastigi) iizerindeki
sinoviyal zara yapisir. Posteriorda lig. crusiatum anterius’tan tamamen ayri
olabilecegi gibi kismi veya tam yapisik da olabilir (Kent ve Khanduja 2010) (Sekil
17). Onde ligamentum patellae, iistte patella’nin alt kenari, altta meniskiislerin 6n
boynuzlari, arkada femoral kondiller ve interkondiler ¢entigin sinirlandirdigi alan
dizin 6n kompartmanini olusturur. Corpus adiposum infrapatellare dizin bu 6n
kompartmaninda eklem i¢i fakat ekstrasinoviyal bir yapidir (Duri ve ark., 1997).
Bazi hastalarda veya daha once diz cerrahisi ge¢irmis olanlarda yag yastig1 6n ¢apraz
bagin tibia’ya yapigsma yerine kadar uzanabilir. Ligamentum mucosum yag yastiginin

altina tutunur. Yag yastiginin boyutlar1 ve hacmi degiskenlik gosterebilir.
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Sekil 17. Sol dizde ligamentum mucosum ve onun eklerinin infrapatellar yag yastigi (beyaz ok) ve interkondiler gentik (siyah
ok) arasindaki pozisyonu goriilmektedir (LaPrade ve ark’dan, 2014).

2.2.2.7. Tendo musculi quadriceps femoris

Musculus rectus femoris, musculus vastus lateralis, musculus vastus medialis
ve musculus vastus intermedius kirisleri uylugun 6n yiiziiniin distalinde, patella’nin 2
cm proksimalinde birleserek tendo musculi quadriceps femoris adi verilen kuvvetli
bir kiris olusturur. Distalde basis patellae’ya tutunan kirisin bir kisim lifleri devam
ederek patella’nin oniinden geger, lig. patellae’ya katilir (Tria ve Alicea, 1995;
Waligora ve ark., 2009). Tendo musculi quadriceps femoris’in yan kisimlar1 patella
ve lig. patellae’nin her iki yanindan gegerler. Eklem kapsiiline yapisik olan bu
baglara retinaculum patellae laterale et mediale denilir. Retinakulum yapilar
distalde tuberositas tibiae’nin her iki yanmna tutunurlar. Bu nedenle patella,

quadriceps kasinin tendonu i¢inde gelismistir denir (Arinci ve Elhan, 2014).
2.2.3. Patellofemoral Eklem Anatomisi ile ilgili Bag Dokular

Tractus iliotibialis (TIT) ya da iliotibial band, dizin lateral tarafinda belirgin
olan karmasik bir yapidir (Sekil 18a). Tensor fascia lata, musculus gluteus medius ve
musculus gluteus maximus’dan baslayan TIT, tibia nin condylus lateralis’indeki
Gerdy’nin tiiberkiilinde sonlanir. Dizin distalinde TIT, iliopatellar bandi (IPB)
olusturur. Iliopatellar band femur’un ve iliotibial bandin 6n bélgesini patella’ya

baglar (Sekil 18b).

Iliotibial ve iliopatellar bantlar, aponeurotik tabaka, yiizeysel tabaka, orta

tabaka, derin tabaka ve kapsiilo-osse6z tabaka gibi ¢esitli anatomik katmanlardan
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olusmaktadir (LaPrade ve ark, 2014). Aponeurotik tabaka en yiizeysel tabaka olup
kemer seklinde liflerden olusur ve musculus vastus lateralis ile musculus biseps
femoris’i saran fasyayi olusturur. Aponeurotik tabaka dizin 6n yiiziinde patella’yr ve
patellar tendonun tizerini 6rter ve medial tarafta sartorius kasinin fasyasina baglanir.
Aponeurotik tabakanin altinda yer alan ylizeyel tabaka musculus vastus lateralis,
iliopatellar band, ligamentum patellotibiale laterale, tractus iliotibialis ve musculus
biseps femoris tarafindan olusturulmustur. Yiizeyel tabaka tibia {izerinde yer alan
Gerdy tiiberkiilii’nde sonlamir. On tarafta patella ve ligamentum patellotibiale
laterale tarafindan ve arkada ise musculus biceps femoris tarafindan sinirlandirilir.
Orta tabaka ile yiizeysel tabaka karsilastirildiginda, orta tabaka liflerinin farkli
dogrultuda olmasindan dolay:r kolayca tespit edilebilir. Derin tabaka, on smirin
musculus vastus lateralis ve patella, arka sinirt musculus biseps femoris ve distal
siirmni tibia’nin olusturdugu {i¢ boyutlu bir oryantasyona sahiptir. Bu tabaka lateral
tarafta kalinlasarak, tractus iliotibialis ve iliopatellar bant’in yiizeyel tabakasini
olusturur. Kapsiilo-ossedz tabaka musculus plantaris ve musculus gastrocnemius
caput laterale’den baslar ve Gerdy Tiiberkiilii’niin arka tarafinda sonlanir. Musculus
biceps femoris’in caput breve’si de seyri esnasinda kapsiilo-osse6z tabakada sonlanir
(Terry ve ark., 1986).

PATELLA

Sekil 18. Sol uylugun dis kisminda m. vastus lateralis’in anterolateralinde yerlesen iliotibial band (a)’da goriilmektedir. Sol
dizde ise patella ve patellar tendonun (PT) iliopatellar bandin proksimal kismiyla (ok) iliskisi gosterilmektedir (b) (LaPrade ve
ark’dan, 2014).
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2.2.3.1. Retinaculum patellae mediale

Retinaculum patellae mediale veya medial eklem kapsiilii, musculus vastus
medialis’in ligamentum collaterale mediale ile birlesen yiizeyel kismindan baglayan
ve ligamentum patella’nin medial kismi ile birlesen aponevrotik bir genislemedir
(O’Brien, 2001). Retinaculum patellae mediale, retinaculum patellae laterale’ye
gore ¢ok daha incedir. Retinaculum patellae mediale, lig. patellofemorale mediale,
lig. patellotibiale mediale ve ligamentum patellomeniscale mediale olmak tizere iig
ligamentten olusur (Waryasz ve McDermott, 2008). Bu baglar lateral patellar
yerdegistirmeyi engellemek amaciyla birleserek ana yumusak dokuyu olustururlar

(Feller ve ark., 2007).
2.2.3.2. Retinaculum patellae laterale

Retinaculum patellae laterale, musculus vastus lateralis’ten ligamentum
patellae’nin lateral kismina uzanan aponevrotik bir genislemedir. Zengin
innervasyona sahip oldugu rapor edilmistir (O’Brien, 2001). Yiizeysel oblik tabaka
ve derin transvers tabaka olmak tizere iki ana kisimdan olusur. Yiizeysel oblik tabaka
ligamentum patellae, musculus vastus lateralis ve iliotibial bandin birlesiminden
olugsmaktadir ve patellar stabilite i¢in minimal destek saglar. Derin transvers tabaka
ligamentum patellofemorale laterale, ligamentum patellotibiale laterale ve
patellotibial bant olmak iizere ii¢ ana yapidan olusur. Ligamentum patellofemorale
laterale derin transvers tabakanin iist sinirini olusturur ve superolateral destek
saglamak icin patella ile condylus lateralis’i birlestirir. Ligamentum patellotibiale
laterale derin transvers tabakanin alt sinirinda yer alir ve patella’ya lateral destek
saglamak i¢in patella’dan tibia’nin anterolateraline uzanir. Patellotibial bant derin
transvers tabakanin en derin parcasidir. Patella’ya inferolateral destek saglamak i¢in
patella’nin inferolateralinden oblik bir seyir izleyerek tibia’ya ulasir (Waryasz ve
McDermott, 2008 ve LaPrade ve ark, 2014).

2.2.4. Patellofemoral Eklem Anatomisi ile ilgili Bursalar

Patellofemoral eklemin ¢evresinde c¢ok kalin ve kuvvetli kas kirislerinin

olmasi nedeniyle bu bélgede yerlesmis ¢ok sayida bursa (su minderi-yastigi) bulunur.
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2.2.4.1. Bursa infrapatellaris profunda

Ligamentum patellae arka yiizi ile tuberositas tibia’nin st kismi arasinda
bulunur. Bursa infrapatellaris profunda lig. patellae’dan biraz daha genistir. Bursa
infrapatellaris profunda, posterior kompartman ve bir 6nliikk gibi 6n kisma yerlesen
adipoz doku olmak tizere iki ana boliimden olusur (Sekil 19a). Posterior kompartman
daha derinde ve tuberositas tibia proksimali ile proksimal tibia’da retropatellar yag
yastig1 arasinda bir ikizkenar yamuk seklinde yerlesim gostermektedir. Tabaninin
lateral tarafi, medial tarafindan daha genistir. Posterior kompartman 6niine 6nliik
benzeri yerlesen adipdoz doku, posterior kompartmanin biiyiik boliimiini sarar.
(LaPrade, 1998)

2.2.4.2. Bursa suprapatellaris

Femur’un distal boliimiiniin 6n yiizii ile musculus quadriceps femoris’in alt
ucu ve kirigi arasinda bulunan genis bir bursadir. Fetiiste ayr1 bir kese olarak gelisir

ve sonradan diz eklem boslugu ile birlesir (Arinci ve Elhan, 2014).
2.2.4.3. Bursa anserina

Pes anserinus’u olusturan musculus semitendinosus, musculus gracilis ve
musculus sartorius kirigleri ile ligamentum collaterale tibia’le arasinda bulunur.
(Arinc1 ve Elhan, 2014) Bursa subtendineae musculi sartori ile irtibattadir fakat diz
eklemi ile irtibat1 yoktur (Hirji ve ark., 2011).

2.2.4.4. Bursa musculi semimembranosi

Musculus semimembranosus’un kirisi ile tibia’nin posteromedial {ist kenar1
arasinda bulunur. Distal sinir1 musculus semimembranosus kirisinin tibial yapisma
yerinin proksimal kenaridir. Tibia’nin posteromedial tarafindaki musculus
semimembranosus kirisinin yapistigi kemik bolgesinin 6n kolundan mediale devam
eder. Bursa musculi semimembranosi derin ve yiizeyel kisimlara sahip olup,
posterosuperior tarafta birbirlerine baglandiklarindan dolay: ters "U" seklindedir.

(Demeyere ve ark., 2003)
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2.2.4.5. Bursa subtendinea musculi bicipitis femoris inferior

Ligamentum collaterale fibulare ile musculus biceps femoris’in kirisi arasinda
bulunur. Ligamentum collaterale fibulare’nin lateral, anterior ve anteromedial

bolgelerinin etrafinda ters donmiis "J" seklindedir (LaPrade ve Hamilton, 1997).
2.2.4.6. Bursa subcutanea prepatellaris ve Bursa subcutanea infrapatellaris

Bursa subcutanea prepatellaris patella’nin alt yarisi ile deri arasinda bulunur.
Patella’nin 6n vyiiziinde ve merkezi etrafinda yerlesim gosterir. iki ince septum
yardimiyla yiizeyel, orta ve derin olmak iizere ii¢ kisma ayrilmistir. Yiizeyel kisim
subkutan doku ve yiizeyel transvers fasya arasinda yer alirken, orta kisim yiizeyel
transvers fasya ile orta oblik fasya arasinda yerlesir. Derin kisim ise orta oblik fasya
ve tendo musculi quadriceps femoris’in derin boyuna lifleri arasindadir (Aguiar ve
ark., 2007 ve Hirji ve ark., 2011). Bursa subcutanea infrapatellaris ise tuberositas
tibia’nin Gst kismi ile deri arasinda, lig. patellae oniinde bulunmaktadir. Lig.
patellae’nin {igte birlik anterodistal bolgesinde yer alan yumusak doku igerisindedir.
Baz1 vakalarda, bursanin dogrudan tuberositas tibia’nin 6n kisminda yerlestigi

gortilebilir (Viegas ve ark., 2007).

Sekil 19. Sol dizde patella ve patellar tendonun (PT) ile bursa infrapatellaris profunda arasindaki iligki gosterilmektedir, bir
onliik gibi 6n kisma yerlesen adip6z doku bursa igerinde goriilmektedir (a). Sol dizde bursa musculi semimembranosi’nin
(siyah ok) m. adductor magnus tendonu (AMT) ve m. semimembranosus tendonu (beyaz ok) ile iliskisi goriilmektedir (b)
(LaPrade ve ark, 2014).
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2.2.5. Patellofemoral Eklem Anatomisi ile ilgili Kaslar
2.2.5.1. Musculus quadriceps femoris

Uylugun 6n ve yan taraflarini dolduran genis ve kalin bir kas olup, dort farkli
kasin birlesmesi ile olusur. Bu dort bash kasi sekilendiren musculus rectus femoris,
musculus vastus lateralis, musculus vastus medialis ve musculus vastus intermedius
kaslarinin baglangic yerleri farkli olup, sonlanma yerleri aynidir. (Arinct ve Elhan,

2014)
2.2.5.1.1. Musculus rectus femoris

Uylugun 6n tarafinda bulunan musculus rectus femoris kuadriseps kas
grubunun en yiizeyel kasidir (O’Brien, 2001). Musculus sartorius’un altinda bulunan
ig seklindeki bu kasin lifleri kus telegi goriinimiinde olup, bipennat kas olarak
smiflandirilir (Sekil 20). Caput rectum ve caput reflexum olmak iizere iki basi vardir.
Spina iliaca anterior inferior’dan caput rectum, acetabulum’un st kismindaki
oluktan ve art. coxae’nin eklem kapsiiliiniin 6n tarafindan bir kiris araciligi ile caput
reflexum baslar. Bu kirisler dar ag1 olusturacak sekilde birleserek genis bir aponeuroz
olustururlar. Kasin lifleri, yiizeyelinde bulunan bu aponeurozdan baslar ve
patella’nin 3-5 cm proksimalinde musculus quadriceps femoris kirisine katilarak
facies anterior patellae’nin st iigte birlik kisminda bulunan basis patellae
boliimiinde sonlanir (Arinci ve Elhan, 2014; O’Brien, 2001 ve Waligora ve ark.,
2009).

2.2.5.1.2. Musculus vastus lateralis

Musculus quadriceps femoris’i olusturan kaslardan en biiyligiidiir. Linea
intertrochanterica’nin st dis kismi, trochanter major’un 6n kismi, labium laterale
linea aspera’nin iist yarist ve septum intermusculare femoris laterale’den genis bir
aponeuroz araciligi ile baslar. Proksimalden distale uzanirken musculus rectus
femoris’in lateral tarafi ile birlesen aponeurozda sonlanir. Bu aponeuroz patella’nin
superolateral bolgesinin 3 cm proksimalinde, musculus quadriceps femoris’in
kiriginde sonlanir. Bir kisim lifleri diz ekleminin kapsiiliine karisarak retinaculum

patellae laterale’yi olustururken, bir kisim lifleri de daha asagida tractus
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iliotibialis’e karisir. Musculus vastus lateralis’in medial kenari, musculus vastus
intermedius ile kaynasmistir. Ancak yukarida kisa bir mesafede birbirlerine yapisik
degillerdir (Arinci ve Elhan, 2014) (Sekil 20). Musculus vastus lateralis’te kas
liflerinin anatomik olarak farkli seyrettigi ve ana kas kiitlesinden ince bir yag veya
fasya yapist ile ayrilan farkli bir kas tanimlanmistir. Musculus vastus lateralis
obliquus denen kas yapisinin farkli seyreden liflerinin tanimlanmasinin zorlugu

nedeniyle, bu kasa gereken 6nem verilmemistir (Waligora ve ark., 2009).
2.2.5.1.3. Musculus vastus medialis

Uylugun i¢ tarafinda musculus sartorius ve musculus rectus femoris’in alt
kisimlar1 arasina yerlesmistir. Linea intertrochanterica’nin alt i¢ yarisindan, labium
mediale linea aspera ve septum intermusculare femoris mediale’den baslar. Asagi ve
disa dogru uzanan kas lifleri, kasin derin yiiziindeki aponevrozda, bu da patella’nin
i¢c kenar1 ile musculus quadriceps femoris’in kirisinde sonlanir. Bir kisim lifleri de
eklem Kkapsiiliine katilarak bunu kuvvetlendirir. Lateral kenar1 musculus vastus
intermedius ile kaynagmis durumdadir (Arinct ve Elhan, 2014) (Sekil 20). Musculus
vastus medialis, longutudinal seyirli liflerine nazaran oblik bir sekilde konumlanan
liflerden olusan ve vastus medialis’in en distal boliimii olan musculus vastus medialis
obliquus’u igerir (O’Brien, 2001; Tria ve Alicea, 1995 ve Waligora ve ark., 2009).
Musculus vastus medialis obliquus, musculus adductor magnus tendonundan baslar
ve ligamentum patellofemorale mediale’de sonlanir (LaPrade, 1998 ve O’Brien,
2001). Musculus vastus medialis obliquus (VMO) o6nemli varyasyonlara sahiptir.
VMO’yu musculus vastus medialis’in longitudinal bagindan ayiran ince bir yag
tabakasi, fasya ya da sinir dalinda varyasyonlar goriilebilir (Sekil 20). Bu nedenle bu

iki kas yapisini ayirt etmenin zor olabilecegi belirtilmistir (Waligora ve ark., 2009).
2.2.5.1.4. Musculus vastus intermedius

Musculus rectus femoris’in derininde bulunur. Linea intertrochanterica’nin
distalinde olmak tizere, femur govdesinin 6n ve dis yiizii ile septum intermusculare
femoris laterale’nin alt yarisindan baglar. Kasin alt yarisinin yiizeyelindeki kiris
araciligi ile musculus quadriceps femoris’in kirigine katilarak patella’nin st

kisminda sonlanir (Arinci ve Elhan, 2014).
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Sekil 20. Musculus quadriceps femoris’in béliimleri. Gorselde sol dizde musculus vastus medialis (VM) ve musculus vastus
medialis obliquus (VMO) sol tarafta bulunurken, musculus rectus femoris (RF) ortada, musculus vastus lateralis (VL) ise sagda
bulunmaktadir. Bu kaslarin birleserek basis patellac’da sonlanacak tendo musculi quadriceps femoris’i olusturdugu
goriilmektedir. Yine ayni gorselden ligamentum patellofemorale mediale patella’da sonlandigi goriilmektedir (LaPrade ve
ark’dan, 2014).

2.2.6. Patellofemoral Eklemin Arteriyel Beslemesi

Arteria femoralis, canalis adductorius’un alt ucundan c¢iktiktan sonra a.
poplitea admi alir (Arinct ve Elhan, 2014). Fossa poplitea’da dizin arteryel
beslenmesi i¢in a. superior lateralis genus, a. superior medialis genus, a. media
genus, a. inferior lateralis genus ve a. inferior medialis genus olmak tizere bes dala

ayrilir (Tria ve Alicea, 1995; Waryasz ve McDermott, 2008). Bu dallar arkadan one
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dogru seyrederek patella, femur kondilleri ve tibia kondilleri etrafinda anastomoz

yaparlar ve olusturduklar1 damar ag1 yardimiyla patellofemoral eklemi beslerler.
2.2.6.1. Arteria superior lateralis genus

Arteria poplitea’nin iist kismindan ayrilan damar, musculus biceps femoris’in
kiriginin derininden ve condylus lateralis femoris’in yukarisindan gegerken yiizeyel
ve derin dallarina ayrilir. Yiizeyel dali musculus vastus lateralis’i besler ve a.
circumflexa femoris lateralis’in ramus descendens’i ve a. inferior lateralis genus ile
anastomoz yapar. Derin dali ise femur’un alt ucu ile diz eklemini besler. Bu dal a.
inferior medialis genus ile anastomoz yaparak patella ve femur’un 6n tarafindaki

damar aglarina baglanir (Arinci ve Elhan, 2014).
2.2.6.2. Arteria superior medialis genus

Musculus semimembranosus ile musculus semitendinosus’un derininde,
musculus gastrocnemius’un medial basinin yukarisinda ve musculus adductor
magnus’un kiriginin derininde seyrederek iki dala ayrilir. Dallardan biri musculus
vastus medialis’i besler. Bu dal a. descendens genicularis ve a. inferior medialis
genus ile anastomoz yapar. Diger dali diz eklemi ile femur’u besler. Ayrica a.

superior lateralis genus ile anastomoz yapar (Arinci ve Elhan, 2014).
2.2.6.3. Arteria media genus

Arteria media genus, arteria poplitea’dan diz eklemi araligi seviyesinde
ayrilan ince bir daldir. Sinoviyal zar1 besleyebilmek igin lig. popliteum obliqguum’u
delerek eklem kapsiile girer. Ligamentum popliteum obliquum, lig. cruciatum
anterius ve lig. cruciatum posterius bu dal tarafindan beslenir. Bu seyri nedeniyle a.
poplitea’dan ayrildiktan sonra patella, femur kondilleri ve tibia kondilleri etrafindaki
damar aglarma katki yapmayan diz eklemine ait tek arterdir (Waryasz ve
McDermott, 2008).

2.2.6.4. Arteria inferior lateralis genus

Arteria poplitea’dan tibial eklem hatt1 seviyesinde ayrilarak, caput fibula’nin

iistiine dogru seyreder. Musculus gastrocnemius’un caput laterale’si, lig. collaterale
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fibulare ve musculus biceps femoris kirisinin derininden gegerek diz ekleminin 6n
tarafina gelir. Burada a. inferior medialis genus, a. superior lateralis genus ve a.
recurrens tibialis anterior ile anastomoz yapacak dallara ayrilir (Arinci ve Elhan,
2014).

2.2.6.5. Arteria inferior medialis genus

Arteria poplitea’dan tibial eklem hatt1 seviyesinde ayrilarak, anteromedial
tarafa dogru seyreder. Seyri esnasinda once musculus popliteus’un ist kenari
boyunca oblik olarak asagi ige dogru inerek bu kasa dallar verir. Sonra lig.
collaterale tibiale’nin derininde tibia’nin condylus medialis’inin alt kismindaki
metafiz hattindan geger. Diz ekleminin 6n i¢ kisminda yukari ¢ikan damar, a.
superior lateralis genus ve a. superior medialis genus ile anastomoz yaparak

patellofemoral eklemin beslenmesine katkida bulunur (Arinci ve Elhan, 2014).
2.2.6.6. Rete patellare ve Rete articulare genus

Rete patellare patella gevresinde, deri ile derin fasya arasinda olusan damar
agidir. Bu ylizeyel pleksusda ii¢ belirgin damar kemeri goriiliir. Bunlardan biri
patella’nin tstiinde musculus quadriceps femoris’in kirisinin 6niindeki gevsek bag
dokusu i¢inde bulunur. Diger ikisi ise patella’nin asagisinda ve lig. patella’nin

derinindeki adipdz doku igerisinde yerlesmis durumdadir.

Rete articulare genus, femur ve tibia’nin eklem yiizlerine yakin boliimlerinde
bulunan derin damar agidir. Bu derin pleksusdan ayrilan bir¢cok dal, iizerinde

bulundugu kemik ile diz ekleminin fibréz ve sinoviyal zarlarini besler.

Her iki damar agmi iki lateral arteria genus, iki medial arteria genus, a
descendens genicularis, a. circumflexa femoris lateralis’in ramus descendens’i ve a.

recurrens tibialis anterior olusturur (Arinci ve Elhan, 2014).

2.2.7. Patellofemoral Ekleminin Duysal Innervasyonu

Nervus saphenus’un ramus infrapatellaris’i dizin 6n tarafinin duyusal

innervasyonundan sorumludur (Tifford ve ark., 2000). Sinir musculus sartorius’un
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yiizeyelinden patella’nin inferioruna ve diz ekleminin anteroinferior tarafina dogru
seyrederek dizin medial ve anterior bolgesi iizerindeki cilt ve fasyalardan duysal
innervasyonu alir (Sekil 21). Ramus infrapatellaris superior et inferior olmak tizere
iki ana dala ayrilir. Nervus saphenus’tan ayrildiktan sonra bu iki dal lateral ve distal
tarafa olmak {izere c¢ok farkli iki seyir gosterir (Arthornthurasook, 1988).
Ekstansiyon pozisyonundaki bir dizde, superior dal patella’nin medial kenarinin
ortalama olarak 4,5 cm distalinde ve apex patellae’nin ise 2,4 cm distalinde rapor
edilmistir (Tifford ve ark., 2000). Inferior dalin ise patella’nin medial kenarindan
ortalama olarak 7,5 cm distalde ve apex patellae’dan 5,9 cm distalde seyrettigi rapor
edilmisgtir (Tifford ve ark., 2000). Dizin i¢ tarafindan yapilan artroskopik
miidaheleler neticesinde yanma, allodini, ciltte duyu bozuklugu veya patella 6n
tarafinda azalmis hassasiyet ile goriilen noropatik agrilarin oldugu belirtilmistir
(Jimenez ve ark., 1994 ve Concejero ve ark., 2002). Bu nedenle bu bolgede yapilacak

girisimsel islemlerde sinir seyirlerinin bilinmesi dnemlidir.

Sekil 21. Dizin anterior ve medial tarafindaki duyusal innervasyonu (Jimenez ve ark.’dan, 1994).

2.3. Patellofemoral Eklemin Kinematigi ve Biyomekanigi

Patella ile femur trokleas1 arasindaki hareketli iliskiden olusan patellofemoral
eklemin diz hareketlerinde mekanik talepleri sorunsuz karsilamasi beklenir. Bu
nedenle patellofemoral eklemde yiikiin nasil iletildigini, eklemin nasil sabitlendigini
ve eklemin iki parcasmin islev sirasinda birbirlerine gore nasil hareket ettigini

anlamak hastaliklarinin anlasilmasi ve tedavisi yontemlerinin uygulanmasi igin yol
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gostericidir. Eklem islevlerini yerine getirirken, patella lizerine farkli yonlerde
uygulanan giiclere maruz kalmaktadir. Bu kuvvetleri barindirabilme kapasitesi, bu
bolgede gorev yapan kas, bag ve kemik yapilar tarafindan saglanir. Patella
¢evresinde onu etkileyen farkli yondeki bir ¢ok kuvvetin yonii de yine patella’nin
proksimal ve distalindeki dizilim bozukluklar ile degiseceginden, patellofemoral
eklemin kinematik ve biyomekanik ozellikleri, alt ekstremite ve gdvdenin kemik
dizilim bozukluklarindan da etkilenir (Kuru ve ark., 2012).

2.3.1. Patellofemoral Eklemde Patella’nin Gorevi

Patella’nin diz eklemini koruma yaninda eklemde ekstansiyon hareketini
daha az kuvvetle yaptirmakla gorevlidir. Patella’s1 ¢ikarilmis dizde lig. patella
normal dizlere gore tibiofemoral eklemin "anlik merkezine" daha yakindir (Frankel
ve Nordin, 1980) (Sekil 22). Patellektomili dizin yergekimine karsi tam etkin
ekstansiyonu i¢in normale gore %15-30 daha cok ekstansor kuvvete gereksinim

vardir. (Aglietti ve ark., 2006 ve Frankel ve Nordin, 1980).

-~ —-——

NORMAL PATELLEKTOMIDEN SONRA

Sekil 22. Musculus quadriceps femoris’in kesikli ¢izgiler ile gosterilen kuvvet kolunun normal ve patellektomili dizde
degisiminin sematize gosterilmesi. Kuvvet kolu, m. quadriceps femoris tarafindan lig. patellae’ya uygulanan kuvvet ile
tibiofemoral eklem ekstansiyonunun son iki derecedeki anlik merkezi arasindaki dik uzakliktir. Patellektomili dizde patella
tendonu anlik merkeze daha yakindir (Kaufer'den,1971).

Patella biitiin hareket genisligi boyunca, musculus quadriceps femoris’in
kuvvet kolunu uzatarak bu kasin olusturdugu kuvveti dizin rotasyon merkezinden
uzak tutar ve bu sayede ekstansiyona yardim eder (Sekil 22). Ayrica lig. patellae ile
femur arasindaki temas yiiziinii arttirarak sikistirict kuvvetlerin femur’a daha uygun
yayilmasini saglar. Patella ile iliskili tendon ve ligamentler patella tizerine etki eden
aktif ve pasif kuvvetler uygularlar. Musculus rectus femoris, m. vastus lateralis ve m.
vastus medialis aktif kuvvet uygularlar (Sekil 23). Retinaculum patellae laterale,

retinaculum patellae mediale, lig. patellofemorale laterale, lig. patellofemorale
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mediale, lig. patellotibiale mediale, lig. patellotibiale laterale ve lig. patellae pasif
kuvvetlerdir (Sekil 23). Aktif kuvvetlerin yonii ve kuvvet kolu degistirilerek tibia’ya
patella sayesinde ekstansiyon hareketi i¢in daha az kuvvet aktarimi gergeklestir. Bu
nedenle Patella musculus quadriceps femoris’i olusturan dort farkli baslangica sahip
olan kaslarin farkli seyirlerinden dolayr sahip olduklart ayr1 kuvvetleri
merkezilestirerek lig. patellae’ya aktarir. (Buff ve ark., 1988; Burslein ve Wrighl,
1993 ve Frankel ve Nordin, 1980).

Patella’nin musculus quadriceps femoris’in ekstansor kuvvet kolunu uzatarak
sagladig1 mekanik destek, dizin tam fleksiyondan tam ekstansiyona gidisi sirasinda
degisir. Diz tam fleksiyondayken patellofemoral olukta olup, diz uzatildikca patella,
femoral olukta yiikselir ve lig. patellae’da 6nemli bir 6ne dogru yer degistirme saglar
(Sebik, 1992).

Sekil 23. Patella ile iliskili tendon ve ligamentler patella tizerine etki eden aktif ve pasif kuvvetler uygulamalarinin sematik
gortiintimii. Musculus rectus femoris, m. vastus lateralis et medialis aktif (koyu renkli oklar) kuvvet uygularlar. Ancak
retinaculum patellae laterale, retinaculum patellae mediale, lig. patellofemorale laterale, lig. patellofemorale mediale, lig.
patellotibiale mediale, lig. patellotibiale laterale ve lig. patellae pasif kuvvetlerdir (agik renkli oklar). Aktif kuvvetlerin yonii
ve kuvvet kolu degistirilerek tibia’ya patella sayesinde ekstansiyon hareketi i¢in daha az kuvvet aktarimi gergeklesir (Kuru ve
ark.’dan, 2012).
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2.3.2. Patellofemoral Kinematik

Diz eklemi, tam ekstansiyondan tam fleksiyona gelirken patella proksimal -
distal dogrultuda yaklasik 7 cm, anterior - posterior planda ise 19 mm yer degistirir.
Patella, dizin fleksiyon hareketiyle eszamanli tibia’daki i¢ rotasyonuyla yaklasik 7
mm medial tarafa dogru yer degistirir (Mow ve ark., 2000) (Sekil 24).

Sekil 24. Patella tam ekstansiyon hareketinden gesitli derecelerdeki fleksiyon hareketinde yer degistirmesi. Patella vertikal,
sagittal ve transvers diizlemlerde hareket eder. Bu hareketin stabilitesi patella’ya etki eden aktif ve pasif faktorler tarafindan
saglanir (Kuru ve ark.’dan, 2012).

2.3.3. Quadriceps femoris Agis1 (Q Agisi)

Patella ile iligkili tendon ve ligamentler patella iizerine etki eden aktif ve
pasif kuvvetler uygularlar. Patella, m. quadriceps femoris’in dort basindan gelen
kuvvetleri ortada toplar ve lig. patella araciligiyla tibia'ya iletir. Patella’ya etki eden
proksimaldeki m. quadriceps femoris’in dort basindan gelen aktif kuvvetler ile
distaldeki lig. patellae ve stabilizasyondan sorumlu diger ligamentlerin olusturdugu
pasif gerilme kuvvetleri arasindaki ag1 Quadriceps (Q) acisidir (Aglietti ve ark.,
2006). Supin pozisyonda diz eklemi tam ekstansiyonda yatan hastada, ii¢ yiizeyel
nokta ve bu noktalar arasinda iki hat tayin edilir. Ustte spina iliaca anterior superior

(SIAS), altta ise patella orta noktasi ve tuberositas tibia saptanir. SIAS ve patella
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orta noktast arasindaki hat birinci hat olarak belirlenirken, patella orta noktasi ile
tuberositas tibia arasindaki hat ikinci hat olarak belirlenir. Hastadan bacagini
hiperekstansiyon pozisyonuna getirmesi istenerek m. quadriceps femoris kastirilir ve
lig. patella hatti gézlenir. Bu iki hat arasinda olgiilen Q agisinin normal degeri 5-8
derecedir (Sekil 25) (Post ve Fulkerson, 2006) Kadinlarda daha yiiksek olan Q agis1
(Mihalko ve ark., 2008) i¢in erkeklerde 12 derece, kadinlarda 15 derece tist sir
olup; 20 derecenin iistii patolojik kabul edilir (Akgiin, 1999).

Sekil 25. Apex patellae ve basis patellae’ya etki eden aktif ve pasif kuvvetler arasindaki ag1 Quadriceps (Q) agisimin 6lgiimii.
Hasta supin pozisyondayken m. quadriceps femoris kasilarak olgiiliir. Dizin fleksiyon hareketi ile tibiadaki rotasyon nedeniyle
degisir. Erkekte ve kadinda farklilik gosterebilir, erkekte 12, kadinda 15 dereceye kadar normal kabul edilir.

Patella ile femur’un temas etmedigi yani tam ekstansiyon pozisyonundaki diz
ekleminde m. quadriceps femoris kasilarak olusan gerilme kuvveti SIAS ve
tuberositas tibia’y1 ayn1 hatta getirmeye zorlar. Bu kuvvet patella’y: laterale hareket
etmeye zorlar. Itme kuvveti Q agisiin biiyiikliigiiyle dogru orantihidir. Diz
ekleminde 30° fleksiyonda bu ag1 iist smir1 ortalama 12 derece (erkekte 11, kadinda

13) olurken 90 derece fleksiyonda 10 derecenin altina iner (Akgiin, 1999). Doksan
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derece tizeri fleksiyon hareketinde ise patella, sulcus intercondylaris’e yerleserek
stabil kalir. Fleksiyon hareketi esnasinda patella’yr laterale yer degistirmeye
zorlayan kuvvetlere karst koyan lateral troklear kemik yapisinin Yyeterince
gelismedigi troklea displazisi gibi durumlar, patella yar1 ¢ikiklar1 i¢in birer
prodispozan etki yaratacaktir (Akgiin 1999). Troklear sulkus morfolojisi uygun olan
ancak Q agis1 fazla olan hastalarda ise lateral taraftaki eklem reaksiyon kuvveti daha
yiiksek olacaktir (Kuru ve ark., 2012).

2.3.4. Patellofemoral Eklem Tepki Kuvveti (PFETK)

Dizin fleksiyon acisinin degismesi, m. quadriceps femoris’in kasilmasi,
patellotibial ve patellofemoral ligamentlerin olusturdugu pasif kuvvetlerin yanisira
viicut agirligi da patellofemoral eklem {izerinde kuvvetler yaratir. Patella {izerine etki
eden aktif ve pasif kuvvetler, patella ile iligkili tendon ve ligamentlerin patella’y:
kendi yonlerine ¢ekme isteklerinden kaynaklidir. Musculus quadriceps femoris’ten
kaynaklanan aktif kuvvet ile lig. patella’dan kaynaklanan pasif kuvvet
patellofemoral ekleme etki eden iki ana kuvvet bilesenidir. Musculus quadriceps
femoris’ten kaynaklanan kuvvet ile lig. patella’dan kaynaklanan kuvvetin bileskesi
Patellofemoral Eklem Tepki Kuvveti (PFETK) dir. Bir baska ifadeyle patella’nin
femur trokleasina uyguladigi net kuvvettir (Sekil 24a) (Maquet, 1976; Mow ve ark.,
2000).

Patella dizin tam ekstansiyondan 20 derece fleksiyonuna kadar troklea’ya
temas etmez. Bu nedenle tendo musculi quadriceps femoris ve lig. patellae gerilme
kuvveti ayn1 kabul edilir. Eklem yiizeylerinin birbirine temasmin baglamasi temas
yiizeylerinde birbirlerine karst eklem reaksiyon kuvvetini olusturur. Temas
bagladiktan sonra bu iki gerilme kuvveti birbirlerine esit olmamalarina ragmen
pratikte patellofemoral temas yiizeyinde siirtlinmesiz bir hareket oldugu diisiiniilerek
esit kabul edilir (Kuru ve ark., 2012). Aralarinda alfa (o) agis1 bulunan ve birbirine
esit olan iki kuvvetin bileskesi PFETK= 2F Cos «/ 2 formiiliiyle hesaplanir. Bu
formiilde F degeri lig. patellae ve tendo musculi quadriceps femoris gerilme
kuvvetini, o ise her iki F kuvveti arasindaki aciy1 temsil eder (Sekil 26b) (Timer,
2000).
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Sekil 26. (a) Patella’yr femur’a dogru bastiran Patellofemoral Eklem Tepki Kuvveti (PFETK) bilesenleri. M. quadriceps
femoris’ten kaynaklanan Mv kuvveti ile lig. patella’dan kaynaklanan Pa kuvvetinin bileskesidir (Sebik’den, 1992). (b)
Patella’nin femur’a temasinin baslamasindan sonra bu iki gerilme kuvveti birbirlerine esit olmamalarina ragmen pratikte
patellofemoral temas yiizeyinde siirtiinmesiz bir hareket oldugu diisiiniilerek esit kabul edilir ve birbirine esit ve aralarinda alfa
(o) agist bulunan iki kuvvetin bileskesi PFETK olarak goriilmektedir (Kuru ve ark’dan, 2012).

Normal dizlerde a agisi, dizin fleksiyonu arttikga azalir. Tam ekstansiyon
pozisyonundaki bir dizde yaklasik 150 derece olan bu a¢1 diz 90 derece fleksiyona
geldiginde, yaklasik 100 derece olur (Kuru ve ark., 2012). Tendo musculi quadriceps
femoris ve lig. patellae gerilme kuvveti olusturdugu PFETK kuvvetinin biiytikligi
ve patellofemoral eklemdeki temas alani, dizin fleksiyon derecesine gore degisiklik
gosterdiginden temas alanindaki birim alana diisen kuvvet ya da basingta degisiklik
gosterir. Normal hizda bir yiirimede olusan yaklasik 9 derecelik fleksiyon
PFETK’nin viicut agirhigmin yaklasik yarist kadar olmasina neden olur. Ancak
merdivenden inme veya ¢ikma hareketinde ise diz ekleminde 60 derecelik fleksiyon
hareketini gerektirir. Bu durumda PFETK viicut agirhigmin 3.3 katina c¢iktig
gozlemlenmistir. Doksan derece fleksiyon gerektiren yar1 ¢gomelmede 6.5 katina, 130
derece fleksiyon hareketi gerektiren tam ¢omelmede ise 7.8 katina ¢ikmaktadir (Sekil
27) (Kuru ve ark., 2012).

Dizin fleksiyonu ile giderek azalan alfa agisindaki degisim, birgok faktore
bagli olarak farklilik gosterir. Lig. patellae’nin tibia’ya yapisma agisi, patella alta ve
baja ile dizdeki ¢apraz bag instabiliteleri dizin fleksiyonu ile o agisinda degisiklikler

olusturur (Kuru ve ark., 2012).
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Sekil 27. Patellofemoral eklem tepki kuvvetinin, ayakta ve oturur pozisyonlarda dizin tam ekstansiyonundan farkli fleksiyon
acilarinda degisikligini gosteren grafik. Ayakta tam ekstansiyon pozisyonundayken ¢omelme hareketi ile farkli fleksiyon
acilarinda kuadriseps egzersizi (=1 kg agirlikla) ve oturur pozisyondayken dizin tam ekstansiyonundan, farkli fleksiyon
derecelerinde bu kuvvetin degisimi goriilmektedir (Kuru ve ark’dan, 2012).

Patellofemoral eklem tepki kuvveti (N)

Diz ekleminde artan fleksiyon hareketinde PFETK, m. quadriceps femoris’in
kuvvetinden yiiksek kalir. Merdiven ¢ikma, yar1 ¢cdmelme ve ¢omelme hareketleri
gibi bliylik derecelerde diz fleksiyonu isteyen etkinliklerde, patellofemoral tepki
kuvvetinin bityiikligiinden dolay: patellofemoral eklem bozuklugu olan hastalar bu
etkinlikleri yaparken fleksiyon derecesiyle artan miktarda agri ¢ekerler. Bu nedenle
agriyr azaltmak PFETK’y1 azaltmayi gerektirir. Burada hastanin agriyr azaltmada

sectigi yol diz fleksiyon miktarini diistik derecelerde tutmaktir (Sebik, 1992).

PFETK’y1 azaltmanin diger bir yolu ise Vviicut agirliginin diisiik tutuldugu
pozisyonlardir. Bu durumu kanitlayabilmek igin Reilly ve Martens 1972°de bir deney
yapmislardir. Bu deneyde PFETK olgiilecek kisinin bacaklari serbestge sarkitilmis
sekilde oturtulmustur. Dokuz kg'lik agirlik ayakkabisi giydirilmis ve diz eklemine
ekstansiyon hareketi yaptirmasi istenmistir. Ayakkabinuin neden oldugu dirence kars1
yapilan ekstansiyon hareketi ile patellofemoral tepki kuvveti, m. quadriceps
femoris’in kuvveti ve diz fleksiyon derecesi arasindaki iliskiyi arastirmislardir. Diz
ekleminde 90 derece fleksiyon pozisyonunda PFETK sifir bulunmustur. Ancak
ekstansiyon ile hizla artarak diz fleksiyonunun 36. derecesinde PFETK, viicut

agirh@inin 1.4 katin1 bulmus ve en {ist noktasina ulasmistir. Diz ekleminin tam
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ekstansiyon pozisyonuna getirildigi durumda ise PFETK viicut agirliginin yarisina
diismistiir (Sekil 28a).

Frankel ve Nordin ise 1980°de agirlik ayakkabisi deneyinde tibia uzun
eksenine parelel uygulanan kuvvetin yoniinii degistirmisler; tibia uzun eksenine dik
acida bir kuvvet uygulamasiyla PFETK’da degisiklik olup olmadigim
gozlemlemislerdir. Diz ekleminde biitiin ekstansiyon hareketi boyunca kuvvet
uygulanmaya devam ettiginde PFETK’nin, dizin 90 derece fleksiyonunda viicut
agirh@inin 1,4 kati oldugunu ve bu kuvvetin ekstansiyon boyunca siirekli olarak
azaldigi gozlemlemislerdir (Sekil 28b). Bu durum patellofemoral eklem
rahatsizliklart olan hastalarin, dirence karsi egzersizleri neden tam ekstansiyonda
daha az agri ile yapabildiklerini agiklamaktadir (Sebik, 1992).
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Sekil 28. Agirlik ayakkabisi deneyi ile PFETK 6l¢timii. (a) Dokuz kg'lik agirlik ayakkabisi giydirilerek ayak serbest olarak
sarkitilmig ve bu sekilde dize dirence karsi yaptirilan ekstansiyanda olusan patellofemoral eklem tepki kuvveti ve kuadriseps
kas kuvveti (Reilly ve Martens, 1972). (b) Dizin ekstansiyonu boyunca tibia uzun eksenine dik olarak uygulanan direng
durumunda olusan patellofemoral eklem tepki kuvveti ve m. quadriceps femoris’in kuvveti (Frankel ve Nordin'den, 1980).

Normal bir dizde PFETK, yalmz diz ekleminde fleksiyon hareketinin
baglamasi1 ile ortaya ¢ikan bir kuvvettir. Yiiksek topuklu ayakkabilarin tercih
edilmesi veya osteoartrozdaki fleksiyon kontraktiirii gibi dizin tiimiiyle ekstansiyona
getirilemedigi durumlarda PFETK devamli olarak yiiksek kalir. Bu durumun patella
ve femur’un birbirine bakan eklem yiizlerinde artrozun ve dolayisi ile agrinin daha da

artmasina neden oldugu vurgulanmistir (Maquet, 1976).
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2.3.5. Patella ve Femur’un Eklem Yiizeylerinin Temas Alani

Patella’nin femur’a temas: dizin yaklasik 20 derece fleksiyonunda baslar.
Patella’nin femur kemigine gore anormal derecede yiiksek bir seviyede bulundugu
patella alta ve diisiik seviyede bulundugu patella baja gibi patella konumunun ve lig.
patellae’nin uzunlugunun normal dis1 oldugu durumlarda, patella femur’a daha erken
veya daha gec temas etmeye baslar. Basinca dayali filmlerle yapilan ¢alismalarda
toplamda eklem yiizey alan1 12-13 cm? olan patella, diz 20 derece fleksiyondayken
2.6 cm?’lik temas alanina sahiptir. Diz ekleminde fleksiyonun artmasi ile daha distale
dogru kayar ve yaklasik olarak 90 derecede 4.1 cm? temas alania ulasir. Patella ile
femur arasindaki temas bu derecede en yiiksek degerine ulasir (Aglietti ve ark.,
2006). Yiiz yirmi derece fleksiyonda ise bu deger yaklasik olarak 3.4 cm?’ye iner ve

femur, lig. patellae ile temas etmeye baslar (Sekil 29).

(b)

Sekil 29. Patella (a) ve femur’un (b) eklem yiizeylerinin degisen fleksiyon derecelerinde temas yeri ve alanlarinin degisimi
(Mow ve ark.’dan, 2000).

Comelme veya oturur pozisyonda salinan bacagi kaldirma gibi degisik
aktivite bicimleri de patella ve femur’un eklem ylizeylerinin temas alaninin
biiyiikliigiinde ve yer degisiminde etkilidir. Comelme hareketi esnasinda temas alani
miktar1 dizin fleksiyonu ile giderek artar. Yaklasik 6.5 cm? olan en yiiksek degerine
90 derecede fleksiyonda ulagir. Viicut agirligi nedeniyle daha c¢ok artan gerilme
kuvvetlerinin olusturdugu PFETK’nin olusturacagi basing, temas alanindaki artigla

giderilmis olur. Oturur pozisyonda ise 90 derece fleksiyon pozisyonundaki diz
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ekleminde dizin fleksiyonu ile temas alaninda yine artis olur. Ancak bu pozisyonda
viicut agirliginin etkisi olmadigindan, temas alan1 yaklasik 3,5 - 4 cm? olarak goriiliir.
Temas alaninin PFETK’y1 olusturan aktif ve pasif faktorlere bagl olarak degisiklik
gosterebilecegi ve bu faktorleri etkileyen hastanin pozisyonu gibi durumlarda

degisebilecegi yapilan bu uygulamalar ile gosterilmistir (Kuru ve ark, 2012).

Bizim patellofemoral morfolojisi iizerine yaptigimiz g¢aligma esnasinda
voliimetrik goriintiileme yapan 3D SPGR (Spoiled Gradient) manyetik goriintiileme
sekansinin yag baskilama teknigi ile elde ettigimiz aksiyal kesitlerde normal bir
dizde facies articularis patellae’da diizenli bir subkondral kalinlasma goriiliir.
Maquet 1976 yilinda bu subkondral kalinlasmayi eklem yiiziine gelen basincin
diizgiin dagilmasindan kaynakli oldugunu diisiindiigiinii belirtmistir. Patellofemoral
eklem tepki kuvveti (PFETK), condylus lateralis femoris eklem yiiziine dik olan Rp
ve condylus medialis femoris eklem yiiziine dik olan Rm olarak ikiye ayirabilir.
Basing R ve Rwm bileskelerine diizenli olarak yayildigindan, temas ettigi yiizey alani
ile orantilidir (Sekil 30a). Kuvvetlerin paralel kenarinda PFETK’nin bileske

kuvvetinin etki ¢izgisi goriilmektedir.

PFETK

PFETK”

a b

Sekil 30. Patellofemoral eklem tepki kuvveti (PFETK)'nin aksiyal kesit tizerindeki basing bilesenleri. PFETK patella’y:
femur’a dogru bastiran kuvvettir. R, PFETK’nin lateral bileseni, Ry ise PFETK’nin medial bilesenidir. PFETK’ femur’un
patella’ya kars tepki kuvvetidir (Maquet'ten uyarlanmstir, 1976).
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Osteoartrit olgularinin ¢ogunda patella’nin ilerleyici disa yarigikigi
gozlenmistir. Bu PFETK bileske kuvvetinin disa dogru yer degistirmesi ile birliktedir
(Sekil 30). Bu durumda PFETK bileske kuvveti, femoral troklea'daki patella
yiizlerinin her ikisi yerine yalnizca patella’nin lateral fasetinin bir boliimiine ve onun
karsilastigi condylus lateralis femoris’in eklem yiizii alanina aktarilir. Yiiklenme
yiizeylerindeki alan azalmasi bolgesel olarak basincin artmasina sebep olur. Bu
durumda eklem kikirdaginin harabiyetine, kemigin yeniden sekillenmesine ve

osteofitler olusmasina zemin hazirlar (Sekil 30b) (Maquet, 1976).

2.4. Patellofemoral Eklem Hastaliklar1

Tibiofemoral eklem ve patellofemoral eklemden olusan diz eklemi, karmasik
yapist nedeniyle pek cok eklem hastaliginin ortaya ¢iktigi kompleks bir yapidir.
Eklemin tibiofemoral komponentini ilgilendiren patolojilerde hasta yakinmalar ile
Klinik muayene ve goriintiileme bulgularinin tutarlilik gosterdigi eklem hastaligi
siniflandirmalart mevcuttur. Bununla birlikte patellofemoral eklem i¢in iizerinde
goriis birligine varilmis tek bir simiflandirma sistemi mevcut degildir. Literatiirde,
patellofemoral eklem hastaliklarinin ~ siniflandirilmasinda  Merchant,  Insall,
Grelsamer, Fulkerson siniflandirmalart gibi farkli eklem hastaliklar1 siniflandirmalari

vardir.

Patellofemoral eklem hastaliklarinda ilk smiflama 1972 yilinda Insall
tarafindan yayinlanmistir (Tablo 1). Insall patellofemoral eklem hastaliklarini, eklem
kikirdagindaki morfolojik degisiklikleri temel olarak siniflandirmistir. Ancak bu
siiflandirma yalnizca klinik degerlendirme ve konvansiyonel radyografi kullanilarak
yapilmis ve bu durum PFE eklem kikirdagini degerlendirmede tek basina yeterli
goriilmemistir. Patellofemoral eklem patolojilerinde taniyr dogrulamak igin ¢ogu
zaman manyetik rezonans goriintileme (MRG) ya da artroskopi gibi ileri tani

yontemlerine ihtiya¢ duyulmasi bu siiflandirmanin kisithiligini olusturmaktadir.
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Tablo 1. Patellofemoral eklem hastaliklari igin Insall siniflandirmast (Insall, 1979).

I1- Degisken kikirdak hasart 111- Kikirdagm genellikle normal

oldugu durumlar

|- Kikirdak hasarinin varligi

a. Dizilim bozuklugu a. Peripatellar nedenler: bursit,

a. Kondromalazi

sendromlart tendinit
b. Osteoartrit b. Sinovyal plika b. Asir1 kullanma sendromlari
c. Osteokondral kiriklar c. Refleks sempatik distrofi
d. Osteokondritis dissekans d. Patellar anomaliler
Mercant ise  1988’da  yaymladigi  ‘Patellofemoral = Hastaliklarin

Siniflandirilmast’ isimli makalesinde, Insall’dan farkli olarak patellofemoral eklem

hastaliklarinin ~ siniflandirilmasinda  tedaviye yol gosterici unsurlarin  olmasi

gerektiginden bahsetmistir (Tablo 2). Mercant ayrica hastalik durumunun zamanla

degisiminin karsilastirilmas1 i¢in retrospektif ve prospektif tani1 Olgiitleri

tamimlamigtir. Bu  Ozelliklerinden dolayr glinlimiizde patellofemoral eklem

hastaliklarinin siniflandirmalari igin temel teskil etmistir.

Tablo 2. Patellofemoral eklem hastaliklari i¢in Mercant siniflandirmasi (Mercant, 1988).

B) Yineleyen travma C) Travmanin geg etkileri (artrit,
A) Akut travma (asir1 kullanim sendromlarr) patella infera, RSD)
1- Kontiizyon 1- Patellar tendinit (sigrayici dizi) o Mt soomal el

kondromalazi
2- Kirik: Patella,

femurun trokleast, tibial 2- Travma sonrasi patellofemoral

2- Kuadriseps tendiniti

tiiberkiil artrit
3- Peripatellar tendinit (hamstring  3- Anterior yag yastik¢igt

3- Cikiklar sertligine bagl ergen diz 6nii sendromu (Posttravmatik
agrist) fibrozis)

4- Yirtiklar: Kuadriseps . 4- Patellanin refleks sempatik
4- Prepatellar bursit . -

tendonu, patellar tendon distrofisi

5-Apofizit: Osgood-Schlatter,
Sinding - Larsen - Johanssen
hastaligi

5- Patellar ossetz distrofi

6- Akkiz patella infera
7- Akkiz kuadriseps fibrozisi

A I'('grtgr?:agaéi”ar B- Patellanin kronik C- Patellanin D- Patellanin kronik
Sengronzu subluksasyonu tekrarlayan gikiklar ¢ikiklart

1- Kirikla birlikte

1- Sekonder patellar 1- Sekonder patellar . .

e —" az? T az? olanlar (eklem i¢i ve 1- Konjenital
eklem digr)
2- Sekonder

2- Sekonder 2- Sekonder patellofemoral 2- Akkiz

patellofemoral artrit

c. Osteokondral
kiriklar

patellofemoral artrit
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kondromalazi

3- Sekonder
patellofemoral artrit




DIGER SORUNLAR

A- Patella

B- Femurun trokleasi

A- Medial patellar (Shelf)
B- Suprapatellar

C- Lateral patellar

Fulkerson ve Schutzer (1986) ise patellofemoral eklem hastaliklarinin

tanisinda bilgisayarli tomografiyi temel radyolojik goriintiileme modalitesi olarak
kullanarak, bu goriintiileme yonteminin verdigi bulgulara gore siniflandirma
yapmiglardir. Patella ve femur trokleasinda farkli seviyelerden elde ettikleri aksiyal
kesitler iizerinden tanimladiklar1 agisal ve lineer dlglimler vasitasi ile patellofemoral
eklem hastaliklarin1 dort alt gruba ayirnuslardir. Ayrica bu siniflama da gruplara

spesifik tedavi planlar1 da belirtilmistir.

Tablo 3. Patellofemoral eklem hastaliklari igin Fulkerson ve Schutzer siniflandirmasi (1979).

Patellar yar1 ¢ikik,
beraberinde kikirdak lezyonu
yok,

Patellar yar1 ¢ikik ile birlikte
evre |-11 kondromalazi

Patellar yar ¢ikik ile birlikte
evre |l1-1V artroz

Patellar egim ve yari ¢ikik,
beraberinde kikirdak
lezyonu yok,

Patellar egim ve yari ¢ikik
ile birlikte evre I-11
kondromalazi

Patellar egim ve yari ¢ikik
ile birlikte evre 111-1V artroz

Patellar egim beraberinde
kikirdak lezyonu yok,

Patellar egim ile birlikte
evre I-11 kondromalazi

Patellar egim ile birlikte
evre II-1V artroz

Dizilim bozuklugu ve
kikirdak lezyonu yok,

Dizilim bozuklugu
olmaksizin evre I-11
kondromalazi

Dizilim bozuklugu
olmaksizin evre III-1V
artroz

Patellar yar ¢ikik ile birlikte
tam ¢ikik Oykisi ve
minimal/hi¢ kondromalazi
Patellar yar1 ¢ikik ile birlikte
tam ¢ikik Oykiisit

ve evre Il1-1V artroz

Grelsamer (1997) ise patellofemoral eklem hastaliklari1 agri kokeni,

radyolojik goriintiileme yonteminde elde edilen bulgu ve kondral lezyonlara gore ii¢

siniflandirmistir.  Bu  smiflandirmanin o tarthe kadar yapilan

ayri  grupta
siniflandirmalara gore ¢ok daha kapsamli oldugu goriilmiistiir. Ancak bu genis igerik

pratik uygulanma siirecini zorlastirmistir.

Tablo 4. Patellofemoral eklem hastaliklari igin Grelsamer siniflandirmasi (Grelsamer, 1997).

1. Travma
A i

Kontiizyon, kirik 1
ii. Cikik ’
iii. Patellar ya da

1. Noroma Anormal egim (var/yok)

Agrinin Kékenine Gore
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kuadriseps tendon
rliptiirii

2.Apofizit

Plika

i. Osgood-Schlatter
ii. Sinding-Larsen-
Johanssen

3.Asir1 kullanim

iliotibial band
tendiniti

Enflamatuvar artrit

Primer sinoviyal
olusum (benign ya
da malign)

Yansiyan agr1
Capraz bag yirtigi
Serbest cisim

Meniskiis yirtig

i. Patellar tendinit
ii. Iliotibial band
tendiniti

iii. Kondral lezyon

(dizilim
bozukluguna bagl
degil, orn,
osteoartrit)

iv. Patella’nin

osteokondritis
dissekansi

v. Refleks sempatetik
distrofi

Gozlenebilir yart ¢ikik
(var/yok)

Lateral faset duyarliligi
(var/yok)

Medial faset duyarlilig
(var/yok)

Retinakiiler duyarlilik
(var/yok)

Tedirginlik (fairbank)
(var/yok)

Bosalma (instabilite)
(var/yok)

Kuadriseps (Q) agisi
(normal/artmig/azalmi)

Laksite (normal/artmis)

10. Alt ekstremite dizilimi
(normal/varus/valgus)

11. Patellar konverjans
(var/yok)

12. Diiz tabanlik (var/yok)

13. Osgood-Schlatter
(var/yok)

10. Kuadriseps atrofisi

1.Troklear
i Yok
ii. Caprazlama bulgusu var
(minér/orta/siddetli)

Lateral Lateral

2.Patella
B i Yok
Radyolojik éérﬁnﬁme Medial Medial ii. Aver sapkasi
gore patellofemoral iii. Call tagi goriinimii
iv. Bipartit patella

smiflama
Lateral/medial
Superiyor (alta)
Inferiyor (baja)
C. 1. Kabarciklanma 1.  Yizeyel 1.  Supero-lateral boliim
Kondral lezyon .
degerlendirmesine gére Fibrilasyon 2. Kismi kat 2. Supero-santral bolim
patellofemoral . Yenge@ efl 3. Kemige kadar 3. Superomedial bolim
smiflama gortintimi
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4.  Erozyon 4.  Santrolateral bolim
5.  Santrosantral boliim
6.  Santromedial bolim
7.  Inferolateral boliim
8.  Inferosantral boliim

9. Inferomedial bolim

Bu siniflandirmalar disinda Holmes ve ark. (1998) ile Wilk ve ark. (1998)
farkli patellofemoral eklem hastalik siniflandirmalar1 yapmislardir. Grelsamer’den
farkli olarak daha az alt baglikta ve Mercant’in vurguladigi eklemin fonksiyonel

kullanimindaki sorunlari1 temel alan bir siniflandirma olusturmuslardir.

Patellofemoral eklem hastaliklarina dair  yapilmis  siniflandirmalar
incelendiginde ti¢ alt bashga vurgu yapildig1 goriilmektedir. Bu basliklardan biri
patellofemoral agridir. Patellofemoral eklemde goriilen agr1 kisiden kisiye degisiklik
gosteren subjektif bir bulgu olup, diz 6nii agrist ya da patellofemoral agr1 sendromu
ile ifade edilir. Patellofemoral agri sendromunun geng aktif grupta %15-33,
ergenlikte %21-45 arasinda goriildiigii ve bu sebeple de en sik goriilen kas iskelet
sistemi hastaliklarindan oldugu vurgusu yapilmaktadir (Sanchis-Alfonso, 2010).
Patellofemoral agr1 esiginin kisiler arasinda, hatta ayni kisi igin bile kilo, aktivite,
kondisyon gibi farkli parametrelerin etkisi ile degisiklik gosterebildigi de
bilinmektedir (Aydogdu, 2012). Patellofemoral agr1 yakinma lokalizasyonlar ile,
ozellikle tibiofemoral eklem hattinin anteromedialinde agriya neden olan meniskal
patolojilerin birbirine yakin olmasi, artroskopi dncesi donemde birgok saglam medial
meniskiis’un yanlislikla ¢ikarilmasina neden olmustur. Meniskal patolojiler ile 6n
capraz bag yirtig1 Grelsamer’in patellofemoral eklem hastaliklar1 siniflandirmasinda
ekstansor mekanizmaya bagli olmayan patellofemoral agri baslhiginda yer almuis;
meniskal patolojiler ve 6n capraz bag total yirtig1 tanist alan hastalar tez kapsaminda

iki ana hasta grubumuzu olusturmustur.

1970 oncesi donemde diz oOnli agris1 kondromalazi patella hastaligiyla
neredeyse es anlamli kullanilirken, 1970 sonrasinda Insall (1979) ekstansor
mekanizmada dizilim bozuklugunun kondromalazi patella hastaligina neden

oldugunu tanimlamistir. Bu nedenle patellofemoral eklem hastaliklar
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siifladirmalarinda ikinci ana baslik dizilim bozukluklart konusu olmustur. Dizilim
bozukluklarinda en fazla vurgu yapilan patoloji patellar egiminin artmasi veya yari
cikig ile gerceklesen patellar instabilitedir. Ugiincii baslik ise dizilim bozukluklar1 ya
da farkli faktorlerin etkisi sonucu goriilen patellofemoral eklem artrozu yani

kondromalazi patella hastaligidir.

Farkli radyolojik goriintiilleme yontemleri yardimiyla patellofemoral eklemi
olusturan patella ve femur trokleasinin kantitatif Olclimlerine dayanarak
patellofemoral eklem uyumunun durumu arastirilir. Biz de farkli derecelerde
kondromalazi patella tanis1 almig hasta grubunda ve ekstensor mekanizmaya bagl
olmayan patellofemoral agri nedeni olarak degerlendirilen meniskal patoloji ve 6n
capraz bag yirtig1 olan hasta gruplarinda manyetik rezonans goriintiilleme yontemi

kullanarak patellofemoral eklem uyumunu radyolojik olarak degerlendirdik.

2.5. Patellofemoral Eklemin Radyolojik Goriintiilenmesi

Patellofemoral eklem {i¢ ana radyolojik modalite ile goriintiilenir. Bunlar
konvansiyonel ve dijital radyografik goriintiileme yontemleri, bilgisayarli tomografi
ve manyetik rezonans goriintiilemedir. US ve kemik sintigrafisi ise tanisal siirecte

yardimci goriintiileme yontemleridir.
2.5.1. Rutin Radyografik incelemelerle Patellofemoral Eklemin Goriintiillenmesi

Farkli projeksiyonlarda elde edilen rutin ve alternatif patellofemoral eklem
radyografik goriintiileme yontemleri 6zellikle eklemi olusturan kemik yapilar1 ve bu
yapilardaki anormallikleri gdstermede yardimci olur. Rutin diz radyografik
incelemesinde anteroposterior (A-P) ve lateral olmak iizere en az iki farkli
projeksiyonda goriintiileme yapilir. Patellofemoral ekleme spesifik goriintiileme
yapilmak istendiginde ise farkli fleksiyon agilarinda ve pozisyonlarda tanimlanan

tanjansiyel patella ve interkondiler fossa goriintiilemesi ilave edilebilir.
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2.5.1.1.Diz A-P Radyografisi

Hasta radyografi masasia supin pozisyonda yatirilir. Goriintiilenecek dizin
oldugu bacak tam ekstansiyondadir. Konvansiyonel rontgenografide diz
goriintiilenmesinde bucky kullanilmaz. Bu nedenle kaset grid tepsisine degil
radyografi masasi {lizerine konur. Radyografisi ¢ekilecek diz, onceden hazirlanmig
18x24 cm boyutlarinda kasetin iizerine alinir. Dijital rontgen iinitelerinde ise diz,
goriintli kaydedici (dedektor) tlizerine gelecek sekilde hasta pozisyonlandirilir. Apex
patella imaj reseptorii ortasina gelecek sekilde diz konumlandirilir. Merkezi 1sin
noktast da apex patellae’nin 1 cm alt1 yani diz eklemi araligidir. X 1s1m1 tiipi ile
goriintii kaydedici aras1t mesafe 100 cm’dir. Diz eklem araligi tam anteroposterior
(AP) projeksiyonda goriintiilenmek isteniyorsa spina iliaca anterior superior (SIAS)
ile gluteal bolge yiizeyi arast mesafe 18 cm ve altinda olanlar i¢in X 15101 tliptine 5
derece kraniokaudal, 19-24 c¢m olanlar i¢in dik ve 25 ve lUzeri ise kaudokranial ag1
verilir. Altta tuberositas tibia bolgesini goriintiileme alaninin igine alacak, tistte basis
patellae’nin 5 cm iizerine kadar olan bolgeyi igerek bicimde kolimator yardimiyla
1sin  alant  belirlenir. Uygun miliamper (mA) ve kilovolt (kV) kullanilarak

goriintiileme yapilir.

Diz A-P radyografisinde, femur ile patella st iiste biner. Bu projeksiyonda,
patella’nin uzunlugu ve genisligi Olgiilebilir. Patella’nin dis kenarlari, varsa bu
kenarlara ait defektler ve patella bipartita denilen degisik fragmantasyonlari
goriintiilenebilir. Patella kiriklart ve patella fragmantasyonlariin ayrimini yapmak
gli¢ olabilir. Bu durumda fragman hatt1 gozden gegirilmelidir. Patella bipartita'da
fragmanlar arasinda 1s1mn gegiren ¢izgi muntazam ve kiint kenarlidir, pargalarin

kenarlar1 sklerotiktir ve lezyon bilateraldir (Tiirkmen, 1995).
2.5.1.2.Diz Lateral Radyografisi

Hasta masaya supin pozisyonda yatirilir. Radyografisi ¢ekilecek diz tarafina,
yan dondiirilerek lateral rekiimbent pozisyonuna getirilir.  Konvansiyonel
rontgenografide diz goriintiilenmesinde bucky kullanilmaz. Bu nedenle kaset grid
tepsisine degil radyografi masasi iizerine konur. Radyografisi ¢ekilecek diz, dnceden

hazirlanmis 18x24 cm boyutlarinda kasetin iizerine alinir. Dijital rontgen iinitelerinde
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ise diz, goriintii kaydedici (dedektor) iizerine gelecek sekilde hasta pozisyonlandirilir.
Diz eklemine ligamentum patellae’nin gergin durmasi i¢in 30° kadar fleksiyon
yaptirilir. Patellofemoral eklem araligi hakkinda yeterli bilgi sahibi olabilmek i¢in
60° ve 90° fleksiyon durumunda da goriintiileme yapilabilir (Ttirkmen, 1995). Diger
diz arkaya dogru uzatilarak ¢ekim alanindan uzaklastirilir. Eger hasta travma veya
agr1 gibi nedenlerle lateral rekiimbent pozisyonunda duramazsa, supin pozisyonda
yatirilan hastanin dizinin alt1i, radyoopak olmayan maddeden yapilan yastik ile
desteklenir, tolere edebilirse dize 30° fleksiyon yaptirilir. Goriintii kaydedici
cekilecek dizin medial tarafina konularak sabitlenir. Femur’un medial ve lateral
epikondilleri arasindan gegen hattin goriintii kaydedicinin tam ortasinda ve tam dik
olmasi saglanir. X 1s1n1 tiipi ile goriintii kaydedici arast mesafe 100 cm’dir. Merkezi
151 patella ile popliteal yiizeyel bolge arasindan gegen hattin tam ortasina santralize
edilir. Altta tuberositas tibia bolgesini goriintiileme alaninin igine alacak, iistte basis
patellae’nin 5 cm iizerine kadar olan bolgeyi igerek bicimde kolimator yardimiyla

151n alani belirlenir. Uygun mA ve kV kullanilarak goriintiileme yapilir.

Bu projeksiyonda fleksiyonda laterale hareket ettigi yar1 ¢ikik durumlarinda,
patella tam lateral goriilmez. Tam ¢ikiklarinda patella’yr biitiin hatlariyla gérmek

zordur. Konjenital patella yoklugunda ise goriilmez.

Lateral grafide incelenen ana konu patella’nin seviyesidir. Patella’nin
tekrarlayan yar1 ¢ikiklar1 ve tam ¢ikiklarinda siklikla patella’nin yiiksekte yerlesim
gosterdigi patella alta durumu gézlemlenir. Patella’nin asagida yerlesim gosterdigi
durum ise patella baja’dir. Kondromalazi patella hastaliginda, patella alta ve patella
baja gibi yanlis seviyedeki patella mevcut olabilir. Lateral radyografide patella nin
yiiksekligi Blumensaat yontemi, Blackburne-Peel yontemi ve Insall-Salvati yontemi
olmak iizere ii¢ ana yontemle 6l¢iilebilir. Bu 6lgiim ligamentum patella uzunlugunun,
patella apex-basis mesafesine boliinmesi ile bulunur. Rontgende ligamentum
patella’nin tibia’ya yapisma yerinin her zaman ¢ok net olmamasi, rontgen agisindan
Olglimiin  sinirliligidir. Bu nedenle biz Insall-Salvati yontemini kullanarak MR

gorintiileri izerinde sagittal kesitlerde ol¢iim gercgeklestirdik.

Femur trokleasi, lateral radyografilerde incelenecek bir diger bolgedir. Lateral

grafide femur’un 6n korteksi, trokleanin tabani ile devam eden koyu bir ¢izgi olarak
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goriiliir. Trokleanin tabanini belirleyen ¢izgi, trokleanin lateral fasetinin On
cikintisina ne kadar yakin gecerse troklear sulkus o kadar siglasir. Sayet bu ¢izgi
femur’un 6n korteksi ile degil de trokleanin lateral faseti ile kesisirse, patella’nin
yerlesegi troklear oluk proksimal kisminda yetersizlik var demektir. Bu tablo femur

kondillerinin gelismedigi displazi tablosunun igaretidir.
2.5.1.3.Diz Aksiyal (Tanjansiyel) Radyografileri

Bu tir radyografiler patellofemoral eklem hakkinda bilgi verirler.
Goriintilleme, mimkiinse her iki dizde mukayeseli olarak yapilmalidir. Farkli
yazarlar farkli teknikler belirtmislerdir. Settegast, patella’larin ufuk-giin dogumu
goriintlisii (Skyline) ismini verdigi patellofemoral eklem (PFE) goriintiilemesini
onermistir. Gorlintli kaydedici hazirlig1 rutin diz goriintiileme yontemiyle benzerdir.
Bu goriintiileme yonteminde hasta pron pozisyonda iken incelenecek taraf diz
eklemine 90 derece fleksiyon yaptirilir. Dize bu degerden daha fazla fleksiyon
yaptirtlmasi durumunda, fossa intercondylaris’e yerlesmeye baslayacak patella’nin
laterale yer degistirmelerinin tesbiti zorlasgir. Ficat bu tarz ¢ekimde patellofemoral
iliskiyi gorebilmek icin diz eklemine 30°, 60° ve 90”lerde fleksiyon onermistir. X
151 tiipi ile goriintli kaydedici arast mesafe 100 cm’dir. Tipe PFE’yi karsidan
gorecek sekilde agi1 verilir. Merkezi 15in apex patellae’nin 2 cm arkasina gelecek
sekilde ayarlanir. Kolimator diz bolgesindeki yapilar1 kesmeyecek sekilde ayarlanir.
Uygun mA ve kV kullanilarak goriintiilleme yapilir. Jaroschy-Hugston, goriintii
kaydedici hazirligi rutin diz goriintiileme yontemiyle benzerdir. Bu goriintiilleme
yonteminde hasta pron pozisyonda iken incelenecek taraf diz eklemine 50°-60°
derece fleksiyon yaptirilir. X 11 tiipli ile goriintii kaydedici arast mesafe 100
cm’dir. Tip acist 45° kaudokranial agilandirilir. Bu teknikle yapilan g¢ekimde,
dizdeki fleksiyon miktarint Wiberg 40° olarak Onermistir. Merkezi 151n apex
patellae’nin 1 cm arkasina gelecek sekilde PFE nin tam ortasina ayarlanir. Kolimator
diz bolgesindeki yapilart kesmeyecek sekilde ayarlanir. Uygun mA ve kV
kullanilarak goriintiileme yapilir. Merchant ise PFE goriintiileme yonteminde hastay1
supin pozisyonlandirmistir. Hasta diz ekleminden itibaren radyografi masasindan
bacak kismini sarkitacak sekilde pozisyonlandirilir. Bu goriintiileme yontemi i¢in her

iki dize 45° derece fleksiyon hareketi yaptiracak ve bacak bdlgesini alttan
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destekleyecek aparat radyografi masasina yaklastirilarak hastanin dizleri bu aparat
vasitastyla pozisyonlandirilir. Goriintii kaydedici bu goriintiilleme yontemi igin 6zel
hazirlanan goriintli kaydedici tutucuya yerlestirilir. X 1511 tiipii ile goriintii kaydedici
aras1 mesafe 100 cm’dir. X 11 tiipiine 30° kraniokaudal ag1 verilir. Merkezi 151n
basis patellae’nin 2 cm arkasina gelecek sekilde PFE’nin tam ortasina ayarlanir.
Kolimator her iki diz bolgesindeki yapilart kesmeyecek sekilde ayarlanir. Uygun mA

ve kV kullanilarak goriintiileme yapilir.

Aksiyel ya da diger ismiyle tanjansiyel radyografilerde, PFE’yi olusturan
patella ve femur’un birbirine bakan eklem yiizleri degerlendirilir. Normal bir
tanjansiyel patella goriintiilemesinde patella, femur trokleasi i¢inde yerlesmis bir
pozisyonda goriintiilenir. Patella’nin lateral eklem yiizii konkav ve medial eklem
yiizii konveks sekle sahiptir. Femur’un lateral trokleasinin eklem yiizii genistir ve

medial eklem yiiziine nazaran daha proksimale dogru uzanir.

Aksiyel radyografilerde patellofemoral eklemle iliskili sulkus agisi, uyum
acis1, lateral patellofemoral aci, troklear faset asimetrisi, lateral patellar yerdegistirme
gibi Olgtimler yapilabilir. Patella tanjansiyal radyografileri 6zellikle tekrarlayan
patellar ¢ikiklarda, lateral femur kondilindeki osteokondral kiriklari da gosterir. Bu
¢cekimde patella’nin medialinde Kalsifikasyonlar gozleniyorsa, patella ¢ikiklart
nedeniyle medial retinakulum’un yirtilmis ve/veya medial ligamentlerin hasar

gormiis olabilecegi diistiniilmelidir (Tirkmen, 1995).
Bilgisayarli Tomografi ile Patellofemoral Eklemin Goriintiilenmesi

Patella’nin femur trokleas: ile arasindaki iliskiyi degerlendirebilmek igin
rontgen cihazlarinda hastanin dizine degisik derecelerde fleksiyon ve X 1s1n1 tiipiine
de patellofemoral eklem hattin1 gorecek sekilde ag1 vermek gereklidir. Patella’nin
lateralizasyonu ve troklear oluk ile artmis egimi varsa yaptirilan fleksiyon hareketi
bu patolojilerin gésterimi i¢in yetersiz kalir. Bilgisayarli tomografi yonteminde (BT)
ise dize fleksiyon yaptirilmadan, patellofemoral eklemde farkli seviyelerden farkli
kesit kalinliklart ile dizin aksiyal planda kesitsel goriintiileri elde edilebilir. Fulkerson

ve Schutzer (1986) patellofemoral eklem hastaliklarinin tanisinda bilgisayarl
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tomografiyi temel radyolojik goriintiileme modalitesi olarak kullanarak, bu

goriintiileme yonteminin verdigi bulgulara gore siniflandirma yapmislardir.

Hasta supin pozisyonda ve ayak tarafindan gantri agiligina girecek sekilde
bilgisayarli tomografi masasinda pozisyonlandirilir. Diz tam ckstansiyonda iken
goriintiileme yapilmalidir. incelenecek diz bdlgesi igin iki boyutlu bir anteroposterior
projeksiyon goriintlisii alinmalidir. Alinan bu goriintii {izerinden altta tuberositas
tibia bolgesini goriintiileme alaninin igine alacak, istte basis patellae’nin 5 cm
tizerine kadar olan bolgeyi kapsayacak sekilde iistte tendo musculi quadriceps
femoris, altta ligamentum patellae incelemeye dahil edilmelidir. Calisma kiigtik Field
of View (FOV) yani kii¢iik goriintiileme alan1 secilerek yapilmalidir. Gantriye agi
verilmez. Patellay1 igeren kesitler tek dedektorlii BT’ler igin 2.5-3 mm g¢ok
dedektorlii BT lerde ise 1,25 mm kesit kalinlig1 ve 0,625mm kesitler aras1 boslukla
calisilmalidir. Cok dedektorlii BT ile elde edilen kesitlerden sagittal koronel gibi
farkli planlarda (Multiplanar Rekonstriiksiyon) goriintii olusturulmasi isteniyorsa 0,8
mm kesit kalinliginda ve 1,5 mm kesitler arasi boslukta rekonstriksiyon
yaptirilmahidir. Patella sekli, boyutu, konturu ve troklear olukla iliskisi direk BT
tetkiki ile degerlendirilebilir. Patella ile troklear oluk iligkisi ortaya konabilir.
Patellofemoral eklemde maltraksiyon sorgulaniyorsa normal BT tetkikine alternatif
olarak, hastanin dizine farkli derecelerde fleksiyon yaptirilarak goriintiileme

yapilabilir. Diz 15, 30, 45 ve 60 derecede fleksiyona getirilerek yapilir.

Patellofemoral eklemin BT incelenmesinde eklem kikirdaginin ve sinovial
ylizeylerin goriintiilenmesi, patella ve femoral kondillerin kemik morfolojisi kadar
net degildir. Bu yapilarin goriintiilenmesi kontrast farklilik saglanmasina baglilidir.
Bu nedenle intraartikiiler kontrast madde enjeksiyonu yapilarak BT Artrografi teknigi
ile retropatellar eklem kikirdagi, femur troklear eklem kikirdagi ve sinovial
yiizeylerin goriintiilenmesi saglanir (Hodge ve ark, 1993). BT artrografi ¢ekimi, ¢ift
kontrastli yapilan bir goriintiilleme islemidir. Bes ml kontrast madde ve 40 ml hava
intraartikiiler verilir. Kirkbes dakika iginde goriintileme yapilmalidir. Eklem
mesafesini genisletmek amaciyla intraartikiiler hava wverilir. Verilen bu havanin
avantaj1 retropatellar ve troklear kondral yiizeylerin temasin1 6nlemek ve bu sayede

kondral konturlarin daha iyi degerlendirilmesini saglamaktir. Dezavantaji ise
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eklemde patella’nin minimal laterale yer degistirmesine neden olmasidir. Bu
durumda BT artrografide patellofemoral maltraksiyonu yorumlamak hatali olur
(Ghelman ve Hadge, 1992).

Manyetik Rezonans ile Patellofemoral Eklemin Goriintiilenmesi

Patellofemoral eklemin BT incelenmesinde eklem kikirdaginin ve sinovial
yilizeylerin goriintiilenmesi, intraartikiiler kontrast madde uygulanarak yapilan BT
artrografi ile miimkiindiir. Bu islem sonucu elde edilen goriintiiler ile kontrast madde
sinoviyal ylizeyleri kaplamakta ve kikirdak yapilarin konturlarindaki diizensizlikler
kontrast sivanma farkliligi olarak goriilebilir. Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MRG)’de ise eklem kapsiilii igerisine herhangi bir kontrast madde verilmeden
intrakapsiiler ~ ve  ekstrakapsiiler  yapilar  yiikksek  kontrast  farklilikta
goriintiilenebilmektedir. Gelisen goriintiilleme sekanslariyla 6zellikle eklem kikirdag:
icyapist hakkinda da bilgi vermek olanaklidir. Giintimiizde ¢ok dedektdrlii BT lerin
kullanimindaki artis ile yapilan farkli plandaki rekonstriksiyon goriintiileri MRG’de
ise standart goriintiileme prosediiriinii olusturmaktadir. Yani BT de elde edilen ince
kesit aksiyal goriintiiler izerinden yapilan ikincil projeksiyonlar MRG’de standarttir.
Ayrica BT’de yararlanilan X 1smlarinin yerini MRG’de radyofrekans dalgalar
almustir. Iyonizan radyasyon kullanmadan farkli eksenlerde goriintii elde etmesi

MRG’nin diz eklemi incelenmesinde konumu gii¢lendirmistir.

MRG’si yapilacak hasta supin pozisyonda ve miimkiinse ayak tarafindan
gantri aciligina girecek sekilde MRG masasinda pozisyonlandirilir. Cihazdan
gonderilecek radyofrekans dalgalarinin diz bolgesinden geri dinlemesini saglamak
amaciyla uygun sargilarin (coil) diz bolgesini igine alacak sekilde cihaz masasi
tizerinde konumlandirilmast gerekmektedir. Diz sargisi igerisine yerlestirilen diz
bolgesinde apex patellae’nin 1 cm alt1 santralizasyon noktasi olarak ayarlanarak, bu
bélge gantrinin orta noktasina pozisyonlandirilana kadar hasta gantri tiinelinde
ilerletilir. Kumanda konsolundan diz bdlgesine yonelik aksiyel, koronel ve sagittal
pilot goriintiiler elde edilir. Diz protokoliinden diz sekanslari segilerek calisma

yapilir.
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Aksiyel planda elde edilecek goriintiiler i¢in, koronal pilot goriintii iizerinden
ayarlama yapilirken femur’un medial ve lateral kondillerinin alt sinirindan gegen
interkondiler hatta parelel olacak sekilde kesit bloguna ag1 verilmelidir. Sagittal pilot
goriintii lizerinden ayarlanirken ise femur ve tibia arasindan gegen hatta dik olacak
sekilde ag1 verilir. Aksiyel pilot goriintii {izerinden ise FOV alani ayarlanir. Altta
tuberositas tibia bolgesini goriintiileme alaninin igine alacak, iistte basis patellae’nin
5 cm {izerine kadar olan bolgeyi igerek sekilde iistte tendo musculi quadriceps
femoris, altta ligamentum patellae incelemeye dahil edilmelidir. Patellofemoral
eklem ig¢in aksiyel plan, ¢cogu merkezde rutin protokol igindedir. Klinisyen 6zellikle
kondromalazi 6n tanisini belirtmisse, incelemeye eklem kikirdagina yonelik en az iki
sekans dahil edilmeli ve kesit kalinliklar1 en fazla 3-4 mm olmalidir (Murphy, 2001
ve Sonin ve ark., 2002).

Koronal planda elde edilecek kesitler, aksiyel plan iizerinden femur’un medial
ve lateral kondillerinin arasindan gegen posterior kondiler eksene veya
transepikondiler eksene parelel olacak sekilde kesit blogu ayarlanir. Sagittal pilot
gorilintii tizerinden ise femur ve tibia’nin arasindan gecen hatta parelel olacak sekilde
pozisyon blogu ayarlanir. Koronel pilot goriintii {izerinden ise FOV alani ayarlanir.
Altta tuberositas tibia bolgesini goriintilleme alanmin igine alacak, listte basis
patellae’nin 5 cm {izerine kadar olan boélgeyi igerek bigimde {iistte tendo musculi

quadriceps femoris, altta ligamentum patellae incelemeye dahil edilmelidir.

Sagittal planda elde edilecek kesitler, aksiyel plan iizerinden femur’un medial
ve lateral kondillerinin arasindan gecen posterior kondiler eksene veya
transepikondiler eksene dik olacak sekilde kesit blogu ayarlanir. Koronel pilot
goriintii tizerinden femur ve tibia’nin arasindan gegen hatta parelel olacak sekilde
pozisyon blogu ayarlanir. Sagittal pilot goriintii izerinden ise FOV alam ayarlanir.
Altta tuberositas tibia bolgesini gorlintiileme alanmin icine alacak, iistte basis
patellae’nin 5 cm tizerine kadar olan bolgeyi igerek bigimde iistte tendo musculi
quadriceps femoris, altta ligamentum patellae incelemeye dahil edilmelidir. Tendo
musculi quadriceps femoris ve ligamentum patellae gibi ekstensér mekanizma

elemanlarmin tiim seyirleri boyunca en optimal degerlendirilebilecegi diizlem
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sagittaldir. Tim projeksiyonlarda yapilacak goriintiileme islemlerinde kesit kalinlig

3 mm se¢ilmelidir.

MRG ile kikirdak goriintiilemenin amaci kikirdak yilizeyinin biitlinligiind,
kalinligini, voliimiinii ve altindaki kemikle olan iligkisini degerlendirmektir. Spin eko
(SE) sekanst MRG’de kullanilan temel inceleme parametrelerine sahiptir. T1 ve T2
agirliklhh - SE  sekanslar  yardimiyla  yapilan  gorlntilemenin,  kikirdagin
degerlendirilmesinde tam anlamiyla yeterli oldugu sdylenemez. T1 agirlikli imajlarda
eklem kikirdagi ile sinoviyal sivi arasinda yeterli kontrast farklilik saglanamaz. Bu
nedenle T1 agirhkli SE sekanslar ile eklem igi kikirdak degerlendirilmesi
suboptimaldir. T2 agirlikli SE sekanslarda eklem kikirdak sinyalindeki disis
sinoviyal siviya gore ¢cok daha hizlidir. Bu uyumsuzluk eklem kikirdag: ile sinoviyal
stvi arasindaki kontrasti artirir, ancak uzun eko (dinleme) zamanlari derin eklem
kikirdak yapilar1 ile altinda bulunan subkondrol kemik arasindaki hattin kontrast
farkliligin1 azaltarak yapilarin sinirlarinin net secilmemesine neden olur. Bu nedenle
Modl ve arkadaslarinin1991yilinda yaptiklar1 ¢alismada tanimladiklari eklem
kikirdaginin {i¢ tabakasi ve altindaki subkondral kemik bolgesi sinirlart secilemez.
Bu c¢alismada T2 agirlikli Spin Eko imajlarda insan eklem kikirdagi spesimeni
degerlendirilmis; eklem kikirdaginda ince, diisiik sinyalli bir yiizeyel tabaka, daha
yiiksek sinyalli bir orta tabaka ve diistik sinyalli derin tabaka olmak {izere 3 farkl
tabaka tarif edilmistir.

Spin Eko sekansinin daha hizli bir sekli olan FSE (fast-hizli spin eko) PD-T2
sekans1 eklem kikirdagi degerlendirmesinde yag baskilama teknigi de eklenerek
kullanildiginda, en dogru bilgiyi saglayan tekniktir. Bu nedenle diz MRG rutin olarak
kullanilir. Ayrica voliimetrik goriintiileme 6zelliginden dolay1 ince kesit kalinlig1 ve
kesitler arasi bosluk olmamasi 6zelliklerine sahip 3D SPGR (Spoiled Gradient)
sekanslarnin  yag  baskilamali  olarak  kullanilmasi  eklem  kikirdaginin
degerlendirmesinde hata riskini minimuma indirmistir. Ayrica yag baskilama
tekniginin kullanilmas1 kemik iligi-kortikal kemik-eklem kikirdagi-eklem sivisi
arasindaki kontrast rezoliisyonunu da belirgin derecede artirmaktadir. Yagin
baskilanmasiyla kikirdak dokusu eklem iginde tek yiiksek sinyalli yapi haline

gelirken, eklem sivisi ve subkondral kemik daha diisiik sinyal intensitesindedir
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(McCauley ve ark., 2001; Imhof ve ark., 2002 ve Constable ve ark., 1992). Ancak bu
sekansta eklem kikirdagi en yiiksek sinyal intensitesine sahip olsa da, sinoviyal sivi
da yiiksek sinyalli olarak goriiliir. Yeterli kontrast rezoliisyonu saglanamadigi igin
yiizeyel lezyonlarin taninmasinda yontemin yetersiz kaldigi bu gibi durumlarda
tercih edilecek yontem MR artrografidir. Hasarli kikirdagin kontrasti alimi MR
artrogramda, BT artrogramdan daha belirgindir. Bu goriintiileme ydnteminde
fluoroskopik gdzlem altinda 20 gauge igne diz eklemine yerlestirilir. ignenin eklem
kapsiiliinde olup olmadigin1 anlamak i¢in 300 mg/ml suda eriyen noniyonik kontrast
madden 1-2 ml enjekte edilerek ignenin konumu takip edilir. Sonra salin ile
sulandirilmis 2 mmol/It gadopentetat dimeglumine kontrast maddesinden 10-30 ml
kadar eklem boslugu doldurularak yapilir. T2 agirlikli goriintilemede eklem ici
stvida hiperintens izlenecegi icin, T1 agirlikli imajlar aksiyel planda alinir. MR
artrogramda ylizeyel kartilajin sinyal intensitesi hafifce artar (Arkun, 2007 ve Engel,
1990).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1.Hasta Sec¢imi

Calismamiza diz eklemi ile ilgili ¢esitli yakinmalari nedeniyle Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi'ne bagvuran
hastalardan, Radyoloji Anabilim Dali’na farkli 6n tanilar ile diz eklemi manyetik
rezonans goriintiilenmesi igin yonlendirilen 204 hasta (yas ortalamasi; 44,44+16,15,
yas araligi; 13-83) dahil edilmistir. Ocak 2013 ile Ocak 2017 tarihleri arasinda geriye
doniik olarak toplamda 492 diz eklemi manyetik rezonans goriintlisii gézden
gecirilmis; Cerrahi Oykiisii olan hastalar, diz ekleminde tiimor, fraktiir ve travmasi
olan hastalar ile pediatrik hastalar ¢alismadan elimine edilerek, toplam 204 hastaya
ait diz MRG iizerinde Olgtimler gergeklestirilmistir. Ayrica hareket veya pulsasyon

artefakt bulunan hastalar da ¢alisma dis1 birakilmustir.

Caligmaya dahil edilen hastalarin diz MR goriintiileri deneyimli bir kas
iskelet sistemi radyologu tarafindan degerlendirilmis ve hastalar aldiklari kesin
tanilarina gore smiflandirilmiglardir. Buna gore 70 hastada (%34,32) cesitli
derecelerde meniskiis hasari, 42 hastada (%20,59) 6n ¢apraz bag total yirtigi ve 40
hastada da (%16,66) kondromalazi patella tanisi vardir. Elli iki hastada (%25,49) diz
ekleminde herhangi bir patolojiye rastlanmamistir. Diz ekleminde yakinmasi bulunan
ve hasta grubunu olusturan toplamda 152 hastaya ait diz incelemesinin 82 tanesi 50
yas ve altindaki hastalara, 70 tanesi ise 51 yas ve lizeri hastalara aittir. Yas

osteoartritik degisikliklerin ortaya ¢ikisinda 6nemli bir faktordiir.

Diz ekleminde herhangi bir patolojiye rastlanmayan 26°’s1 erkek ve 26°s1
kadin olmak iizere, toplamda 52 hastadan olusan kontrol grubunun yas ortalamasi
33,58+10,50 ve medyan degeri ise 31°dir. Erkek kontrol grubunun yas ortalamasi
34,88+12,18 iken, kadin kontrol grubunun yas ortalamasi ise 32,27+8,55 olarak
bulunmustur (Tablo 1). Kontrol grubunda 50 yas ve altinda 46, 51 yas lizerinde 4

58



hasta bulunmaktadir. Bu grupta 26 sag diz (13 erkek, 13 kadmn) ve 26 sol diz (13

erkek, 13 kadin) {izerinden Glglimler gergeklestirilmistir.
3.2.Magnetik Rezonans Goriintiileme Y 6ntemi

Patellofemoral eklem goriintiilemesi i¢in hasta 3 tesla MR cihazinda (Achieva
3.0 T TX; Philips Medical Systems, Best, the Netherlands) rutin olarak supin
pozisyondadir. Diz bolgesi diz sargisina (knee coil) alinarak manyetik rezonans
gantry tlineline ayak tarafindan girecek sekilde ayarlanmistir. Hastadan kaynakli
hareket artefaktlarin1 engellemek i¢in diz sargisinda immobilizasyon aparatlari
kullanilarak hastaya rahatsizlik vermeden hastanin diz bolgesini hareket ettirmesi
onlenmistir. Goriintilleme istenilen diizlemlerde ve sekanslarda deneyimli bir

operator tarafindan planlanmistir. Calismamiz igin;

1. Aksiyel yag baskilamali proton (PD) agirlikli turbo spin eko (TSE),

2. Koronel T1 agirlikli spin eko (SE),

3. Sagittal 3D proton (PD) agirlikli yag baskilamali (VISTA-SPAIR) turbo
spin eko (TSE) MR sekanslart kullanilmistir.

3.2.1. Olgiimler ve Kullanilan Referans Gériintiiler

Linner olgiimler GE Healthcare Centricity Universal Viewer Zero Footprint
Client PACS sistemi (General Electric Company) yardimiyla gergeklestirilmistir.
PACS sisteminin agisal dl¢iimlerde ondalik degerleri vermemesi nedeniyle TPSDIG
2.04 programiyla tiim agisal Slgiimler yapilmustir. Indeksler ise Microsoft Office
Excel 2010 (Microsoft Windows) programi yardimiyla hesaplanmigtir. Biitiin

Ol¢iimler ve hesaplamalar tek gézlemci tarafindan yapilmistir.
3.2.1.1.Aksiyal Kesitler

Aksiyel yag baskilamali proton (PD) agirlikli turbo spin eko (TSE) sekansinin
goriintiilerinin ~ ¢ogu  de@erlendirme  amaciyla  alinmustir.  Olgiimlerin
gerceklestirilmesinde aksiyel imajlarda bes referans goriintii kullanilmistir. Birinci
goriintii patella’nin transvers eksende en genis oldugu seviyeden alimmistir (Sekil
31). Ikinci goriintii proksimal troklear seviyeden almmustir (Sekil 32). Bu seviye

aksiyal diizlemde troklea fasetlerinin birlestigi seviyeden gegen sagittal goriintii
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tizerinden, femur’un ventral kortikal kemik dokusundan gegen bir hat ¢izildiginde, bu
hattan dik olarak en &n troklear noktaya denk gelen seviyedir. On troklear ¢ikint1 da
denen bu nokta bazi hastalarda bulunmaz. Bu durumda aksiyel planda yapilacak
Olctimler i¢in transepikondiler eksen seviyesinden gegen T1 agirlikli koronal kesitte
orta fiz hattindan gecen nokta referans alinarak &lgiim yapilmistir. Ugiincii goriintii
distal troklear (en biiyilik epikondiler genislige sahip) seviyeden alinmistir (Sekil 33).
Dordiincii aksiyal goriintii sagittal planda troklear eklem yiizeyinin patella eklem
ylizeyi ile temas ettigi seviyeden alinmistir (Sekil 34). Besinci aksiyal goriintii ise

tuberositas tibia tizerinde lig. patella insersiosu seviyesinden alinmistir (Sekil 35).

Birinci aksiyal referans goriintiiler iizerinde patellar a¢1 (PA), Patellar
Genislik (PG), Patellar Kalinlhik (PK), Patella Lateral Faset Uzunlugu (PLFU),
Patella Medial Faset Uzunlugu (PMFU), Patella Faset Kalinligi (PFK) ve patella’nin

laterale yer degistirme mesafesi 6lgtilmiistiir.

Ikinci ve iigiincii aksiyal referans goriintiiler iizerinden ayr1 ayr1, Sulkus Agisi
(SA), Patellofemoral Uyum Agisi (PFUA), Troklear Sulkus Derinligi (TSD),
Troklear Sulkus Genisligi (TSG), Lateral Troklear Kenar Uzunlugu (LTKU), Medial
Troklear Kenar Uzunlugu (MTKU), LTKU/MTKU orani, Femur Lateral Kondil
Yiksekligi (FLKY), Femur Lateral Kondil Yiksekligi’nin Transepikondiler
Genislik’e yiizdelik oran1 ([FLKY/TEG]x100), Troklear Sulkus Yiiksekligi (TSY),
Troklear Sulkus Yiiksekliginin Transepikondiler Genislik’e ylizdelik oram
([TSY/TEG]x100), Femur Medial Kondil Yiiksekligi (FMKY), Femur Medial
Kondil  Yiiksekligi’'nin  Transepikondiler — Genislik’e yizdelik  oram
([FMKY/TEG]x100), Lateral Troklear Egim Agisi (LTEA) ve Medial Troklear Egim
Agist (MTEA) dl¢tilmiistiir.

Dordiincli  aksiyal referans goriintii iizerinden Fulkerson Agist (FA),
Grelsamer Acis1 (GA), Laurin Agis1 (LA [Lateral Patellofemoral Ag¢i1]) ve Patellar
Egim Acist (PEA) Olciilmiistiir.

Ugiincii ve besinci referans goriintiiler {izerinden Tuberositas Tibia — Troklear

Sulkus mesafesi (TT-TS) olglilmiistiir.
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3.2.1.2.Sagittal Kesitler

Sagittal 3D proton (PD) agirlikli yag baskilamali (vista-spair) turbo spin eko
(TSE) sekans goriintiilerinden capraz referansla koronal projeksiyon iizerinden
patella’nin apex-basis mesafesi (yiiksekligi) en uzun olan ve aksiyal projeksiyonda
ise patella’nin anterior-posterior mesafesinin en genis oldugu goriintli sagittal

referans goriintii olarak secilmistir.

Sagittal referans goriintii tizerinden Patellar A Yiiksekligi (Patellar Apex-
Basis Yiiksekligi [PABY]), Patellar B Yiiksekligi (Patellar Eklem Yiizeyi Yiiksekligi
[PEYY]), Patellar C Yiiksekligi (Patella Tendon Uzunlugu [PTU]), Patellar D
Yiiksekligi (Patellar eklem ylizeyi distal siniri ile tibia platosu artikiilasyon yiizeyinin
anterior kenar1 arasi1 uzunluk), Patellar E Yiiksekligi (Tuberositas tibia’dan
patella’nin eklem yiizeyinin distali arast uzunluk), Patellar F Yiiksekligi (Tibia
platosu artikiilasyon yiizeyinin anterior kenari ile basis patella arasi mesafe) ve
Patellar Troklear Ortiisme (patellar ve troklear eklem kikirdaklarinin temas

uzunlugu) 6l¢iilmiistiir.
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Sekil 31. Aksiyal birinci referans goriintiiniin sagittal ve koronel goriintiiler yardimiyla tespit edilmesi.
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Sekil 32. Aksiyal ikinci referans goriintiiniin sagittal ve koronel goriintiiler yardimiyla tespit edilmesi.
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Sekil 33. Aksiyal tigiincii referans gériintiiniin sagittal ve koronel goriintiiler yardimiyla tespit edilmesi.
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Sekil 34. Aksiyal dordiincii referans goriintiiniin sagittal ve koronel goriintiiler yardimiyla tespit edilmesi.
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Sekil 35. Aksiyal besinci referans goriintiiniin sagittal ve koronel gortintiiler yardimiyla tespit edilmesi.
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Sekil 36. Sagittal referans goriintiiniin aksiyel ve koronel goriintiiler yardimiyla tespit edilmesi.

3.3. Olgiimler
3.3.1. Patellar Morfoloji
3.3.1.1. Patellar A¢1 (PA)

Patella’nin posteriorunda orta hatta bulunan kenarindan lateral fasetine teget
cizilen ¢izgi ile medial fasetine teget ¢izilen ¢izgi arasindaki agiya Patellar A¢1 (PA)
denir (Sekil 37a).

3.3.1.2. Patellar Genislik (PG)

Patella’nin transvers eksende medial kenari ile lateral kenari arasindaki

uzunluga Patellar Genislik (PG) denir (Sekil 37b).
3.3.1.3. Patellar Kalinlik (PK)

Patella’nin posteriorunda orta hatta bulunan kenar1 ile anterior yiizii

arasindaki dik mesafeye Patellar Kalinlik (PK) denir (Sekil 38a).
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3.3.1.4. Patella Faset Kalinlig1 (PFK)

Patella’nin posteriorunda orta hatta bulunan kenart ile patellanin orta noktasi

arasindaki uzunluga Patella Faset Kalinligi (PFK) denir (Sekil 38b).

3.3.1.5. Patella Lateral Faset Uzunlugu (PLFU)

Patella’nin posteriorunda orta hatta bulunan kenar1 ile lateral kenari

arasindaki uzunluga Patella Lateral Faset Uzunlugu (PLFU) denir (Sekil 39a).

3.3.1.6. Patella Medial Faset Uzunlugu (PMFU)

Patella’nin posteriorunda orta hatta bulunan kenar1 ile medial kenari

arasindaki uzunluga Patella Medial Faset Uzunlugu (PMFU) denir (Sekil 39b).
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Sekil 38. (a) Patellar Kalinlik (PK), (b) Patella Faset Kalinligi (PFK) 6l¢timlerinin birinci referans MR goriintiisii tizerinden
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Sekil 39. (a) Patella Lateral Faset Uzunlugu (PLFU), (b) Patella Medial Faset Uzunlugu (PMFU) 6l¢timlerinin birinci referans
MR goriintiisii iizerinden yapilmast.

3.3.2. Patellofemoral Agisal Olgiimler

3.3.2.1. Fulkerson Agis1 (FA)

Femur’un medial ve lateral kondil posterior kenarlar1 arasina ¢izilen posterior
kondiler eksen ile patella’nin lateral faseti boyunca c¢izilen teget arasindaki agi
Fulkerson agisidir (Sekil 40a). Patella’nin lateral faseti ile yapilan patellar egim agisi

Ol¢lim yontemidir.
3.3.2.2. Grelsamer Agis1 (GA)

Patella’nin en laterali ile en mediali arasina g¢izilen hat ile transvers eksen
arasinda kalan ag1 Grelsamer Agisidir. A¢ilanma medial tarafa dogru ise pozitif kabul

edilir (Sekil 40b). Bir patellar egim agis1 6lglim yontemidir.
3.3.2.3. Laurin Agis1 (LA) (Lateral Patellofemoral Agi - LPA)

Troklear olugun lateral ve medial kenarlar1 arasina ¢izilen hat ile patella’nin
lateral faseti boyunca ¢izilen teget arasindaki aciya Laurin (Lateral Patellofemoral)

Agist denir (Sekil 41a). Agilanma lateral tarafa dogru ise pozitif kabul edilir.
3.3.2.4. Patellar Egim Acist (PEA)

Femur’un medial ve lateral kondil posterior kenarlar1 arasina ¢izilen posterior
kondiler eksen ile Patellanin en laterali ile en mediali arasina ¢izilen hat arasindaki
ac1 Patellar Egim Agisidir (Sekil 41b). A¢ilanma medial tarafa dogru ise pozitif kabul

edilir.
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3.3.2.5. Lateral Patellar Yerdegistirme (LPY)

Patella’nin lateral fasetinin en lateral noktasindan teget gegen hat ile femur

lateral kondilinin 6n kenarindan gecen ve lateral fasetin en lateral noktasindan teget

gecen hatta parelel olan hat arasindaki mesafedir (Sekil 42). Patella’nin

lateralizasyonu agisindan bilgi verir.

DIZ MR (SAG) AR Birincil| DIZ MR (SAG)
AX ULUDAG UNIV. TIP FAK. HAST. | AX

Se304
' ,M_
/] [ EA———

32
=

Birincil J§ DIZ MR (SAG)
ULUDAG UNIV. TIP FAK. HAST.
09-Dec-2014
22:10:00

Laurin Agisi
Lateral Patellofemoral Agi

AR Birincil

ULUDAG UNIV. TIP FAK. HAST.

=== G

4

3 WL100 - W 184

Birincil

ULUDAG UNIV. TIP FAK. HAST.
09-Dec2014

22:10:00

- —————
il e ———— \ 3

) WL100 - WW 184

Sekil 41. (a) Laurin (Lateral Patellofemoral) Agisi, (b) Patellar Egim Agisi (PEA) dlgtimleri.
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Sekil 42. Lateral patellar yer degistirme mesafesinin 6l¢timii.

3.3.3. Troklear Morfolojik Ozellikler

3.3.3.1. Troklear Sulkus Agis1 (TSA)

Troklear olugun medial ve lateral kenarlar1 arasindaki aci1 troklear
(patellofemoral) sulkus agisidir (Sekil 43a). Ag¢min artmasi trokleanin siglagsmasi
anlamina gelir. Bu durum patellofemoral instabilite yaratan ana patolojilerden biridir.

Ciddi troklea displazisinde troklea yassi, hatta konveks olabilir.
3.3.3.2. Patellofemoral Uyum Agis1 (PFUA)

Troklear Sulkus Agisi’nin agiortayr ¢izilir. Trokleanin en derin noktasi ile
patella’nin posteriorundaki orta kenarmi birlestiren ¢izgi ile Troklear Sulkus
Agist’nin agrortayr arasindaki acidir (Sekil 43b). Patellofemoral Uyum Agisi
patella’nin medial - lateral pozisyonunu belirtir. Ag1 lateralde ise pozitif, medialde

ise negatif degerdir.
3.3.3.3. Troklear Sulkus Genisligi (TSG) ve Troklear Sulkus Derinligi (TSD)

Femur’un medial ve lateral kondillerinin 6n kenarlarinin arasindaki mesafe
Troklear Sulkus Genisligi (TSG)’dir (Sekil 44a). Femur’un medial ve lateral
kondillerinin 6n kenarlarin1 birlestiren bir ¢izgi c¢izilir. Troklear sulkusun en derin
oldugu yerden bu ¢izgiye dik olan uzaklik Troklear Sulkus Derinligi (TSD) dir (Sekil
443).
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3.3.3.4. Troklea Lateral/Medial Faset Uzunlugu ve Faset Asimetrisi

Troklear sulkusun merkezi ile femur lateral kondilinin 6n kenar1 arasindaki
mesafe Troklea Lateral Faset Uzunlugu (TLFU), femur medial kondilinin 6n kenar1
arasindaki mesafe Troklea Medial Faset Uzunlugu (TMFU) dur (Sekil 44b).

Troklea Medial Faset Uzunlugu, Troklea Lateral Faset Uzunlugu’na
boliunerek Lateral/Medial Troklear Faset Orani/Asimetrisi bulunur. Bu oran 1’den

biiytikse medial troklear faset lateralden daha biiyiik uzunluga sahip demektir.
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Sekil 44. (a) Troklear Sulkus Genisligi (TSG) ve Troklear Sulkus Derinligi (TSD), (b) Lateral/Medial Troklear Faset Uzunlugu
Slctimleri.
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3.3.3.5. Femur Lateral Kondil Yiiksekligi (FLKY)

Femurun lateral kondilinin 6n kenarindan, femur’un medial ve lateral kondil
posterior kenarlart arasina ¢izilen posterior kondiler eksene ¢izilen dik mesafedir

(Sekil 45a).

3.3.3.6. Femur Lateral Kondil Yiiksekligi’nin Transepikondiler Uzunluga Yiizdelik

Orani

Bu oran Femur Lateral Kondil Yiiksekligi’nin Transepikondiler Uzunluga
boliiniip ¢ikan degerin 100 ile garpilmasi sonucu ortaya ¢ikar ([FLKY/TEU]x100)
(Sekil 45b).

3.3.3.7. Troklear Sulkus Yiiksekligi (TSY)

Troklear sulkusun en derin noktasindan, femur’un medial ve lateral kondil
posterior kenarlar1 arasina ¢izilen posterior kondiler eksene oSlgiilen dik mesafedir
(Sekil 46a).

3.3.3.8. Troklear Sulkus Yiiksekligi’nin Transepikondiler Uzunluga Yiizdelik Oran1

Bu oran Troklear Sulkus Yiiksekligi’nin Transepikondiler Uzunluga bdliiniip
¢ikan degerin 100 ile ¢arpilmasi sonucu bulunur ([TSY/TEU]x100) (Sekil 46b).

3.3.3.9. Femur Medial Kondil Yiiksekligi (FMKY)

Femur’un medial kondilinin 6n kenarindan, femur’un medial ve lateral kondil
posterior kenarlari arasina gizilen posterior kondiler eksene kadar oOlgiilen dik

mesafedir (Sekil 47a).

3.3.3.10. Femur Medial Kondil Yiiksekligi’nin Transepikondiler Uzunluga Yiizdelik

Orant

Bu oran Femur Medial Kondil Yiiksekligi’nin Transepikondiler Uzunluga
boliiniip ¢ikan degerin 100 ile garpilmasi sonucu hesaplanir ([FMKY/TEU]x100)
(Sekil 47b).
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3.3.3.11. Lateral Troklear Egim Acist (LTEA)

Troklear sulkusun lateral kenari ile femur’un medial ve lateral kondil
posterior kenarlar1 arasina g¢izilen posterior kondiler eksen arasindaki agi Lateral

Troklear Egim Agis1’dir (Sekil 48a).

3.3.3.12. Medial Troklear Egim Agist (MTEA)

Troklear sulkusun medial kenari ile femur’un medial ve lateral kondil
posterior kenarlar1 arasina ¢izilen posterior kondiler eksen arasindaki a¢i Medial

Troklear Egim Agist’dir (Sekil 48Db).
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Sekil 45. (a) Femur Lateral Kondil Yiiksekligi (FLKY), (b) Femur Lateral Kondil Yiiksekligi’nin Transepikondiler Uzunluga
Yiizdelik Orani.
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Sekil 46. (a) Troklear Sulkus Yiiksekligi (TSY), (b) Troklear Sulkus Yiiksekligi’nin Transepikondiler Uzunluga Yiizdelik
Oranu.
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Sekil 47. (a) Femur Medial Kondil Yiiksekligi (FMKY), (b) Femur Medial Kondil Yiiksekligi’nin Transepikondiler Uzunluga
Yiizdelik Orani.
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Sekil 48. (a) Lateral Troklear Egim Agis1 (LTEA), (b) Medial Troklear Egim Agisi (MTEA) 6l¢iimii.

3.3.4. Ekstremite Geometrisi
3.3.4.1. Tuberositas Tibia — Troklear Sulkus Mesafesi (TT-TS)

Bu mesafenin degerlendirilmesi igin troklear sulkusun en derin (distal troklea)
seviyesinden ve tuberositas tibia’nin lig. patellae’ya yapisma yeri merkezinden
gecen aksiyel kesitler kullanilir. Olgiimii yapilacak diz sag diz ise sag tarafta, sol diz
ise sol tarafta troklear sulkus ve tuberositas tibia seviyesinde sabit bir nokta
belirlenir. Troklear sulkus’dan ve tuberositas tibia’dan bu noktalara olan mesafe
Olctliir. Troklear sulkus mesafesinden tuberositas tibia mesafesi ¢ikarilarak

tuberositas tibia’nin lateralizasyonu olgtliir (Sekil 49).
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Tuberositas tibia’dan 15 mm'den daha fazla sapma,
lateralizasyonu/transpozisyonu gosterir. Tuberositas tibia’nin bu lateralizasyonu,
patella tizerinde kuadriseps femoris kasinin lateral ¢ekme kuvvetini arttirarak

patellofemoral bozukluklara yol agan énemli bir nedenidir.
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Sekil 49. (a) Troklear Sulkus Mesafesi (TSM), (b) Tuberositas tibia Mesafesi (TTM) dl¢limii.

3.3.5. Patellar Yiikseklik
3.3.5.1. Patellar A Yiiksekligi (Patellar Apex-Basis Yiiksekligi [PABY])

Basis patella ile apex patella arasindaki mesafe Patellar A Yiiksekligi’dir
(Sekil 50a).

3.3.5.2. Patellar B Yiiksekligi (Patellar Eklem Yiizeyi Yiiksekligi [PEYY])

Patellanin eklem yiizeyinin en proksimalinden en distaline Sl¢iilen mesafe

Patellar B Yiiksekligi’dir (Sekil 50b).
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3.3.5.3. Patellar C Yiiksekligi (Patellar Tendon Uzunlugu [PTU])

Apex patella’dan baslayip tuberositas tibia’da sonlanan ligamentum

patella’nin posterior yiizeyi boyunca patellar tendon uzunlugu ol¢timiidiir (Sekil
51a).

3.3.5.4. Patellar D Yiiksekligi

Patellar eklem yiizeyi distal sinir1 ile tibia platosu artikiilasyon yiizeyinin

anterior kenari arasi uzunluk Patellar D Yiiksekligi’dir (Sekil 51b).
3.3.5.5. Patellar E Yiiksekligi

Tuberositas tibia’dan patella’nin eklem yiizeyinin distali arasi uzunluktur.
(Sekil 52a).

3.3.5.6. Patellar F Yiiksekligi

Tibia platosu artikiilasyon yiizeyinin anterior kenari ile apex patella arasi

mesafe Patellar F Yiiksekligidir (Sekil 52b).
3.3.5.7. Patellar Troklear Ortiisme (PTO)

Patellar ve troklear eklem kikirdaklarinin temas uzunluguna Patellar Troklear

Ortiisme denir (Sekil 53a).
3.3.5.8. Troklear Kikirdak Uzunlugu (TKU)

Troklear kikirdak uzunlugu (TKU), sagital planda patellar kikirdak yiize
parellel olarak troklear kikirdagin kraniokaudal uzunlugudur (Sekil 53b).

5.9. Insall-Salvati indeksi

Patellar C yiiksekligi (Patellar Tendon Uzunlugu [PTU]), Patellar A
Yiiksekligi (Patellar Apex-Basis Yiiksekligi [PABY])’ne orani olarak hesaplanir
(Sekil 54a).
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5.10. Modifiye Insall-Salvati Indeksi

Patellar E yiiksekliginin, Patellar B yiiksekligine orani olarak hesaplanir
(Sekil 54b).

5.11. Caton-Deschamps indeksi

Patellar D yiiksekliginin, Patellar B yiiksekligine orani olarak hesaplanir
(Sekil 55a).

5.12. Patellar Morfolojik indeks

Patellar B yiiksekliginin, Patellar A yiiksekligine orani olarak hesaplanir
(Sekil 55b).

5.13. Femoral Temas Yiizeyi Indeksi

Troklear ortiisme ylizeyinin Patellar B yiiksekligine orani olarak hesaplanir.

(Sekil 56).

Patellar A Yuksekligi

Sekil 50. (a) Patellar A Yiiksekligi (Patellar Apex-Basis Yiiksekligi [PABY]), (b) Patellar B Yiiksekligi (Patellar Eklem Yiizeyi
Yiiksekligi [PEYY])6lctimii.
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Patellar C Yuksekligi Patellar D Yuksekligi

Patellar E Yuksekligi Patellar F Yuiksekligi

Sekil 52. (a) Patellar E Yiiksekligi ve (b) Patellar F Yiiksekligi 6l¢timii
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Sekil 54. (a) Insall-Salvati Indeksi ve (b) Modifiye Insall-Salvati indeksi hesaplanmasi.
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Sekil 55. (a) Caton-Deschamps Indeksi ve (b) Patellar Morfolojik Indeks hesaplanmast

3.4.Istatistiksel Analiz Yo6ntemi

Olgiimlerden elde edilen verilerin istatistiksel analizleri SPSS (Ver.22)’de
caligildi. Karsilastirilan gruplar arasinda normal dagilim olup olmadigi ‘Shapiro
wilk’ testi yardimiyla sorgulanmistir. Normal dagilim gosteren gruplar ‘Student t
test’” yardimiyla, normal dagilmayanlar ise ‘Mann Whitney U’ istatistik testleri
aracilifiyla degerlendirilmistir. Sonuglarda normal dagilim gosterenler i¢in ortalama
degerleri (Mean) ve standart sapmalar1 (+SD), normal dagilmayanlar igin medyan

(Median), minimum ve maksimum degerleri tablolar halinde sunulmustur.
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4. BULGULAR
4.4. Tanimlayici Istatistik

Calisma i¢in incelenen toplam 204 hastanin diz MR goriintiileri kesin
tanilarina gore siniflandirildiginda, 52 incelemede (%25,49) diz ekleminde herhangi
bir patolojiye rastlanmamistir. 70 incelemede (%34,32) ¢esitli derecelerde meniskiis
hasari, 42 incelemede (%20,59) 6n capraz bag total yirtigi ve 40 incelemede
(%19,60) ise kondromalazi patella kesin tanilar1 mevcuttur. Olgiim yapilan 204
hastanin yas ortalamasi1 44,44+16,15°tir. Elde edilen verilerin istatistiksel analizleri
SPSS (Ver.22)’de yapildi. Calismamizdaki tim gruplarin cinsiyetlerine gore
dagilimi, yas degiskenlerinin ortalama degerleri (Mean), standart sapmalar1 (+SD),
medyan (Median), minimum ve maksimum degerleri tablolar halinde tanimlayici
istatistik kisminda verilmistir. Calismamizda elde ettigimiz 6l¢iim sonuglari ise
kontrol ve hastalik gruplarinin her biri i¢in ortalama degerleri (Mean), standart
sapmalar1 (£SD), medyan (Median), minimum ve maksimum degerleri, dagilim tipi
ve p degerleri tablolar halinde 6l¢iim siniflandirmasina uygun boéliimlerde

sunulmustur.

Kontrol grubunda 26 erkek, 26 kadin mevcuttur. Grubun yas ortalamasi
33,58+10,50 ve medyan degeri ise 31’dir. Erkek hasta grubunun yas ortalamasi
34,88+12,18, kadin hasta grubunun yas ortalamasi ise 32,27+8,55 olarak
bulunmustur (Tablo 5). Bu grupta 26 sag diz (13 erkek, 13 kadin) ve 26 sol diz (13
erkek, 13 kadm) tlizerinden Olgiimler gergeklestirilmistir. Grupta yas degiskeni
nonparametrik dagilim gostermis ve cinsiyetler arasinda yas degiskeni agisindan

anlamli farklilik bulunmamistir (p=0,927) (Tablo 12).

Tablo 5. Kontrol grubunda bulunan kisilerin cinsiyetlerine gore yas degiskeni ile ilgili istatistiksel degerleri.

Grup (Kontrol, n=52) Mean SD Median Minimum Maksimum
Erkek (n=26) 34,88 12,18 31 20 65
Kadin (n=26) 32,27 8,55 33,5 17 47
Toplam (n=52) 33,58 10,50 31 17 65
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Meniskiis hasar1 grubunda 31 erkek, 39 kadin hasta mevcuttur. Grubun yas
ortalamasit 52,03+13,44’tlir. Erkek hasta grubunun yas ortalamasi 50,65+14,07, kadin
hasta grubunun yas ortalamasi ise 53,13+12,99 olarak bulunmustur (Tablo 6). Bu
grupta 36 sag diz (14 erkek, 22 kadin) ve 34 sol diz (17 erkek, 17 kadin) {izerinden
Ol¢iimler gergeklestirilmistir. Grupta yas degiskeni acgisindan cinsiyetler arasinda
anlaml farklilik bulunmamustir (p=0,447) (Tablo 12). Meniskiis hasar1 grubunda 11
erkek hastada hem medial hemde lateral meniskiis yirtign mevecuttur. Ug kadin
hastada sadece lateral meniskiis yirtig1 varken, 5 kadin hastada hem medial hemde

lateral yirtik mevcuttur (Tablo 7).

Tablo 6. Meniskiis hasar1 grubunda bulunan kisilerin cinsiyetlerine gére yas degiskeni ile ilgili istatistiksel degerleri.

Grup (Meniskiis hasari, n=70) Mean SD Median Minimum Maksimum
Erkek (n=31) 50,65 14,07 51 22 82
Kadin (n=39) 53,13 12,99 56 29 73
Toplam (n=70) 52,03 13,44 52 22 82

Tablo 7. Meniskiis hasar1 grubunda bulunan kisilerin cinsiyet, taraf ve lokalizasyonuna gére siniflandirilmast.

Grup (Meniskiis hasari, n=70) Taraf Erkek Kadin Toplam Alt Grup
Toplam
. . Sag 16 20 36
Medial Meniskiis Yirtig 67
Sol 15 16 31
. Sag 5 3 8
Lateral Meniskiis Yirtig 19
Sol 6 5 11

On capraz bag total yirtigr grubunda 26 erkek, 16 kadin hasta mevcuttur.
Grubun yas ortalamas1 37,24+17,80 ve medyan degeri ise 33’tiir. Erkek hasta
grubunun yas ortalamas1 33,42+13,16, kadin hasta grubunun yas ortalamasi ise
43,44+22,61 olarak bulunmustur (Tablo 8). Bu grupta 20 sag diz (13 erkek, 7 kadin)
ve 22 sol diz (13 erkek, 9 kadin) iizerinden 6lgiimler gergeklestirilmistir. Grupta yas
degiskeni nonparametrik dagilim gdstermis ve cinsiyetler arasinda anlamli farklilik

bulunmamustir (p=0,259) (Tablo 12).

Tablo 8. On gapraz bag total yirtig1 grubunda bulunan kisilerin cinsiyetlerine gére yas degiskeni ile ilgili istatistiksel degerleri.

Grup (On capraz bag total yirtig1, n=42) Mean SD Median Minimum Maksimum
Erkek (n=26) 33,42 13,16 29,5 20 67
Kadin (n=16) 43,44 22,61 45 13 78
Toplam (n=42) 37,24 17,80 33 13 78
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Kondromalazi patella grubunda 17 erkek, 23 kadin hasta mevcuttur. Grubun
yas ortalamas1 52,85+13,13 ve medyan degeri ise 52°dir. Erkek hasta grubunun yas
ortalamasi 52,53+15,85, kadin hasta grubunun yas ortalamasi ise 53,09+11,08 olarak
bulunmustur (Tablo 5). Bu grupta 18 sag diz (9 erkek, 9 kadin) ve 22 sol diz (8
erkek, 14 kadm) tlizerinden Olgiimler gergeklestirilmistir. Grupta yas degiskeni
parametrik dagilim gostermis ve cinsiyetler arasinda yas degiskeni agisindan anlamli
farklilik bulunmamistir (p=0,896) (Tablo 8). Bu nedenle yasa bagli siiflandirma
yapilmamistir.  Kondromalazi  patella  grubumuzdaki  hastalar,  kikirdak
yumusamasi/degisikliklerine gore siniflandirilmistir (Tablo 10). Grade II sinifinda 4,
grade III smifinda 18 ve grade IV smifinda ise 18 hasta vardir. Grade II simifi
degiskenleri istatistiksel olarak sayisal dengeyi yakalayamadigindan diger siiflar ile
karsilastirmaya dahil edilmemistir. Grade III ve grade IV simiflar1 arasinda kemik
morfoloji olarak istatistiksel anlamli fark tespit edilmedigi i¢in biitiin kondromalazi

patella grubu, kontrol grubu ile karsilagtirilmistir.

Tablo 9. Kondromalazi patella grubunda bulunan kisilerin cinsiyetlerine gore yas degiskeni ile ilgili istatistiksel degerleri.

Grup (Kondromalazi patella, n=40) Mean SD Median Minimum Maksimum

Erkek (n=17) | 52,53 15,85 52 27 81 |
Kadin (n=23) | 53,09 11,08 52 37 83 |
Toplam (n=40) | 52,85 13,13 52 27 83 |

Tablo 10. Kondromalazi patella grubunda bulunan kisilerin hastaligin derecesine gore siniflandiriimast.

Grup (Kondromalazi patella, n=40) Taraf Erkek Kadmn Toplam Alt Grup
Toplam
_ Sag 0 2 2
Grade Il Kondromalazi patella 4
Sol 1 1 2
) Sag 3 4 7
Grade |11 Kondromalazi patella 18
Sol 4 7 11
. Sag 5 3 8
Grade IV Kondromalazi patella 18
Sol 4 6 10
TOPLAM 17 23 40 40

Kontrol grubu disinda kalan ve {i¢ alt gruptan olusan hasta grubu toplamda
152 kisiden olusmaktadir. Bu grupta 74 erkek, 78 kadin hasta mevcuttur. Grubun
yas ortalamasi1 48,16+16,09 ve medyan degeri ise 49’dur. Erkek hasta grubunun yas
ortalamasi 45,03+16,44, kadin hasta grubunun yas ortalamasi ise 51,13+15,28 olarak
bulunmustur (Tablo 11). Bu grupta 74 sag diz (36 erkek, 38 kadin) ve 78 sol diz (38
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erkek, 40 kadin) tizerinden Olgiimler gergeklestirilmistir. Hasta grubu toplam
popiilasyonu igerisinde yas degiskeni nonparametrik dagilim gdstermis ve grup
icinde cinsiyetler arasinda anlamli farkliik bulunmustur (p=0,017). Fakat alt
hastalik gruplarinda, grup icinde yas degiskeninin cinsiyetler arasinda anlamh
farklilik gostermedigi goriilmiistiir. Kontrol ve hasta gruplari cinsiyetler arasinda yas
degiskeni yoOniinden izlendiginde nonparametrik dagilim gdsterdigi ve gruplar
arasinda anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir (p=0,000) (Tablo 12). Hasta
grubunun yas ortalamasi 48,16+£16,09 iken, kontrol grubunun yas ortalamasinin
33,58+£10,50 olmasi yasin artis1 ile diz eklemi hastaliklarinin ortaya c¢ikmasi
konusunu desteklemektedir.

Tablo 11. Toplam hasta popiilasyonu grubunda bulunan kisilerin cinsiyetlerine gore yas degiskeni ile ilgili istatistiksel
degerleri.

Grup (Toplam hasta popiilasyonu, n=152) Mean SD Median Minimum Maksimum
Erkek (n=74) | 45,03 16,44 47,5 20 82
Kadin (n=78) | 51,13 15,28 52 13 83
Toplam (n=152) | 48,16 16,09 49 13 83

Yasa bagli osteoartritik degisiklikler konusunda gruplar ne yazikki izole
edilememistir. Meniskiis yirtigi grubunda bulunan 70 hastadan 35’inde c¢esitli
derecelerde osteoartritik degisiklikler mevcuttur. Bu nedenle bu grupta 50 yas alt1 ve
tistii diye iki gruba ayrildiginda 22-50 yas grubunda 40 hasta ve 51-82 grubunda ise
30 hasta oldugu goriilmistiir. Yas degiskenine gore olusturulan iki farkli meniskiis
hasar1 grubu birbirleri ile karsilastirildiginda morfolojik 6l¢limler agisindan anlamli
farklilik bulunmamistir. Bu nedenle meniskiis hasar1 grubunda yasa bagh alt gruplar
olusturulmadan hastalik alt grubu kontrol grubu ile karsilastirilmigtir. On capraz bag
total yirtig1 grubunda 33 hasta 13-50 yas grubunda, 9 hasta ise 51-78 yas grubunda
yer aldigr goriilmiistiir. Bu grupta morfolojik 6l¢iimler yoniinden grup iginde yas
degiskeni agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmamastir.
Kondromalazi patella grubunda ise 22 hasta 27-50 yas grubunda, 18 hasta ise 51-83
yas grubundadir. Bu grupta morfolojik 6lgiimler yoniinden grup iginde yas degiskeni
acisindan  karsilastirildiginda  istatistiksel olarak anlamlilik  bulunmamustir.

Osteoartritik degisikliler yoniinden c¢alisma yas degiskeninden bagimsiz olarak,
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sadece hastalik alt gruplarinin kontrol grubu ile karsilagtirllmasi yoluyla

gerceklestirilmistir.

Tablo 12. Kontrol ve farkli diz patolojilerindeki hasta gruplarmin yas degiskenleri ile ilgili istatistiksel degerleri.

Grup (Yas Karsilagtirmasi) Mean SD Median  Minimum  Maksimum  Dagilim p
Kontrol (n=52) 3358 1050 31 17 65 N 0,927
Meniskiis Hasar1 (n=70) 5203 1344 52 22 82 P 0,447

On Capraz Bag Total Yirtigi (n=42) | 3724 1780 33 13 78 N 0259 |
Kondromalazi Patella (n=40) | 5285 1313 52 27 83 P 0896 |
Toplam Hasta Populasyonu (n=152) | 48,16 16,09 49 13 83 N 0,017 |

4.5. Patellar Morfoloji Bulgulari

Patella’nin morfolojisi medial ve lateral kenarlarin sekline goére Wiberg ve
Baumgartl tarafindan siniflandirilmistir. Yazarlar patellofemoral eklemin tanjansiyel
rontgenogramlart iizerinden lateral ve medial fasetlerin goriintiisiine gore dort tip
patella tanimlamiglardir. Bizde tanimladiklar1 bu patella tiplerini MR goriintiileri
tizerinden hasta gruplarina gére siniflandirdik (Tablo 13). Lateral ve medial fasetler
esit veya birbirine yakin ol¢iide olup her iki faset yiizeyi konkav ise tip I patellar
goriiniimdiir. Medial faset laterale gére daha kiiciik ve faset ylizeyi konkav veya diiz
ise tip II patellar goriiniimdiir. Medial faset tip II patella’dan daha kiiciik, ve faset
yiizeyi vertikale yaklagmis konveks ise tip III patellar goriinim mevcuttur.
Eklemlesemeyen medial fasete sahip veya lateral fasetin tek eklem yiizii gérevini

uistlendigi patellar goriintim ise tip IV tiir.

Tablo 13. Patella tiplerinin kontrol ve hasta gruplarindaki dagilim.

Meniskiis On Capraz Bag Kondromalazi

Patella Tipi Cinsiyet | Kontrol Grubu Hasar! Total Yirtig patella Toplam
. Erkek 3 1 - 1
Tip | Patella 10
Kadin 2 1 - 2
. Erkek 15 17 13 10
Tip Il Patella 113
Kadin 14 24 10 10
. Erkek 8 12 12 6
Tip Il Patella 77
Kadin 10 13 5 11
. Erkek - 1 1 -
Tip IV Patella 4
Kadin - 1 1 -
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45.1. Patellar Ac1 (PA)

Patellar ac1 (PA), patella’nin en genis oldugu aksiyal kesit lizerinden medial
ve lateral fasetleri arasindaki a¢1 olarak 6l¢iilmiistiir. Kontrol grubu ile her ii¢ hasta
grubunun Olgiimleri  karsilastirildiginda  istatistiksel olarak anlamli  farklilik
bulunmamustir (p>0,05). Gruplardaki istatistiksel degerler tablo 14’te belirtildigi
gibidir.

Tablo 14. Patellar ag1 (PA) 8lgiimiiniin kontrol ve farkl diz patolojilerindeki istatistiki degerleri (°).

Grup (Patellar A¢1 Kargilastirmast) Mean SD Median ~ Minimum  Maksimum Dagilim p

=
Kontrol (n=52) 129,78 6,83 129,68 115,20 144,77 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 129,42 8,60 130,63 94,17 150,77 N 0,899
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) | 129,31 7,83 130,05 108,27 144,54 P 0,756
Kondromalazi Patella (n=40) 130,61 8,65 128,94 106,96 152,36 P 0,611

4.5.2. Patellar Genislik (PG)

Patella’nin transvers eksende medial kenari ile lateral kenari arasindaki
uzunluk Olgiilmiistiir. Kontrol grubu ile her {i¢ hasta grubunun o6l¢limleri
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farkliik bulunmamistir (p>0,05).
Gruplardaki istatistiksel degerler tablo 15’te belirtildigi gibidir.

Tablo 15. Patellar genislik (PG) dlgiimiiniin kontrol ve farkl diz patolojilerindeki istatistiki degerleri (mm).

Grup (Patellar Genislik Karsilagtirmasi))  Mean SD Median  Minimum  Maksimum Dagilim p
Kontrol (n=52) 43,66 4,10 43,35 37,3 51,9 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 43,31 4,19 43,30 35,2 53,2 P 0,647
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 42,96 3,61 42,89 36,1 53 P 0,385
Kondromalazi Patella (n=40) 44,24 4,93 44,05 36,5 56,8 P 0,540

4.5.3. Patellar Kalinlik (PK)

Patella’nin posteriorunda orta hatta bulunan kenar1 ile anterior yiizii
arasindaki dik mesafeye Olciilmiistiir. Kontrol grubu ile her ii¢ hasta grubunun
Olgtimleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir
(p>0,05). Gruplardaki istatistiksel degerler tablo 16’da belirtildigi gibidir.

Tablo 16. Patellar kalinlik (PK) 6l¢iimiintin Kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiki degerleri (mm).

Grup (Patellar Kalinlik Karsilastirmasi)) ~ Mean SD Median ~ Minimum  Maksimum Dagilim p

.
Kontrol (n=52) 18,15 2,14 18,40 11,9 22,2 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 18,02 2,56 17,85 10,10 29,00 N 0,519
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 17,79 1,94 17,65 13,60 21,60 P 0,388
Kondromalazi Patella (n=40) 18,47 1,93 18,15 15,20 23,30 P 0,468
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4.5.4. Patella Faset Kalinlig1 (PFK)

Patella’nin posteriorunda orta hatta bulunan kenari ile patella’nin orta noktasi
arasindaki uzunluk Sl¢tilmistiir. Kontrol grubu ile her ii¢ hasta grubunun dlgiimleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05).
Gruplardaki istatistiksel degerler tablo 17°de belirtildigi gibidir.

Tablo 17. Patella faset kalinlig1 (PFK) 6l¢timiiniin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiki degerleri (mm).

Grup (Patella Faset Kalinligi Karsilagtirmas1))  Mean ~ SD  Median ~ Minimum  Maksimum  Dagilim p

—
Kontrol (n=52) 1059 154 10,4 85 18 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 10,66 1,80 10,4 57 17,1 N 0,764
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 10,28 1,60 10,75 7.9 13,1 N 0,712
Kondromalazi Patella (n=40) 10,46 1,57 10,40 7,0 13,9 N 1,000

4.5.5. Patella Lateral Faset Uzunlugu (PLFU)

Patella’nin posteriorunda orta hatta bulunan kenari ile lateral kenari
arasindaki uzunluk Ol¢lilmiistiir. Kontrol grubu ile her ii¢ hasta grubunun 6l¢iimleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05).
Gruplardaki istatistiksel degerler tablo 18’de belirtildigi gibidir.

Tablo 18. Patella lateral faset uzunlugu (PLFU) 6lgtimiiniin kontrol ve farkh diz patolojilerindeki istatistiksel degerleri (mm).

Grup (Lateral faset uzunlugu karsilagtirmasi) Mean SD  Median Minimum Maksimum  Dagilim p

-
Kontrol (n=52) 2561 240 2535 21,4 31,1 - -
Meniskiis Hasari (n=70) 26,03 2,81 26,40 19,6 34 P 0,399
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 25,75 2,61 25,70 20,9 32,9 P 0,787
Kondromalazi Patella (n=40) 26,75 3,43 25,80 22 36,6 N 0,179

4.5.6. Patella Medial Faset Uzunlugu (PMFU)

Patella’nin posteriorunda orta hatta bulunan kenari ile medial kenari
arasindaki uzunluk Olcililmiistiir. Kontrol grubu ile her ii¢ hasta grubunun 6l¢timleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05).
Gruplardaki istatistiksel degerler tablo 19°da belirtildigi gibidir.

Tablo 19. Patella medial faset uzunlugu (PMFU) 6l¢timiiniin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiki degerleri (mm).

Grup (Medial faset uzunlugu karsilastirmasi) Mean SD  Median Minimum Maksimum  Dagilim p
L

Kontrol (n=52) 21,61 214 21,50 17,2 25,7 - -

Meniskiis Hasar1 (n=70) 21,38 3,04 21,80 55 27 N 0,895

On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 20,12 416 20,95 2,18 25,2 N 0,082

Kondromalazi Patella (n=40) 20,55 3,40 20,45 10,3 26,8 P 0,088
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4.5.7. Patella Lateral/Medial Faset Oran1 (PLMFO)

Patella’nin lateral faset uzunlugu medial faset uzunluguna béliinerek
olusturulmustur. PLMFO, kontrol grubunda ortalama 1,19+0,12, medyan degeri ise
1,19 olarak bulunmustur. Kondromalazi patella grubunda ise ortalama 1,35+0,38,
medyan degeri ise 1,31 bulunmustur (Tablo 20). Kondromalazi patella grubunda

PLMFO, kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmustur.

Tablo 20. Patella lateral/medial faset oran1 (PLMFO) 6l¢iimiiniin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiki degerleri.

Grup (Faset orani karsilagtirmasi) Mean SD  Median Minimum Maksimum  Dagilim p
Kontrol (n=52) 1,19 0,12 1,19 1,00 1,47 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 1,27 0,55 1,20 0,78 5,64 N 0,300
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 1,29 0,31 1,22 0,93 2,46 N 0,196
Kondromalazi Patella (n=40) 1,35 0,38 1,31 0,96 3,19 N 0,007

4.6. Patellofemoral Agisal Olgiimler
4.6.1. Fulkerson Agisi (FA)

Femur’un medial ve lateral kondil posterior kenarlar1 arasina ¢izilen posterior
kondiler eksen ile patella’'nmin lateral faseti boyunca cizilen teget arasindaki agi
Olciilmiistiir. Kontrol grubu ile her {i¢ hasta grubunun ol¢limleri karsilastirildiginda
sadece kondromalazi patella grubunda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur (p=0,005). Gruplardaki istatistiksel degerler tablo 21°de belirtildigi
gibidir.

Tablo 21. Fulkerson agisi (FA) 8lgiimiiniin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiki degerleri (°).

Grup (Fulkerson Agist karsilagtirmast) Mean SD  Median Minimum Maksimum  Dagilim p
Kontrol (n=52) 15,71 4,69 15,15 5,80 27,13 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 14,84 6,55 15,36 -14,21 30,32 N 0,742
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 1458 7,19 14,15 2,73 28,79 P 0,386
Kondromalazi Patella (n=40) 12,71 5,30 12,62 2,40 23,30 P 0,005

4.6.2. Grelsamer Agisi (GA)

Patella’nin en laterali ile en mediali arasina ¢izilen hat ile transvers eksen
arasinda kalan a¢1 Olgiilmiis ve agilanma medial tarafa dogru ise pozitif kabul
edilmistir. Kontrol grubu ile her ii¢ hasta grubunun Ol¢iimleri karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamstir (p>0,05). Gruplardaki istatistiksel
degerler tablo 22°de belirtildigi gibidir.
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Tablo 22. Grelsamer agis1 (GA) dl¢iimiiniin kontrol ve farkl1 diz patolojilerindeki istatistiki degerleri (°).

Grup (Grelsamer acisi karsilagtirmasi) Mean SD  Median Minimum Maksimum Daglhm p
Kontrol (n=52) 8,64 570 8,37 -8,43 22,53 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 9,86 6,97 9,20 -6,52 32,00 N 0,548
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 10,22 5,60 9,78 0,00 22,38 P 0,180
Kondromalazi Patella (n=40) 762 431 7,59 0,00 17,55 P 0,351

4.6.3. Laurin (Lateral Patellofemoral) Acist

Troklear olugun lateral ve medial kenarlar1 arasina gizilen hat ile patella’nin
lateral faseti boyunca gizilen teget arasindaki ag1 6l¢iilmiis ve agilanma lateral tarafa
dogru ise pozitif kabul edilmistir. Kontrol grubu ile her ii¢ hasta grubunun 6l¢timleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05).
Gruplardaki istatistiksel degerler tablo 23’de belirtildigi gibidir.

Tablo 23. Laurin (lateral patellofemoral) agis1 6lgiimiiniin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiki degerleri (°).

Grup (Laurin agisi karsilagtirmasi) Mean SD  Median Minimum Maksimum Daglhm p
Kontrol (n=52) 11,67 3,59 11,06 2,84 19,97 - -
Meniskiis Hasari (n=70) 12,46 4,87 12,40 -6,08 23,90 P 0,327
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 10,37 5,61 10,50 -2,86 25,74 P 0,179
Kondromalazi Patella (n=40) 11,06 5,14 11,25 -5,10 25,28 N 0,637

4.6.4. Patellar Egim Acist (PEA)

Femur’un medial ve lateral kondil posterior kenarlari arasina gizilen posterior
kondiler eksen ile patella’nin en laterali ile en mediali arasina ¢izilen hat arasindaki
ac1 Olgililmiis ve agilanma medial tarafa dogru ise pozitif kabul edilmistir. Kontrol
grubu ile her ili¢ hasta grubunun Olclimleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli farklililk bulunmamustir (p>0,05). Gruplardaki istatistiksel degerler tablo
24’te belirtildigi gibidir.

Tablo 24. Patellar egim agis1 dlgiimiiniin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiki degerleri (°).

Grup (Patellar egim agisi Karsilastirmasi) Mean SD  Median Minimum Maksimum  Dagilim p
Kontrol (n=52) 595 3,79 6,43 -3,33 12,76 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 711 6,00 6,66 -5,67 37,72 N 0,397
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 6,05 6,09 5,94 -7,89 25,26 P 0,927
Kondromalazi Patella (n=40) 722 443 7,76 -0,80 19,96 P 0,144
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4.6.5. Lateral Patellar Yerdegistirme (LPY)

Femur’un lateral kondil anterior kenarindan ¢izilen vertikal ¢izgi ile patella
lateral kenarindan gecen vertikal ¢izgi arasindaki mesafe mesafe Olglilmiistiir.
Kontrol grubu ile her ii¢ hasta grubunun ol¢limleri karsilastirildiginda meniskiis
hasar1 (p=0,044) ve kondromalazi patella (p=0,000) gruplarinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Gruplardaki istatistiksel degerler tablo 25’de
belirtildigi gibidir.

Tablo 25. Lateral patellar yerdegistirme Slgtimiiniin kontrol ve farkh diz patolojilerindeki istatistiki degerleri (mm).

Grup (LPY karsilagtirmasi) Mean SD  Median Minimum Maksimum Daglhm p
Kontrol (n=52) 229 147 2,10 -2,00 5,40 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 325 2,75 3,00 -2,40 14,00 N 0,044
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 2,14 196 2,40 -1,60 6,40 P 0,698
Kondromalazi Patella (n=40) 465 2,93 4,30 0,00 14,20 P 0,000

4.7. Troklear Morfolojik Ozellikler

4.7.1. Proksimal ve Distal Troklear Sulkus A¢ist (TSA)

Troklear olugun medial ve lateral kenarlar1 arasindaki aci Olcllmiistiir.
Proksimal kesitte kontrol grubu ile her (¢ hasta grubunun Olglimleri
karsilastirildiginda 6n ¢apraz bag total yirtigi (p=0,000) ve kondromalazi patella
(p=0,000) gruplarinda istatistiksel olarak anlamli farklilhik bulunmustur (p<0,05).
TSA, kontrol grubunda 136,44+7,83° bulunurken, &n c¢apraz bag grubunda
145,30+8,92° ve kondromalazi patella grubunda ise 143,75+9,38° bulunmustur. TSA
medyan degeri ise kontrol grubunda 137,98°, 6n capraz bag grubunda 145,36° ve

kondromalazi patella grubunda ise 143,69° bulunmustur (Tablo 26a).

Distal troklear kesitte ise kontrol grubu ile her {i¢ hasta grubunun dl¢iimleri
karsilagtirildiginda biitiin gruplarda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur
(p<0,05). Kontrol grubunun ortalamas1 127,66+6,36°, meniskiis hasar1 grubunun
ortalamas1 ortalamasi ise 131,00£6,49° bulunmustur. Kontrol grubunun medyan
degeri 128,76 iken, 6n gapraz bag total yirtig1 grubunda 132,18° ve kondromalazi
patella grubunda ise 130,04° bulunmustur (Tablo 26b). Eklem hastalig1 gruplarinda
TSA kontrol grubuna gére daha yiiksektir.
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Tablo 26. Proksimal (a) ve distal (b) troklear sulkus agist dl¢iimiiniin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiki degerleri

).

a. Grup (Proksimal TSA karsilagtirmast) Mean SD Medyan Minimum Maksimum Dagilim p
Kontrol (n=52) 136,44 7,83 137,98 109,22 148,74 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 139,90 9,33 139,09 122,03 166,66 N 0,139
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 14530 8,92 14536 126,25 165,91 N 0,000
Kondromalazi Patella (n=40) 143,75 9,38 143,69 125,58 163,91 N 0,000
b.Grup (Distal TSA karsilagtirmasi) Mean SD Medyan Minimum Maksimum Dagilim p
Kontrol (n=52) 127,66 6,36 128,76 110,27 145,04 -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 131,00 6,49 131,54 115,40 148,58 N 0,007
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 13363 9,76 132,18 111,29 160,34 P 0,001
Kondromalazi Patella (n=40) 131,32 8,96 130,04 110,00 159,08 P 0,024

4.7.2. Proksimal ve Distal Patellofemoral Uyum Agis1 (PFUA)

Troklear sulkus agisinin agiortayr ile trokleanin en derin noktasi ile
patella’nin  posteriorundaki orta kenarini birlestiren ¢izginin arasindaki ag1
Olglilmiistiir. Ag1 medialde ise negatif deger verilmistir. Proksimal kesitte kontrol
grubu ile her iic hasta grubunun Ol¢limleri karsilastirildiginda menikiis hasari
(p=0,000) ve kondromalazi patella (p=0,000) gruplarinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmustur (p<0,05). PFUA, kontrol grubunda ortalama -12,24+9,81°
ol¢iilmiistiir. Meniskiis hasar1 grubunun ortalamasi -1,88+20,59°, medyani ise -1,44
bulunmustur. Kondromalazi patella grubunda ise ortalama -0,094+18,79°
bulunmustur (Tablo 27a).

Distal troklear kesitte kontrol grubu ile her {i¢ hasta grubunun olgiimleri
karsilagtirildiginda menikiis hasar1 (p=0,046) ve kondromalazi patella (p=0,025)
gruplarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. PFUA, kontrol
grubunda ortalama -12,24+9,810 6l¢iilmistiir. Meniskiis hasart grubunun ortalamasi
-4,74+16,08°, medyani ise -7,67° bulunmustur. Kondromalazi patella grubunda ise
ortalama -4,31+18,08° bulunmustur (Tablo 27b).

Tablo 27. Proksimal (a) ve distal (b) patellofemoral uyum ag¢isinin 6l¢iimiiniin kontrol ve farkl diz patolojilerindeki istatistiksel
degerleri (°).

a.Grup (Proksimal PUA karsilastirmasi) Mean SD Medyan ~ Minimum  Maksimum  Dagilim p
Kontrol (n=52) -12,24 9,81 -11,91 -37,64 22,62 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) -1,88 20,59 -1,44 -43,19 58,98 N 0,000
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) -13,24 13,01 -9,86 -43,92 13,62 p 0,680
Kondromalazi Patella (n=40) -0,094 18,79 0,00 -32,95 44,45 P 0,000
b.Grup (Distal PUA karsilagtirmasi) Mean SD Medyan ~ Minimum  Maksimum  Dagilim p
Kontrol (n=52) -11,43 8,35 -10,75 -35,61 14,15 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) -4,74 16,08 -7,67 -32,10 58,35 N 0,046
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) -10,58 11,34 -11,23 -33,06 16,67 P 0,687
Kondromalazi Patella (n=40) -4,31 18,08 -6,67 -49,37 43,41 P 0,025
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4.7.3. Proksimal ve Distal Troklear Sulkus Genisligi (TSG)

Femurun medial ve lateral kondillerinin 6n kenarlarinin arasindaki mesafe
Ol¢iilmiistiir. Proksimal troklear kesitte sadece menikiis hasar1 grubunda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0,005). TSA, kontrol grubunda 33,65+3,38
mm, meniskiis hasar1 grubunda ise 35,56+3,87 mm ortalama degere sahip oldugu

bulunmustur (Tablo 28a).

Distal troklear kesitte kontrol grubu ile her ii¢ hasta grubunun oSlg¢iimleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05).
Gruplardaki istatistiksel degerler tablo 28b’de belirtildigi gibidir.

Tablo 28. Proksimal (a) ve distal (b) troklear sulkus genisligi 6l¢timiiniin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiki
degerleri (mm).

a.Grup (Proksimal TSG karsilastirmasi) Mean SD  Median Minimum Maksimum  Dagilim p
Kontrol (n=52) 3365 3,38 3295 27,1 414 -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 3556 3,87 3555 24,4 44,8 P 0,005
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 3456 3,70 34,15 27,5 40,3 P 0,214
Kondromalazi Patella (n=40) 33,48 3,84 33,60 26,5 41,2 P 0,820
b.Grup (Distal TSG karsilagtirmast) Mean SD  Median Minimum Maksimum  Dagilim p
Kontrol (n=52) 36,16 3,68 35,20 28,0 43,9 - -
Meniskiis Hasari (n=70) 37,33 3,92 37,15 29,2 474 P 0,097
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 37,29 3,32 38,00 30,3 43,4 P 0,126
Kondromalazi Patella (n=40) 36,09 380 3575 30,2 44,3 P 0,925

4.7.4. Proksimal ve Distal Troklear Sulkus Derinligi (TSD)

Femurun medial ve lateral kondillerinin 6n kenarlarini birlestiren bir ¢izgi ile
troklear sulkusun en derin oldugu yerden bu ¢izgiye dik olan uzaklik 6l¢iilmiistiir. On
capraz bag total yirtig1 (p=0,000) ve kondromalazi patella (p=0,000) gruplarinda
anlaml faklilik bulunmustur. TSD, kontrol grubunda 5,73+1,10 mm ortalama deger
ve 5,60 mm medyan degerine sahip oldugu bulunmustur. On ¢apraz bag total yirtig:
grubunda 4,17+£1,43 mm ortalama deger ve 4,35 medyan degerine, kondromalazi
patella grubunda ise 4,21+£1,67 mm ortalama deger ve 4,60 mm medyan degerine

sahip oldugu bulunmustur (Tablo 29a).

Distal troklear kesitte ise kontrol grubu ile her {i¢ hasta grubunun 6l¢iimleri

karsilastirildiginda biitiin gruplarda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur
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(p<0,05). Kontrol grubunun ortalamasi 8,07+1,17 mm, meniskiis hasari grubunun
ortalamasi ortalamasi ise 7,45+1,43 mm bulunmustur. On capraz bag total yirtig
grubunda 6,99+1,96 mm ve kondromalazi patella grubunda ise 7,21+1,76 mm
bulunmustur (Tablo 29b). Eklem hastalig1 gruplarinda TSD kontrol grubuna gore
daha diistktiir.

Tablo 29. Proksimal (a) ve distal (b) troklear sulkus derinligi 6l¢timiiniin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiki
degerleri (mm).

Grup (Proksimal troklear sulkus derinligi) Mean SD  Median Minimum Maksimum  Dagilim p
Kontrol (n=52) 573 1,10 5,60 35 9,2 - -
Meniskiis Hasari (n=70) 530 1,68 5,15 1,6 9,3 N 0,150
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 417 143 4,35 1,0 7,7 N 0,000
Kondromalazi Patella (n=40) 421 1,67 4,60 0,6 7,8 N 0,000
Grup (Distal troklear sulkus derinligi) Mean SD  Median Minimum Maksimum Daglhm p
Kontrol (n=52) 8,07 117 8,00 51 10,9 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 745 143 7,60 4.2 10,8 P 0,012
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 6,99 1,96 6,50 0,9 11,5 P 0,002
Kondromalazi Patella (n=40) 721 1,76 7,40 19 11,2 P 0,006

4.7.5. Proksimal ve Distal Troklea Lateral Faset Uzunlugu (TLFU)

Troklear sulkusun merkezi ile femur lateral kondilinin 6n kenari1 arasindaki
mesafe oOl¢iilmiistiir. Proksimal troklear kesitte kontrol grubu ile her ii¢ hasta
grubunun Ol¢limleri karsilastirildiginda  istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamistir (p>0,05). Gruplardaki istatistiksel degerler tablo 30a’da belirtildigi
gibidir.

Distal troklear Kkesitte ise sadece On ¢apraz bag total yirtigi grubunda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0,022). Ortalama, kontrol
grubunda 22,32+2,09 mm, On c¢apraz bag total yirtigi grubunda 23,42+2,50
bulunmustur (Tablo 30b).

Tablo 30. Proksimal (a) ve distal (b) troklear lateral faset uzunlugu 6lg¢iimiiniin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiksel
degerleri (mm).

a.Grup (Proksimal TLFU) Mean SD  Median Minimum Maksimum  Dagilim p
Kontrol (n=52) 22,00 212 21,75 17 27,2 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 22,60 2,83 22,65 13,4 31,6 p 0,203
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 22,04 254 21,70 16,8 28,6 P 0,937
Kondromalazi Patella (n=40) 22,24 2,45 22,00 16,6 28,3 P 0,631
b.Grup (Distal TLFU) Mean SD  Median Minimum Maksimum  Dagilim p
Kontrol (n=52) 22,32 2,09 22,00 17,7 26,8 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 22,96 2,29 22,95 18,8 27,7 p 0,121
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 23,42 2,50 23,20 17,7 28,8 P 0,022
Kondromalazi Patella (n=40) 23,13 2,80 22,55 18,8 30,1 P 0,119
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4.7.6. Proksimal ve Distal Troklea Medial Faset Uzunlugu (TMFU)

Troklear sulkusun merkezi ile femur medial kondilinin 6n kenari arasindaki
mesafe oOl¢iilmiistiir. Proksimal troklear kesitte, menikiis hasar1 (p=0,014) ve
kondromalazi patella (p=0,012) gruplarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur. TMFU, kontrol grubunda ortalama 13,52+2,42 bulunmustur. Meniskiis
hasar1 grubunun ortalamasi 14,7742,95, kondromalazi patella grubunda ise ortalama
11,98+3,33 bulunmustur (Tablo 31a).

Distal troklear kesitte ise sadece kondromalazi patella grubunda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0,007). TMFU, kontrol grubunda ortalama
17,40+£2,19 mm, medyan degeri ise 17,00mm olarak bulunmustur. Kondromalazi
patella grubunda ise ortalama 15,61£3,22 mm, medyan degeri ise 16,2 mm
bulunmustur (Tablo 31b). Kondromalazi patella grubunda TMFU, kontrol grubuna
gore daha diisiiktiir.

Tablo 31. Proksimal (a) ve distal (b) troklear medial faset uzunlugu olgiimiiniin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki
istatistiksel degerleri (mm).

a.Grup (Proksimal TMFU karsilastirmasi) Mean SD  Median Minimum Maksimum  Dagilim p
Kontrol (n=52) 1352 242 1325 9,3 20,6 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 14,77 2,95 14,70 9,3 22,2 P 0,014
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 13,73 3,57 13,65 6,2 20,8 P 0,731
Kondromalazi Patella (n=40) 11,98 3,33 12,10 2,1 17,9 P 0,012
b.Grup (Distal TMFU karsilagtirmast) Mean SD  Median Minimum Maksimum  Dagilim p
Kontrol (n=52) 17,40 2,19 17,00 12,8 21,3 -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 17,35 2,87 17,10 115 24,8 P 0,925
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 16,58 2,49 16,70 115 20,7 P 0,095
Kondromalazi Patella (n=40) 1561 3,22 16,20 3,4 19,9 N 0,007

4.7.7. Proksimal ve Distal Troklea Faset Asimetrisi (TFA)

Troklea medial faset uzunlugu, troklea lateral faset uzunlugu’na boliinerek
bulunur. Proksimal kesitte yapilan TFA’da, sadece kondromalazi patella grubunda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. TFA, kontrol grubunda ortalama
0,61+0,11, kondromalazi patella grubunda ise ortalama 0,55+0,16 bulunmustur.
(Tablo 32a).

Distal troklear faset asimetrisinde ise 6n ¢apraz bag total yirtigi (p=0,003) ve
kondromalazi patella (p=0,002) gruplarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmustur. TFA, kontrol grubunda 0,78 bulunurken, 6n ¢apraz bag grubunda 0,71
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ve kondromalazi patella grubunda ise 0,69 bulunmustur (Tablo 32b). On capraz bag

total yirtig1 ve kondromalazi patella grubunda TFA, kontrol grubuna gore daha

diisiiktilr.

Tablo 32. Proksimal (a) ve distal (b) troklea faset asimetrisinin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiki degerleri (mm).

a.Grup (Proksimal TFA karsilastirmasi) Mean SD  Median Minimum Maksimum  Dagilim p
Kontrol (n=52) 061 011 0,62 0,41 0,95 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 0,65 0,13 0,65 0,38 0,98 P 0,081
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 0,63 0,19 0,61 0,26 1,12 P 0,629
Kondromalazi Patella (n=40) 055 0,16 0,54 0,08 0,90 P 0,015
b.Grup (Distal TFA karsilagtirmasi) Mean SD  Median Minimum Maksimum  Dagilim p
Kontrol (n=52) 0,78 0,09 0,79 0,59 0,93 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 0,76 0,12 0,74 0,53 1,03 P 0,219
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 0,71 0,112 0,71 0,48 0,95 P 0,003
Kondromalazi Patella (n=40) 0,69 0,16 0,69 0,12 0,97 P 0,002

4.7.8. Proksimal ve Distal Troklea Femur Lateral Kondil Yiiksekligi (FLKY)

Femurun lateral kondilinin 6n kenar1 ile posterior kondiler eksen arasindaki
dik mesafe olclilmiistiir. Proksimal ve distal kesitlerde kontrol grubu ile her {i¢ hasta
farklilik
bulunmamistir (p>0,05). Gruplardaki istatistiksel degerler tablo 33’de belirtildigi

grubunun Ol¢limleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamlh

gibidir.

Tablo 33. Proksimal (a) ve distal (b) femur lateral kondil yiiksekligi 6l¢timiiniin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiki

degerleri (mm).

a.Grup (Proksimal FLKY karsilagtirmast) Mean SD  Median Minimum Maksimum  Dagilim p
Kontrol (n=52) 60,64 3,72 60,40 52,8 67,6 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 59,77 504 59,95 46,1 70,0 P 0,280
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 59,55 5,20 59,80 49,5 68,4 P 0,257
Kondromalazi Patella (n=40) 59,22 508 57,85 51,0 69,5 P 0,143
b.Grup (Distal FLKY karsilagtirmasi) Mean SD  Median Minimum Maksimum  Dagilim p
Kontrol (n=52) 60,86 4,05 60,45 52,8 68,9 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 60,08 4,53 60,15 51,3 68,4 p 0,329
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 61,11 5,18 60,75 50,9 69,0 p 0,795
Kondromalazi Patella (n=40) 60,64 531 60,50 52,10 73,40 P 0,820

4.7.9. Proksimal ve Distal Troklea Femur Lateral Kondil Yiiksekliginin TEA
Uzunluga Yiizdelik Orani

Bu oran femur lateral kondil yiiksekliginin transepikondiler uzunluga boliiniip
¢ikan degerin yiiz ile carpilmasi sonucu hesaplanmistir. Proksimal troklear seviyede

Meniskiis hasar1 grubu (p=0,001) ve 6n ¢apraz bag total yirtigi (p=0,000) gruplarinda
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istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Ortalama oran, kontrol
grubunda %77,41+4,91 bulunurken, meniskiis hasar1 grubunda %75,08+4,10 ve 6n
capraz bag grubunda ise %74,49+3,90 bulunmustur. Medyan degerleri ise kontrol
grubunda %76,97, meniskiis hasar1 grubunda %74,49 ve 6n ¢apraz bag grubunda ise
%74,39 bulunmustur (Tablo 34a).

Distal troklear seviyede sadece On ¢apraz bag total yirtigi grubunda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0,019). Ortalama, kontrol
grubunda %75,98+3,42 ve 6n capraz bag total yirtigi grubunda %74,36+3,10
bulunmustur (Tablo34b).

Tablo 34. Proksimal (a) ve distal (b) femur lateral kondil yiiksekliginin TEA’a oraniin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki
istatistiki degerlerinin karsilastirmasi (%).

a.Grup (Proksimal FLKY/TEAXx100) Mean SD  Median Minimum Maksimum  Dagilim p
Kontrol (n=52) 7741 491 76,97 71,11 104,36 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 75,08 4,10 74,49 68,20 96,70 N 0,001
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 74,49 390 74,39 66,79 84,07 N 0,001
Kondromalazi Patella (n=40) 7567 2,60 7571 68,34 81,85 N 0,066
b.Grup (Distal FLKY/TEAx100) Mean SD  Median Minimum Maksimum  Dagilim p
Kontrol (n=52) 7598 342 7554 69,12 83,65 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 7517 422 74,74 67,62 96,78 N 0,149
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 7436 310 74,19 68,23 82,51 P 0,019
Kondromalazi Patella (n=40) 7559 2,99 7522 70,42 81,99 P 0,567

4.7.10. Proksimal ve Distal Troklear Sulkus Yiiksekligi (TSY)

Troklear sulkusun en derin noktasindan, femurun posterior kondiler eksenine
dik mesafe 6l¢iilmiistiir. Proksimal ve distal troklear seviyelerde kontrol grubu ile her
lic hasta grubunun ol¢iimleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamistir (p>0,05). Gruplardaki istatistiksel degerler tablo 35’de belirtildigi
gibidir.

Tablo 35. Proksimal ve distal seviyelerde troklear sulkus yiiksekligi 6l¢iimiiniin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki
istatistiksel degerleri (mm).

a.Grup (Proksimal TSY karsilastirmasi) Mean SD  Median Minimum Maksimum  Dagilim p
Kontrol (n=52) 52,10 4,11 51,60 41,8 59,5 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 52,12 4,38 52,20 39,3 60,7 p 0,974
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 51,71 4,40 51,85 42,4 59,8 P 0,661
Kondromalazi Patella (n=40) 5250 505 51,25 44,0 64,7 P 0,677
b.Grup (Distal TSY karsilagtirmasi) Mean SD  Median Minimum Maksimum  Dagilim p
Kontrol (n=52) 52,10 3,92 51,65 44,4 59,8 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 52,22 4,06 52,30 42,3 59,8 p 0,863
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 53,05 4,40 52,95 45,5 61,1 P 0,272
Kondromalazi Patella (n=40) 52,94 511 52,90 45,1 64,7 P 0,374

94



4.7.11. Proksimal ve Distal Troklear Sulkus Yiiksekliginin TEA Uzunluga Yiizdelik

Orant

Bu oran troklear sulkus yiiksekliginin transepikondiler uzunluga bdliiniip
¢ikan degerin yiiz ile ¢arpilmasi sonucu hesaplanmistir. Proksimal ve distal troklear
kesitlerde kontrol grubu ile her ii¢ hasta grubunun oranlar1 karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05). Gruplardaki istatistiksel
degerler tablo 36°da belirtildigi gibidir.

Tablo 36. Proksimal (a) ve distal (b) troklear sulkus yiiksekliginin TEA’ya orammnin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki
istatistiki degerleri (%).

a.Grup (Proksimal TSY/TEAx100 karsilagtirmas1)) Mean SD  Median  Minimum  Maksimum  Dagilim p

Kontrol (n=52) 66,46 4,76 65,85 60,32 91,11 - -
Meniskiis Hasari (n=70) 6550 4,00 6527 58,14 83,65 N 0,213
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 64,72 3,75 64,00 53,00 73,77 N 0,076
Kondromalazi Patella (n=40) 67,05 301 66,98 60,22 73,23 N 0,234
b.Grup (Distal TSY/TEAx100 karsilastirmasi)) Mean SD  Median  Minimum Maksimum  Dagilim p
Kontrol (n=52) 65,02 320 6457 58,65 74,79 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 65,34 3,91 64,91 59,08 84,97 N 0,930
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 65,02 3,20 64,57 58,65 74,79 N 0,320
Kondromalazi Patella (n=40) 6595 2,84 66,42 57,95 70,82 P 0,150

4.7.12. Proksimal ve Distal Troklea Femur Medial Kondil Yiiksekligi (FMKY)

Femurun medial kondilinin 6n kenarindan posterior kondiler eksene ¢izilen
dik mesafe 6l¢iilmiistiir. Proksimal ve distal troklear kesitlerde, kontrol grubu ile her
ic hasta grubunun dl¢limleri ayr1 ayr karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunmamustir (p>0,05). Gruplardaki istatistiksel degerler tablo 37°de
belirtildigi gibidir.

Tablo 37. Proksimal (a) ve distal (b) femur medial kondil yiiksekligi 6l¢iimiiniin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiki
degerleri (mm).

a.Grup (Proksimal FMKY Kkarsilastirmasi) Mean SD  Median  Minimum Maksimum  Dagilim p
Kontrol (n=52) 56,13 4,48 56,00 431 64,9 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 56,14 5,09 55,95 47,3 71,3 P 0,988
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 54,37 4,34 54,30 43,7 62,8 p 0,058
Kondromalazi Patella (n=40) 55,88 5,13 55,10 46,1 67,7 P 0,806
b.Grup (Distal FMKY karsilagtirmas) Mean SD  Median Minimum Maksimum  Dagilim p
Kontrol (n=52) 59,73 4,12 59,85 53,1 68,9 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 58,99 5,37 58,50 35,9 71,3 N 0,528
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 59,86 4,64 59,85 51,2 69,3 p 0,891
Kondromalazi Patella (n=40) 60,12 5,23 59,40 51,1 72,7 P 0,697
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4.7.13. Proksimal ve Distal Troklea Femur Medial Kondil Yiiksekliginin

Transepikondiler Uzunluga Yiizdelik Orani

Bu oran femur medial kondil yiiksekliginin transepikondiler uzunluga
boliiniip ¢ikan degerin yiiz ile garpilmasi sonucu hesaplanmistir. Kontrol grubu ile
her ti¢ hasta grubunun oOlgtimleri karsilastirildiginda proksimal ve distal troklear
kesitlerin her ikisinde 6n ¢apraz bag total yirtig1 grubunda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmustur (p=0,01 ve p=0,049). Proksimal troklear seviyede ortalama
oran, kontrol grubunda %71,61+5,30, On c¢apraz bag total yirtigi grubunda
%68,104+4,28 hesaplanmistir. Medyan degerleri ise kontrol grubunda %71,08, 6n
capraz bag total yirtig1 grubunda ise %68,10 bulunmustur (Tablo 38a).

Distal troklear seviyede ortalama oran, kontrol grubunda %74,58+3,71, 6n
capraz bag total yirtig1 grubunda %72,87+2,87 hesaplanmistir. Medyan degerleri ise
kontrol grubunda %74,33, on c¢apraz bag total yirtigi grubunda ise %72,55
bulunmustur (Tablo 38b). On capraz bag total yirtigi grubunda oranin kismen

azaldig1 gézlemlenmistir.

Tablo 38. Proksimal (a) ve distal (b) femur medial kondil yiiksekliginin TEA’ya oraninin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki
istatistiki degerleri (%).

a.Grup (Proksimal FMKY/TEAXx100) Mean SD  Median Minimum Maksimum  Dagilim p
Kontrol (n=52) 7161 530 71,08 62,19 100,00 -
Meniskiis Hasari (n=70) 70,51 4,39 70,30 63,49 91,19 N 0,137
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 68,10 4,28 68,48 57,42 78,81 N 0,001
Kondromalazi Patella (n=40) 71,38 2,98 71,41 65,08 77,47 N 0,747
b.Grup (Distal FMKY/TEAX100) Mean SD  Median Minimum Maksimum  Dagilim p
Kontrol (n=52) 7458 371 7433 69,43 86,12 -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 73,76 5,25 73,78 48,45 100,00 N 0,392
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 72,87 2,87 7255 65,96 80,10 N 0,049
Kondromalazi Patella (n=40) 7494 2,85 75,17 70,09 80,02 N 0,431

4.7.14. Proksimal ve Distal Lateral Troklear Egim Acis1 (LTEA)

Troklear sulkusun lateral kenari ile femur’un posterior kondiler ekseni
arasindaki ac1 Olgiilmiistiir. Kontrol grubu ile her {ic hasta grubunun oSlgiimleri
karsilagtirildiginda sadece kondromalazi patella grubunda istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunmustur. Proksimal troklear kesitte LTEA, kontrol grubunda ortalama

23,20+4,79° kondromalazi patella grubunda ise ortalama 17,98+5,67° bulunmustur.
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Medyan degeri ise kontrol grubunda 22,66° kondromalazi patella grubunda ise
18,40° bulunmustur (Tablo 39a).

Distal troklear kesitte LTEA, kontrol grubunda ortalama 24,08+4,75° 6n
capraz bag total yirtign grubunda 20,53+5,23° kondromalazi patella grubunda ise
ortalama 20,01+5,54° bulunmustur (Tablo 39b). Kondromalazi patella grubunda

acinin azaldig1 gozlemlenmistir.

Tablo 39. Proksimal (a) ve distal (a) lateral troklear egim agis1 6l¢iimiiniin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiksel
degerleri (°).

a.Grup (Proksimal LTEA karsilagtirmast) Mean SD Median ~ Minimum  Maksimum  Dagilim p
Kontrol (n=52) 23,20 4,79 22,66 13,43 33,26 - -
Meniskiis Hasari (n=70) 21,00 4,18 21,66 8,68 30,84 N 0,051
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 21,66 6,22 21,02 7,95 32,47 N 0,327
Kondromalazi Patella (n=40) 17,98 5,67 18,40 2,22 29,67 N 0,000
b.Grup (Distal LTEA karsilastirmasi) Mean SD Median ~ Minimum  Maksimum Daglhm p
Kontrol (n=52) 24,08 4,75 23,77 15,74 33,04 -
Meniskiis Hasari (n=70) 22,15 4,19 22,63 9,73 30,02 N 0,058
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 20,53 5,23 21,29 8,25 29,44 P 0,001
Kondromalazi Patella (n=40) 20,01 5,54 20,55 3,65 34,00 P 0,000

4.7.15. Proksimal ve Distal Medial Troklear Egim Acist (MTEA)

Troklear sulkusun medial kenari ile posterior kondiler eksen arasindaki ag1
Ol¢iilmiistiir. Proksimal troklear seviyede kontrol grubu ile her {i¢ hasta grubunun
Ol¢timleri karsilastirildiginda sadece 6n ¢apraz bag total yirtig1 grubunda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0,000). Ortalama, kontrol grubunda
20,18+5,99°, 6n ¢apraz bag total yirtig1 grubunda 12,78+8,84° bulunmustur (Tablo
40a).

Distal troklear seviyede MTEA’da yine sadece On g¢apraz bag total yirtigi
grubunda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0,045). Ortalama,
kontrol grubunda 27,98+4,52°, 6n capraz bag total yirtig1 grubunda ise 24,92+6,92°
bulunmustur. Medyan degerleri ise kontrol grubunda 27,48° ve én capraz bag total
yirtigi grubunda ise 24,80° bulunmustur (Tablo 40b). On capraz bag total yirtig

grubunda aginin azaldig1 goriilmiistiir.
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Tablo 40. Proksimal (a) ve distal (b) medial troklear egim agis1 6l¢iimiiniin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiksel
degerleri (°).

a.Grup (Proksimal MTEA karsilastirmast) Mean SD Median ~ Minimum  Maksimum  Dagilim p
Kontrol (n=52) 20,18 5,99 20,41 6,39 35,89 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 18,47 7,54 18,20 -0,95 32,89 P 0,166
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 12,78 8,84 13,28 -12,69 27,23 P 0,000
Kondromalazi Patella (n=40) 17,91 6,80 16,76 4,31 31,74 P 0,092
b.Grup (Distal MTEA karsilastirmasi) Mean SD Median ~ Minimum  Maksimum Daglhm p
Kontrol (n=52) 27,98 4,52 27,48 21,08 41,00 = =
Meniskiis Hasar1 (n=70) 26,49 4,82 27,12 13,55 37,32 N 0,128
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 24,92 6,92 24,80 5,19 35,01 N 0,045
Kondromalazi Patella (n=40) 27,56 5,67 27,02 16,83 44,09 N 0,810

4.8. Ekstremite Geometrisi

4.8.1. Tuberositas Tibia — Troklear Sulkus Mesafesi (TT-TS)

Olgiimii yapilacak sag diz ise sag tarafta, sol diz ise sol tarafta troklear sulkus
ve tuberositas tibia kesitlerinde sabit bir nokta belirlenir. Troklear sulkus’dan ve
tuberositas tibia’dan bu noktalara olan mesafe 06l¢iiliip, troklear sulkus mesafesinden
tuberositas tibia mesafesi ¢ikarilarak tuberositas tibia’nin lateralizasyonu
Olciilmiistiir. Kontrol grubu ile her {i¢ hasta grubunun ol¢limleri karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir (Tablo 41).

Tablo 41. Tuberositas tibia — troklear sulkus mesafesinin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiksel degerleri (mm).

Grup (TT-TS mesafesi kargilagtirmasi) Mean SD  Median Minimum Maksimum  Dagilim p
Kontrol (n=52) 827 283 8,65 0,7 13,2 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 8,15 4,79 7,85 -3,2 24,4 N 0,431
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 7,74 4,01 7,35 -5,4 15,9 P 0,455
Kondromalazi Patella (n=40) 9,33 4,36 9,40 1,0 23,8 N 0,230

4.9. Patellar Yiikseklik
4.9.1. Patellar A Yiiksekligi (Patellar Apex-Basis Yiiksekligi [PABY])

Basis patella ile apex patella arasindaki mesafe 6l¢iilmiistiir. Kontrol grubu ile her ii¢
hasta grubunun Ol¢iimleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamustir (Tablo 42).

Tablo 42. Patellar apex-basis yiiksekliginin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiksel degerleri (mm).

Grup (PABY Kkarsilagtirmasi) Mean SD  Median Minimum Maksimum  Dagilim p
Kontrol (n=52) 41,90 4,17 4155 34,4 52,2 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 41,74 3,72 4170 34,0 49,7 P 0,827
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 42,43 3,64 42,70 35,2 52,4 P 0,516
Kondromalazi Patella (n=40) 41,92 469 41,05 34,3 53,4 N 0,983
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4.9.2. Patellar B Yiiksekligi (Patellar Eklem Yiizeyi Yiiksekligi [PEYY])

Patella’nin eklem yiizeyinin proksimali ile distali arasindaki mesafe
Olciilmiistiir. Kontrol grubu ile her ii¢ hasta grubunun 6l¢iimleri karsilastirildiginda,
sadece On ¢apraz bag total yirtigi grubunda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur (p=0,045). Ortalama, kontrol grubunda 28,25+4,50 mm, 6n ¢apraz bag
total yirtig1 grubunda ise 29,02+2,93 mm bulunmustur. Medyan degerleri ise kontrol
grubunda 27,20 mm ve 6n c¢apraz bag total yirtigi grubunda ise 29,65 mm
bulunmustur (Tablo 43). On ¢apraz bag total yirtig1 grubunda patella eklem yiizeyi

mesafesinin arttig1 goriilmiistiir.

Tablo 43. Patellar eklem yiizeyi yiiksekligi kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiksel degerleri (mm).

Grup (PEYY Kkarsilastirmasi) Mean SD  Median Minimum Maksimum  Dagilim p
Kontrol (n=52) 28,25 450 27,20 22,6 52,7 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 2751 3,33 27,60 18,7 33,6 N 0,812
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 29,02 2093 29,65 23,6 35,2 N 0,046
Kondromalazi Patella (n=40) 28,23 3,89 27,65 17,6 35,6 N 0,466

4.9.3. Patellar C Yiiksekligi (Patellar Tendon Uzunlugu [PTU])

Ligamentum patella’nin posterior yiizeyi boyunca patellar tendon uzunlugu
Olctilmiistiir. Kontrol grubu ile her {i¢ hasta grubunun 6l¢timleri karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir. Kontrol grubunda ortalama

Ligamentum patella uzunlugu ise 45,00+4,27 mm bulunmustur (Tablo 44).

Tablo 44. Patellar tendon uzunlugu kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiksel degerleri (mm).

Grup (PTU karsilagtirmasi) Mean SD  Median Minimum Maksimum  Dagilim p
Kontrol (n=52) 45,00 4,27 44,95 34,3 54,3 - -
Meniskiis Hasari (n=70) 4444 537 43,90 331 56,5 P 0,537
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 4539 518 4530 34,9 55,5 N 0,744
Kondromalazi Patella (n=40) 44,40 572 42,70 35,2 64,9 N 0,219

4.9.4. Patellar D Yiiksekligi

Patellar eklem ylizeyi distal smirt ile tibia platosu artikiilasyon yiizeyinin
anterior kenar1 arast uzunluk Ol¢iilmiistiir. Kontrol grubu ile her ii¢ hasta grubunun
Olctimleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.
Kontrol grubunda ortama patellar D yiiksekligi ise 31,76+3,88 mm bulunmustur
(Tablo 45).

99



Tablo 45. Patellar D yiiksekliginin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiksel degerleri (mm).

GrUB !Patellar D zﬁksekligi karsilagtirmast) Mean SD  Median Minimum Maksimum Daglhm p
Kontrol (n=52) 31,76 3,88 31,90 221 40,3 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 32,26 383 3255 24,5 41,2 P 0,481
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 32,45 4,28 32,05 22,4 40,2 N 0,461
Kondromalazi Patella (n=40) 31,92 440 31,90 24,2 41,1 P 0,853

4.9.5. Patellar E Yiiksekligi

Tuberositas tibia ile patella’nin eklem yilizeyinin distali arasi uzunluk
Olciilmiistiir. Kontrol grubu ile her {i¢ hasta grubunun ol¢limleri karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir. Kontrol grubunda ortama patellar
E yiiksekligi ise 52,30+4,88 mm bulunmustur (Tablo 46).

Tablo 46. Patellar D yiiksekliginin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiksel degerleri (mm).

Grup (Patellar E yiiksekligi karsilagtirmasi) Mean SD Median  Minimum  Maksimum  Dagilim p

=
Kontrol (n=52) 52,30 4,88 52,35 42,0 64,7 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 52,90 4,78 51,75 40,9 66,2 P 0,503
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 53,69 3,48 53,95 44,3 60,8 N 0,100
Kondromalazi Patella (n=40) 51,97 5,86 51,00 41,0 66,7 P 0,770

4.9.6. Patellar F Yiiksekligi

Tibia platosu artikiilasyon ylizeyinin anterior kenar1 ile basis patella arasi
mesafe Ol¢iilmiistiir. Kontrol grubu ile her {i¢ hasta grubunun Olglimleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir. Kontrol

grubunda ortama patellar F yiiksekligi ise 27,92+3,64 mm bulunmustur (Tablo 47).

Tablo 47. Patellar F yiiksekliginin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiksel degerleri (mm).

Grup (Patellar F yﬁksekligi karsilastirmasi) Mean SD  Median Minimum Maksimum  Dagilim p
Kontrol (n=52) 27,92 3,64 2845 20,6 37,5 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 27,36 4,39 26,95 16,1 38,4 P 0,503
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 27,25 4,96 27,50 16,1 36,7 N 0,463
Kondromalazi Patella (n=40) 28,04 4,63 26,85 20,8 39,7 P 0,885

4.9.7. Patellar Troklear Ortiisme (PTO)

Patellar ve troklear eklem kikirdaklarimin birbirlerine temas ettigi vertikal
mesafe Ol¢iilmiistiir. Sagittal kesitte kontrol grubu ile her ii¢ hasta grubunun
Olgtimleri karsilastirildiginda biitiin gruplarda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur (p<0,05).
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Ortalama degerlere bakildiginda, kontrol grubunun 6,37+1,64mm, meniskiis
hasar1 grubunun 8,20+2,67 mm, 6n ¢apraz bag total yirtig1 grubunun 7,47+2,41 mm
(medyan=7,85 mm) ve kondromalazi patella grubunun ise 9,34+3,82 mm
bulunmustur (Tablo 48). Diz eklemi hastalig1 gruplarinda PTO, kondromalazi patella
grubunda en yiiksek olmak tizere, tiim gruplarda kontrol grubuna gore daha yiiksek

bulunmustur.

Tablo 48. Patellar troklear ortiisme kontrol ve farkl diz patolojilerindeki istatistiksel degerleri (mm).

Grup (PTO karsilastirmast) Mean SD  Median Minimum Maksimum  Dagilim p
Kontrol (n=52) 6,37 164 6,30 31 10,3 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 8,20 2,67 7,85 2,6 15,8 P 0,000
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 747 241 7,20 34 14,0 N 0,020
Kondromalazi Patella (n=40) 9,34 3,82 8,85 3,3 20,3 P 0,000

4.9.8. Insall-Salvati indeksi

Patellar C yiiksekligi (Patellar Tendon Uzunlugu [PTU]), Patellar A
Yiiksekligi (Patellar Apex-Basis Yiiksekligi [PABY])’ne boliinerek hesaplanmistir.
Kontrol grubu ile her {i¢ hasta grubunun 6l¢iimleri karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmamistir. Kontrol grubunda ortama Insall-Salvati
indeksi ise 1,09+0,15 bulunmustur (Tablo 49).

Tablo 49. Insall-Salvati indeksinin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiksel degerleri.

Grup (Insall-Salvati Indeksi karsilastirmasi) Mean SD  Median Minimum Maksimum  Dagilim p
Kontrol (n=52) 1,09 0,15 1,10 0,74 1,40 - -
Meniskiis Hasari (n=70) 1,07 0,14 1,07 0,75 1,41 P 0,579
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 1,08 0,16 1,07 0,73 1,57 P 0,795
Kondromalazi Patella (n=40) 9,34 3,82 8,85 3,3 20,3 N 0,308

4.9.9. Modifiye Insall-Salvati indeksi

Patellar E  yiiksekliginin, Patellar B yiiksekligine bdliinmesiyle
hesaplanmistir. Kontrol grubu ile her {i¢ hasta grubunun 6lgtimleri karsilagtirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir. Kontrol grubunda ortama

modifiye Insall-Salvati indeksi ise 1,87+0,21 bulunmustur (Tablo 50).
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Tablo 50. Modifiye Insall-Salvati indeksinin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiksel degerleri.

Grup (Modifiye Insall-Salvati Indeks) Mean SD  Median Minimum Maksimum Daglhm p
Kontrol (n=52) 187 021 1,90 1,23 2,24 = =
Meniskiis Hasar1 (n=70) 195 0,25 1,91 1,30 2,73 P 0,102
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 186 0,19 1,83 1,50 2,39 P 0,809
Kondromalazi Patella (n=40) 1,87 0,30 1,85 1,42 2,69 N 0,250

4.9.10. Caton-Deschamps Indeksi

Patellar D yiiksekliginin, Patellar B yiiksekligine boliinmesi ile
hesaplanmistir. Kontrol grubu ile her ti¢ hasta grubunun 6lgtimleri karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir. Kontrol grubunda ortama Caton-

Deschamps indeksi ise 1,14+0,16 medyan degeri ise 1,19 bulunmustur (Tablo 51).

Tablo 51. Caton-Deschamps indeksinin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiksel degerleri.

Grup (Caton-Deschamps indeksi karsilagtirmas1) Mean SD  Median  Minimum  Maksimum  Dagilim p

=
Kontrol (n=52) 1,14 0,16 1,19 0,62 1,38 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 1,19 0,17 1,18 0,79 1,75 N 0,315
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 1,12 0,16 1,11 0,86 1,61 N 0,139
Kondromalazi Patella (n=40) 1,15 0,22 1,17 0,70 1,78 N 0,622

4.9.11. Patellar Morfolojik indeks

Patellar B yiiksekliginin, Patellar A yiiksekligine bdliinmesi ile
hesaplanmistir. Kontrol grubu ile her ii¢ hasta grubunun 6l¢timleri karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir. Kontrol grubunda ortama patellar

morfolojik indeksi ise 0,67+0,07 medyan degeri ise 0,67 bulunmustur (Tablo 52).

Tablo 52. Patellar morfolojik indeksinin kontrol ve farkl diz patolojilerindeki istatistiksel degerleri.

Grup (Patellar morfolojik indeks karsilagtirmas1)) Mean  SD ~ Median ~ Minimum  Maksimum Daglhm p
Kontrol (n=52) 0,67 0,07 0,67 0,56 1,04 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 0,66 0,07 0,66 0,46 0,82 N 0,420
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 0,68 0,05 0,68 0,58 0,82 N 0,110
Kondromalazi Patella (n=40) 0,68 0,08 0,68 0,49 0,82 N 0,432

4.9.12. Femoral Temas Yiizeyi indeksi

Patellar troklear Ortlisme yiizeyinin, patellar B yiiksekligine boliinmesi ile
hesaplanmistir. Kontrol grubu ile her ii¢ hasta grubu karsilastirildiginda menikiis
hasart (p=0,000) ve kondromalazi patella (p=0,000) gruplarinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmustur. Kontrol grubunda ortalama 0,23+0,06, medyan degeri
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ise 0,21 bulunmustur. Meniskiis hasar1 grubunun ortalamasi1 0,30+0,09 ve medyan1
ise 0,29 bulunmustur. Kondromalazi patella grubunda ise ortalama 0,34+0,16 ve
medyani ise 0,32 bulunmustur (Tablo 53). Meniskiis hasar1 ve kondromalazi patella
grubunun femoral temaz yiizeyi indeksinin kontrol grubuna goére yiiksek oldugu

gorilmistir.

Tablo 53. Femoral temas yiizeyi indeksi kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiksel degerleri.

Grup (Femoral temas yiizeyi indeksi) Mean SD  Median Minimum Maksimum Daglhm p
Kontrol (n=52) 0,23 0,06 0,21 0,13 0,38 - -
Meniskiis Hasar1 (n=70) 0,30 0,09 0,29 0,10 0,51 N 0,000
On Capraz Bag Total Yirtig1 (n=42) 0,26 0,09 0,27 0,10 0,49 N 0,082
Kondromalazi Patella (n=40) 0,34 0,16 0,32 0,12 0,81 N 0,000
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5. TARTISMA ve SONUC

Patellofemoral eklem, tibiofemoral eklem ile birlikte diz eklemini olusturur.
Diz eklemini olusturan tibiofemoral ve patellofemoral eklemler, eklemi olusturan
yapilarin belli bir dizilime sahip oldugu ve uyum iginde ¢alismasi gereken anatomik
yapilardir. Dizde meniskiis hasar1 ve bag yaralanmalar1 daha sik goriilen patolojiler
olarak bilinse de dizdeki en sik yakinma patellofemoral ekleme ait yakinmalardir.
Patellofemoral eklemin normal fonksiyonu, biiyiik oranda patella ve troklear olugun
uyumuna baglhidir. Patellofemoral eklem hastaliklarinda patellofemoral agr
sendromu olarak bilinen ve klinikte diz 6nii agrist olarak karsimiza ¢ikan yakinma
goriiliir. Bu agr1 uzun siireli oturma, ¢oémelme, kosma, merdiven inip ¢ikma gibi
ozellikle dizin fleksiyonda yapilan hareketlerinde tetiklenen, dizin 6n bdlgesinde
duyulan agridir. Patellofemoral agr1 sendromu siklikla patellar instabilite,
kondromalazi patella ya da patellofemoral dizilim bozuklugunun neden oldugu,

siklikla kirk bes yasindan geng bireylerde goriilen bir durumdur.

Diz eklemini olusturan eklemlerden birinde goriilen dizilim bozuklugu
digerini de etkileyebilir. Grelsamer (1997) patellofemoral hastaliklar1 siniflandirirken
ekstansor mekanizmaya bagli olmayan patellofemoral agrinin kaynaginda meniskiis
yirtiklar1 ve 6n ¢apraz bag yaralanmalarini belirten agr1 kdkenine gore siiflandirma
yapmustir.  Yel ve ark. (2000) yaptiklart 1000 diz artroskopisinde, vakalarin %
82’sinde meniskiis yirtigina, % 20’sinde 6n ¢apraz bag yirtigina rastlamiglardir. Diz
ekleminde bu klinik tablolar1 karsilastiklar1 en sik patolojiler olarak belirtmislerdir.
Botchu ve ark (2013) yaptiklar1 ¢alismada patellofemoral eklemi olusturan femur
trokleasinin morfolojik sekil bozuklugu ile 6n ¢apraz bag yirtiklarinin arasinda iligki
oldugunu bildirmislerdir. Resorlu ve ark. (2017) medial meniskiis hasarinin, diz
biyomekaniginde bozulma ile baglantili olarak kondromalazi patella'li hastalarda
daha yaygin oldugunu vurgulamislardir. Literatiirde bu calisma disinda meniskiis

yirtiklarinin - patellofemoral eklemde goriilen sorunlardan kaynaklandigi ya da
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meniskiis hasar1 olan diz ekleminde patellofemoral uyumun bozulup bozulmadigin
arastirlldigt  baska c¢alismaya rastlanmamistir. Osman ve Ebrahim (2016)
caligmalarinin  kontrol grubunu patellofemoral instabilite disinda kalan hasta
gruplarindan olusturmustur. Bu calisma ile diz ekleminde en sik rastlanilan
patolojilerinden meniskiis hasar1 ve 6n ¢apraz bag total yirtig1 olan hasta gruplari ile
kontrol grubu arasinda patellofemoral eklemde morfolojik agidan degisiklik olup
olmadig1 aragtirilmistir. Yine patellofemoral eklemi olusturan patellar kemik yapisi
da morfolojik olarak incelenmistir. Patellar artikiiler yiizey geometrisinin bozuldugu
kondromalazi patella hastalar1 ile kontrol grubu, patellar ve troklear morfoloji
acisindan karsilastirilarak literatiirde mevcut benzer calismalar ile farklilik olup

olmadig da arastirilmistir.

Artikiiler yiizey geometrisi patellofemoral eklem fonksiyonunu belirleyen
onemli bir kriterdir. Femoral troklear oluk ve bu olukla eklemlesen facies articularis
patellae’nin morfolojisi c¢esitli radyolojik yontemlerle goriintiilenmistir. Aksiyel
(tanjansiyal) radyografiler ve bilgisayarli tomografi ile patellofemoral eklem yiizey
geometrisinin  goriintiillenmesi  tan1  yOntemlerinin  temelini  olusturmaktadir.
Patellofemoral ekleme spesifik goriintiileme yapilmak isteniyorsa Settegast,
Jaroschy-Hugston ve Merchant gibi yazarlarin tanimladigi degisik fleksiyon
acilarinda ve pozisyonlarda tanjansiyel patella ve interkondiler fossa goriintiilemesi

yapilmalidir.

Patella’nin lateralizasyonu ve troklear oluk ile artmis egimi varsa
rontgenografik incelemelerde yaptirilan farkli derecelerde fleksiyon hareketi, bu
patolojilerin gosterimi i¢in yetersiz kalmaktadir. Bilgisayarli tomografide (BT), dize
fleksiyon yaptirilmadan, patellofemoral eklemde farkli seviyelerden farkli kesit
kalinliklar1 ile aksiyal planda kesitsel goriintiileri elde edilebilir. Fulkerson ve
Schutzer (1986), patellofemoral eklem hastaliklarinin  tanisinda  bilgisayarlt
tomografiyi temel radyolojik goriintiileme modalitesi olarak kullanarak, bu

goriintiileme yonteminin verdigi bulgulara gore siniflandirma yapmslardir.

Patellofemoral eklemin BT incelenmesinde eklem kikirdagi ve sinovial
yiizeylerin gorilintiilenmesi, intraartikiiler kontrast madde uygulanarak yapilan BT

artrografi ile miimkiindiir. Bu islem sonucu elde edilen goriintiiler ile kontrast madde
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sinoviyal ylizeyleri kaplamakta ve kartilaj yapilarin konturlarindaki diizensizlikler
kontrast sivanma farklilign olarak goriilebilmekteydi. Manyetik Rezonans
Goriintilleme (MRG)’de ise eklem kapsiilii i¢erisine herhangi bir kontrast madde
verilmeden intrakapsiiler ve ekstrakapsiiler yapilar1 yiliksek kontrast farklilikta
goriintlileyebilmektedir. Gelisen goriintiilleme sekanslariyla 6zellikle eklem kikirdag:
icyapisi hakkinda da bilgi vermek olanaklidir. Manyetik rezonans goriintiileme,
artikiiler ylizey ve subkondral kemik morfolojik 6zelliklerini tanimlama agisindan
diger radyolojik goriintiileme modaliteleri ile karsilastirildiginda, patellar-troklear
iligkiyi daha dogru bir sekilde ortaya koymasiyla belirgin bir avantaja sahiptir
(Salzmann ve ark., 2010; Shih ve ark., 2004 ve Van Huyssteen ve ark., 2006).

Gorlintiileme modalitesi farklilik gdstersede patellofemoral eklem morfolojisi
ana hatlari ile benzer bir goriiniime sahiptir. Manyetik rezonans goriintiilemedeki asil
farklilik yumusak doku goriintiileme potansiyelinin diger modalitelere nazaran ¢ok
daha iistiin olmasidir. Eklem ylizey geometrisi i¢in kullanilan yag baskilamali FSE
(fast spin eko) Proton-T2 sekansi eklem kikirdagini degerlendirmede ¢igir agmistir
(Constable ve ark., 1992; Imhof ve ark., 2002 ve McCauley ve ark., 2001). Bu
ozelliginden dolayrt MRG patellofemoral eklemin degerlendirilmesinde temel yontem
haline gelmistir. Radyografik ve tomografik yontemlerde patellofemoral uyum igin
standart hale gelen farkli lineer ve agisal Olgiimler, MRG temelli ¢alismalarda

uygulanmaya baslanmistir.

Sunulan ¢alismada magnetik rezonans goriintiileme yontemi kullanilarak 152
hastaya ait diz ve 52 kontrol grubuna ait dizlerde, patellofemoral eklem uyumu
degerlendirilmistir. Patellofemoral uyum degerlendirmesinde Ol¢limler patellar
Olctimler, femur trokleasina ait Ol¢limler ve patellofemoral Olgiimler olarak
belirlenmistir. Yine patella ve femur trokleasina ait morfolojik 6zellikler de ¢alisma

kapsaminda incelenmistir.
Patellar Morfoloji

Patellofemoral eklem hastaliklar1 incelenirken daha siklikla eklemin patellar
tarafina odaklanilmig ve patellar morfolojideki degisiklikler iizerinde durulmustur.

1941 senesinde Wiberg patellay1 medial ve lateral faset uzunluklaria gore 3 grupta
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simiflandirmistir. Calismamizda patella morfolojisi aksiyal MR goriintiileri iizerinden
Wiberg’in (1941) patella tipi siniflandirmasini modifiye ederek dordiincii tipi
tanimlayan Baumgartl’a gore yapilmistir. Bu siniflamada medial ve lateral fasetlerin
oldugu ve her ikisinin de konkav ve esit uzunlukta oldugu morfoloji Tip I patella,
lateral fasetin medial fasete oranla daha belirgin oldugu ve medial fasetin diiz veya
konkav oldugu morfoloji Tip II patella, daha kii¢iik medial faset varlig1 ve bu fasetin
konveks oldugu morfoloji Tip III patella olarak belirlenmistir. Tip IV patella ise
medial faseti veya merkez kenar1 olmadigi ve ‘Jokey Sapkasi’ diye adlandirilan
tipdir. Patella tipinin Baumgartl'a gore degerlendirildigi ¢alismamizda 204
patella’nin % 4,9’u tip 1, %55,4°1 tip 11, %37,7 tip Il ve %2’si ise tip IV patella
olarak belirlenmistir. Kontrol grubunda bulunan 52 kisiden 29’u tip II, 19’u ise tip III
patella goOriinlimiine sahiptir. Wiberg’in kontrol grubu siniflandirmasi ile

karsilagtirma yaptigimizda bulgularimiz yazar1 desteklemektedir.
Patellar Olgiimler

Patellar ag1, patellar genislik, patella kalinlig1, patella faset kalinligi, patella
lateral ve medial faset uzunlugunu ile bu fasetlerin birbirine orani 6l¢lilmiistiir.
Olgiimlerin hepsi subkondral kemik bélgesinden yapilmistir. Elde edilen veriler ii¢
temel hastalik grubumuzu olusturan kondromalazi patella, meniskiis yirtig1 ve 6n
cagraz bag yirtig1 olan gruplar i¢in karsilagtirilmistir. Sonuglar literatiirde benzer

hasta gruplar i¢in verilen agisal ve lineer 6l¢iimler ile karsilagtirilmistir.

Calismamizda patellar ag1 (PA), patella’nin en genis oldugu aksiyal kesit
tizerinden medial ve lateral fasetleri arasindaki ag1 olarak Ol¢iilmiistiir. Endo ve ark.
(2007) patella’nin iist orta ve alt seviyelerinden aldiklart kesitsel goriintiilerde patella
morfolojisini degerlendirmisler, bizim ¢alismamizla benzer seviye olan orta kesit
goriintiisii lizerinden yaptiklar1 patellar ac1 dl¢iimlerini kontrol grubunda 135,3+8,1°
kondromalazi patella hastalarinda ise 136,3+£9,3° olarak bulmuslardir. Kondromalazi
patella ve konrtol grubu arasinda anlamhi farklilik bildirmemislerdir. Fucentese ve
ark. (2006) patellar aciyr kontrol grubunda 129,36+7,02° ve displazik troklea
grubunda 125,64+11,80° olarak bulmuslardir. Mehl ve ark. (2016) kontrol grubunda
136,4+8,1°, patellar kikirdak defekti olan hasta grubunda ise 139,0£8,9° bulmus ve
gruplar aras1 farklilik saptamamiglardir. Tuna ve ark. (2014) patellar agiy1 kontrol
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grubunda 124,85+7,01° kondromalazi patella hastalarinda ise 125.23+8.68° olarak
bulmuslar ve sonuglarin anlamli olmadigini belirtmislerdir. Biz c¢alismamizda
patellar agiy1 ii¢ farkli diz patolojisi i¢in ayr1 ayr1 Olgtilk ve ag1 degerini kontrol
grubunda 129,78+6,83°, meniskiis hasar1 grubunda 129,42+8,60°, 6n ¢apraz bag total
yirtig1 grubunda 129,31+£7,83°, kondromalazi patella hastalarinda ise 130,6148,65°
olarak bulduk. Patellar a¢1 degerinde incelenen her ii¢ patoloji grubu arasinda ve bu

gruplar ile kontrol grubu arasinda anlamli farklilik saptanmamustir.

Fucentese ve ark. (2006) MRG teknigini kullanarak displazik trokleaya sahip
hasta grubunda patella morfolojisini kontrol grubu ile karsilastiran ilk calismay1
yapmiglardir. Fucentese ve ark. (2006) MRG ile patellar genisligi Olctiikleri
calismalarinda kontrol grubunda 42,00+4,50 mm, displazik trokleaya sahip hasta
grubunda ise 38,27+2,94 mm sonucunu rapor etmisler ve trokleasi gelismemis grupta
patellar genisligin daha kiiciik oldugu sonucunu bildirmislerdir. Mehl ve ark.
(2016)patellar genisligi kontrol grubunda 44,7+4,5 mm, patellar kikirdak defekti olan
hasta grubunda ise 44,3+4,9 mm bulmus ve gruplar arasi farklilik saptamamislardir.
Endo ve ark. (2007) MRG ile patella genisligi 6l¢iimiinii yaptiklar1 ¢alismalarinda
kontrol grubunda 43,3+4,7 mm, kondromalazi patella grubunda ise 42,5+3,8 mm
olarak bulmuslar ve sonuglar arasinda anlamli farkililik olmadigini belirtmislerdir.
Patella’nin transvers eksende medial kenari ile lateral kenari arasindaki uzunluk
olarak degerlendirdigimiz patellar genislik bizim c¢aligmamizda kontrol grubunda
43,66+4,10 mm olarak ol¢iilmiistiir. Bu deger yukarda bildirilen diger sonuglar ile
benzerdir. Caligmamizda patellar genislik meniskiis hasar1 grubunda 43,314+4,19 mm,
On capraz bag total yirtigi grubunda 42,96+£3,61 mm, kondromalazi patella
hastalarinda ise 44,24+4,93 mm olarak Olc¢lilmiistiir. Kontrol grubu ile hastalik

gruplar1 arasinda anlaml farklilik saptanmamastir.

Patellar morfoloji dl¢limlerinden bir digeri olan patellar kalinlig1 inceledikleri
calismalarinda Mehl ve ark. (2016) kontrol grubunda 21,0+2,6 mm, patellar kikirdak
hasar1 olan hasta grubunda ise bu mesafeyi 20,3+3,5 mm 06l¢miis ve gruplar arasi
farklilik saptamamiglardir. Biz ¢alismamizda patella kalinligin1 kontrol grubunda
18,15+2,14 mm olarak Olctiik. Meniskiis hasar1 grubundal8,02+2,56 mm, 6n ¢apraz

bag total yirtig1 grubunda 17,79+1,94 mm, kondromalazi patella hastalarinda ise
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18,47£1,93 mm olarak buldugumuz patellar kalinlik i¢in kontrol grubu ile hastalik

gruplar1 arasinda anlamli farklilik saptanmamustir.

Fucentese ve ark.’nin ¢aligmasinda patella faset kalinligint MRG ydntemini
kullanarak kontrol grubunda 9,59+1,50 mm, displazik trokleaya sahip hasta
grubunda ise 10,60+1,46 mm Olgmiisler ve troklear displazi grubunda patella faset
kalinliginin arttig1 sonucunu raporlamislardir. Biz c¢alismamizda patella faset
kalinligini kontrol grubunda 10,59+1,54 mm, meniskiis hasar1 grubunda 10,66+1,80
mm, On ¢apraz bag total yirti§1 grubunda 10,28+1,60 mm, kondromalazi patella
hastalarinda ise 10,46+1,57 mm olarak bulduk ve kontrol grubu ile hastalik gruplar

arasinda anlamli farklilik saptamadik.

Fucentese ve ark. (2006) patella lateral faset uzunlugunu displazik trokleaya
sahip patolojik dizlerde ve kontrol grubunda o&l¢miisler ve kontrol grubunda
25,50+£2,46 mm, displazik trokleaya sahip hasta grubunda ise 25,55+2,31 mm olarak
bildirmislerdir. Arastirmacilar karsilastirdiklar1 iki grup arasinda patella lateral faset
uzunlugu agisindan anlaml farklilik olmadigini raporlamislardir. Ayni arastirmacilar
caligmalarinda patella medial faset uzunlugunu kontrol grubunda 22,82+4,17 mm
displazik trokleaya sahip hasta grubunda ise 18,73+£3,57 mm Ol¢gmiisler ve yine
farklilik tespit etmemislerdir. Endo ve ark. (2007) patella lateral faset uzunlugunu
kontrol grubunda 25,9+3,5 mm, kondromalazi patella grubunda ise 25,4+2,8 mm
olarak bulmuslar ve yine gruplar arasinda anlamli farkililik olmadigimi rapor
etmiglerdir. Endo ve ark. (2007) calismalarinda patella medial faset uzunlugunu
kontrol grubunda 25+3,3 mm, kondromalazi patella grubunda ise 19,1£2,7 mm
olarak bulmuslar ve sonuglar arasinda anlamli farkililik olmadigini belirtmislerdir.
Biz calismamizda patella lateral faset uzunlugunu kontrol grubunda 25,61+2,40 mm,
meniskiis hasar1 grubunda 26,03+£2,81 mm, 6n capraz bag total yirtigi grubunda
25,75+2,61 mm, kondromalazi patella hastalarinda ise 26,7543,43 mm olarak 6l¢tiik
ve kontrol grubu ile hastalik gruplari arasinda anlamli farklilik saptamadik. Yine
caligmamizda patella medial faset uzunlugu kontrol grubunda 21,61+2,14 mm,
meniskiis hasar1 grubunda 21,384+3,04 mm, On g¢apraz bag total yirtigi grubunda
20,12+4,16 mm, kondromalazi patella hastalarinda ise 20,5543,40 mm olarak bulduk

ve kontrol grubu ile hastalik gruplar1 arasinda anlamli farklilik saptamadik.
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Patella lateral/medial faset oran1 patellar degerlendirmelerde olgiilen bir diger
parametredir. Bu oran Ozellikle patella tipi belirlenmesinde kullanilan bir
parametredir. Fucentese ve ark. (2006) patella lateral/medial faset oranini kontrol
grubunda 1,15+0,23 displazik trokleaya sahip hasta grubunda ise 1,42+0,3 bulmuslar
ve gruplar arasinda anlamli farklilik tespit etmislerdir. Fucentese’e gore medial
fasetin uzunlugu, kontrol grubuna kiyasla azalmis ve buna bagl faset oran1 artmistir.
Endo ve ark. (2007) ise patella lateral/medial faset oranimi kontrol grubunda
1,33+0,31, kondromalazi patella grubunda ise 1,35+0,23 olarak bulmuslar ve yine
hasta grubu ile kontrol grubu arasinda sonuglar agisindan anlamli farkililik
olmadigini belirlemislerdir. Biz ¢alismamizda bu oran1 yine ii¢ ayr1 diz patolojisi i¢in
ve kontrol grubu icin hesapladik ve kontrol grubunda 1,19+0,12, meniskiis hasari
grubunda 1,27+ 0,55, 6n ¢apraz bag total yirtig1 grubunda 1,29+0,31, kondromalazi
patella hastalarinda ise 1,35+0,38 olarak bulduk. Gruplar arasi karsilastirma da ise
kontrol grubu kondromalazi patella hasta grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptadik. Patella lateral/medial faset oraninin kondromalazi patella grubunda
arttig1 calismamizda tespit edildi. Wiberg (1941) patella’nin lateral ve medial faset
uzunluklarin esas alarak {i¢ patella tipi tantmlamistir. Fasetlerin orantisizligi ve kisa
medial faset uzunlugunun kondromalazi patella i¢in zemin hazirladig1 teorisini
sunmustur. Bu sonu¢ bizim c¢alismamizdan ¢ikan sonug¢ ile Ortiisen bir
degerlendirmedir. Bizim ¢aligmamizda kondromalazi patella hasta grubunda patella
lateral/medial faset uzunlugunun artmasi, kisa medial faset uzunlugu olarak
yorumlanabilir. Wiberg (1941) patella’nin medial faseti ile lateral femoral troklear
faset arasindaki temas alaninin azalmasinin, buradaki eklem ylizeylerinde basincin
artmasina ve bu durumun da patella artikiiler yiizeyinde kondromalaziye neden
olacagi vurgusunu yapmistir. Ancak Goodfellow ve ark. (1976), Insall ve ark.
(1976), Outerbridge (1964) yaptiklar1 caligmalarda Wiberg’in bu teorisininin aksi
yoniinde sonu¢ bildirmislerdir. Endo ve ark. (2007) bizim calismamizla benzer
yaptig1 calismada yine Wiberg’in teorisini yalanlamiglardir. Bizim caligmamizda
patellar morfolojiye yonelik gergeklestirdigimiz lineer tiim 6l¢iimlerde kondromalazi
patella hasta grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli fark saptanmamis, sadece
patella lateral medial faset oraninda farklilik tespit edilmistir. Outerbridge (1964) 168

medial menisektomi hastasinda, patellar a¢1 6l¢iimii ile kondromalazi patella arasinda
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iliski olup olmadigini sorgulamislar ve farklilik tespit etmemislerdir. Outerbridge ilk
etapta meniskiis hasar1 grubu ile kontrol grubunu karsilastirmis olmasa da
caligmasinda kullandigi O6l¢glim metodu bizim ¢alismamiza benzerdir. Bizim
calismamizda sadece meniskiis hasar1 olup baska diz patolojisi mevcut olmayan
hasta grubu ile kontrol grubu karsilastirmamizda da benzer sekilde patellar agi
yoniinden farklilik tespit edilmemistir. Fulkerson (2004), Endo ve ark. (2007)
patellar ag¢1 Olgiimiinde bizim c¢alismamizdakine benzer sekilde hasta ve kontrol

grubu arasinda farklilik tespit etmemislerdir.
Patellofemoral Agisal Olgiimler

Laurin ve ark (1979) femoral trokleanin anterior kenarlar arasindaki ¢izgi ile
lateral patellar faset boyunca c¢izilen ¢izgi arasindaki aciyi lateral patellofemoral ac1
olarak tanimlamiglardir. Laurin’in tanimladig1 bu ag1 yOniiniin lateral tarafta olmasi
gerekmektedir. Laurin ve ark (1979) saglikli kontrol grubunda a¢1 yoniiniin lateral
tarafa dogru baktigini ancak patellar subluksasyonlu hastalarin %60'1nda iki ¢izginin
paralel, %40'mda ise mediale bakan bir patellofemoral agidan bahsetmislerdir. Iki
¢izginin paralel oldugu veya aginin agikliginin mediale baktigi durumlarda patellar

egimden bahsedilir.

Patellar egim agis1, lateral faset ile posterior kondiler hattin arasindaki iliskiyi
tanimlar. Posterior kondiler ekseni kullanmak, femur trokleasinda displazi bulunan
hastalarda egimi belirlemek i¢in daha tutarli bir referans hatti olusturmaktadir.
Posterior kondiler eksen radyografiler lizerinden saptanamayacagi i¢in BT ya da MR
ile saptanan patellar egim agisi, patella’nin egimini O6zellikle subluksasyondan
ayirmada yararlidir. Schutzer ve ark. (1986) yaptig1 ¢alismada 10-20 derecelik diz
fleksiyonunda patella’nin trokleada yerlesmeye baslayarak egim olmadan troklea
merkezinde bulundugunu gostermislerdir. Dizin tam ekstansiyonunda ise patella’nin
troklea lateral fasetine oturdugunu saptamislardir. Inoue ve ark. (1998) BT ile
subluksasyonu degerlendirmede dizin tam ekstansiyon pozisyonunda olmasi
gerektigini belirtmislerdir. Ancak Fulkerson (2004) bu konu ile ilgili olarak tam
ekstansiyondaki diz ekleminde patellanin ¢ogunlukla femur trokleasinin {izerinde
oldugunu ve bu noktada patellar diziliminin 10-20 derece diz fleksiyonuna kadar

giivenilir ve dogru bir sekilde degerlendirilemeyecegini belirtmistir. Bu nedenle
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mevcut ¢aligmamizda patellar egim agisi 6lgiimii, diz eklemi 10-20 derece fleksiyon

pozisyonunda elde edilen MR goriintiileri {izerinden gerceklestirilmistir.

Charles ve ark. (2013) Fulkerson agisin1 (lateral patellar egim agisini) kontrol
grubunda 18,18°, patellar instabilite grubunda ise —3,5° bulmuslar ve instabilite
grubunda derecenin azaldigini belirtmislerdir. Tuna ve ark. (2014) kontrol grubunda
16.97£3.55° , kondromalazi patella hasta grubunda ise lateral patellar egim agisini
10,08+4,34° olarak bulmuslar ve sonuglar arasinda istatistiksel anlamlilik oldugunu
vurgulamiglardir. Patella normal egim agis1 7 derecenin tizerindedir. Sekiz derecenin
altindaki ac1 degerleri icin anormal egimden bahsedilir. Biz ¢alismamizda bu agiy1
kontrol grubunda 15,71+4,69°, meniskiis hasar1 grubunda 14,84+6,55°, 6n ¢apraz
bag total yirtig1 grubunda 14,58+7,19°, kondromalazi patella hasta grubunda ise
12,71£5,30° olarak bulduk ve gruplar arasi karsilastirmada sadece kontrol grubu ile
kondromalazi patella grubu arasinda anlamli farklilik tespit ettik. Bulgularimiz Tuna

ve ark. bulgularii destekler niteliktedir.

Sebro ve Weintraub (2017) Laurin (lateral patellofemoral) ag1 igin, kontrol
grubunda 6,26+4,1°, troklea ve patella’da santral kikirdak lezyonu olan hasta
grubunda 5,09+3,9° ortalama degerlerini bulmuslar ve gruplar arasinda anlamh
farklilik saptamamislardir. Charles ve ark. (2013) kontrol grubunda 10,10°, patellar
instabilite grubunda ise —5.23° bulmuslar ve patellar instabilite grubunda aginin
azaldiginm belirtmislerdir. Biz calismamizda kontrol grubunda 11,67+3,59°, meniskiis
hasar1 grubunda 12,46+4,87°, 6n ¢apraz bag total yirtig1 grubunda 10,37+5,61° ve
kondromalazi patella hasta grubunda 11,06+5,14° olarak bulduk ve kontrol grubu ile

hasta gruplar1 arasinda anlamli farklilik saptamadik.

Charles ve ark. (2013) patellar egim agisini, kontrol grubunda 8,10°, patellar
instabilite grubunda ise 24,03° bulmuslar ve patellar instabilite grubunda derecenin
arttigini belirtmislerdir. Sebro ve Weintraub (2017) kontrol grubunda 8,23+4,7°,
troklea ve patella’da santral kikirdak lezyonu bulunan hasta grubunda 7,15+5,1°
bulmuslar ve gruplar arasinda anlamli farklilik saptamamislardir. Biz ¢alismamizda
kontrol grubunda 5,95+3,79°, meniskiis hasar1 grubunda 7,11+£6,00°, 6n ¢apraz bag
total yirtig1 grubunda 6,054+6,09°, kondromalazi patella hastalarinda ise 7,224+4,43°
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olarak bulduk ve kontrol grubu ile hasta gruplari arasinda anlamli farklilik

saptamadik.

Charles ve ark. (2013) lateral patellar yer degistirmeyi kontrol grubunda 3,28
mm, patellar instabilite grubunda ise 6.59 mm bulmuslar ve gruplar arasinda anlamli
farklilik tespit etmisler. Charles ve ark. instabilite grubunda patella’nin ekstansor
mekanizmanin etkisi ve troklear morfolojideki degisikler nedeniyle daha lateralde
yerlestigini belirtmistir. Bizim ¢alismamizda kontrol grubunda 2,29+1,47 mm,
meniskiis hasari grubunda 3,25+2,75 mm, 6n capraz bag total yirtig1 grubunda
2,14+1,96 mm, kondromalazi patella hastalarinda ise 4,65+2,93 mm ortalama degere
sahip oldugunu bulduk. Calismamizda meniskiis hasar1 ve kondromalazi patella
gruplar1, kontrol grubu ile karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
oldugu saptandi. Bizim c¢aligmamiz Charles ve ark. (2013) yaptig1 gibi patellar
instabilite hastalarina yonelik olarak yapilmamasina ragmen meniskiis hasar1 ve
kondromalazik patella hastalarinda benzer sekilde patella’nin laterale dogru hareket

ettigini gozlemledik.

Patellar egimin radyolojik analizi i¢in Grelsamer ve ark. (2008), Katchburian
ve ark. (2003), Fulkerson ve Shea (1990) ve Urho ve Ark., (1989) gibi yazarlar
tarafindan farkli goriintiileme teknikleri kullanilarak ag¢i Ol¢limleri tanimlanmistir.
Patella’nin femoral troklear olukta anormal konumu, kondromalazi patella
etiyopatogenezinde bir faktor olarak bildirilmistir (Fulkerson ve Shea, 1990).

Kalichman ve ark. (2007) osteoartritli hastalar {izerinde yaptiklar
caligmalarinda lateral patellar egim agis1 ile kikirdak kaybi arasindaki iligkiyi
aragtirmiglar ve aralarinda bir baglanti olmadigini bildirmislerdir. Yang ve ark.
(2009) patella’nin laterale dogru yerdegistirmesinin patellofemoral kikirdak
lezyonlartyla iligkili oldugunu ancak kendi g¢alismalarinda lateral patellar egim
acisiin Olglilmedigini belirtmislerdir. Tuna ve ark. (2014) kondromalazi patella
hastalarinda lateral patellar egim agisinin kontrol grubuna gore azaldigini, bu nedenle
patella egiminin arttigini bildirmislerdir. Biz de c¢alismamizda Tuna ve ark.’nin
caligmasina benzer sekilde patellar e§im agisinin kondromalazi patella grubunda
kontrol grubuna gore azaldigini saptadik. Diger gruplarda istatistiksel olarak farklilik

saptamadik. Literatliir aragtirmamizda patellofemoral agisal Olgiimler ile tezde
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inceledigimiz diger iki hastalik grubu olan meniskiis hasar1 ve 6n g¢apraz bag total
yirtigr arasidaki iligkiyi aragtiran baska bir MRG ¢alismasi yapilmadigini gordiik.
Tsavalas ve Katonis (2012) bizim g¢alismamizdaki ol¢iimii lateral patellar yer
degistirme mesafesini lateralden degil medialden gergeklestirmis ve patellofemoral
osteoartrit grubunda anlamh farklilik saptarken ayni yontemi kullanan Mehl ve ark.
(2016) patellar kikirdak hasarli grupta anlamli farklilik saptamamaistir. Tsavalas’in
osteoartritli hastalarda buldugu sonucu, bizim c¢alismamiz, kondramalazi patella
hasta grubu acisindan destekler niteliktedir. Calismamizda meniskiis hasar1 grubunda
patella’nin kontrol grubuna goére daha laterale dogru yer degistirmesinin meniskal
yirtiklara neden oldugunu sdyleyebilmek icin iki 6l¢lim yontemi daha uyguladik.
Patella’nin troklea icerisindeki konumunu hassas bir sekilde veren Merchant’in
patellofemoral uyum agis1 6l¢iim degerimiz, hem proksimal hemde distal seviyede,
kontrol grubuna gore anlamli farkliliga sahip bulundu. Proksimal seviyede ortalama
10 distal seviyede ise ortalama 7 derece lateralde bulunan patella’nin koronal
diziliminde de farklilik beklentimiz vardi. Ancak tuberositas tibia — troklear sulkus
mesafesinde farklillk goriilmemesi, patellofemoral dizilimi etkileyen kemik
morfolojisi disindaki medial/lateral retinakulum gibi yapilarin bu duruma neden
olabilecegini bize diisiindiirdii. Meniskiis hasar1 olan hasta grubunda patellofemoral
morfometrik yapinin, patellofemoral kinematik ve biyomekanigi nasil etkiledigi

konusu sorgulanmalidir.
Femoral Troklear Morfoloji ve Olgiimleri

Ali ve ark. (2010) patellofemoral uyusmazlik ile kondromalazi patella
derecesi arasindaki iligkiyi arastirdiklari caligmalarinda, ileri derece kondromalazi
hastalar: ile kontrol grubu arasinda sulkus agisi, troklear derinlik ve lateral troklear
egim agisinda anlamli farklilik saptamislardir. Tuna ve ark. (2014) orta diizeyde
(grade I ve grade II) kikirdak hasar1 grubu olan kondromalazi patella ile ileri diizey
(grade III ve grade IV) kikirdak hasar1 gruplart arasinda sulkus agisi, troklear sulkus
derinligi, patellar ac1 ve lateral patellar e§im acis1 Ol¢limlerinde anlaml farklilik
bulmamislardir. Bizim g¢alismamizda ise hasta grubumuz dort hasta disinda ileri
diizey kondromalazi patella grubunda olup, grade III ve grade IV kondromalazi

patella gruplar1 kendi iginde karsilastirilmis ve tiim parametrelerde anlamli farklilik
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saptanmamistir (p>0,05). Tuna ve ark. ¢alismasi ile benzer sonu¢ aldigimiz igin
kondromalazi patella grubu tek grup olarak kontrol grubu ile karsilastiriimistir.
Bulgularimizin kondromalazi patella hastaliginin varliginda, patellar egim ve troklea
morfolojik Ozelliklerinde degisiklik gosterdigi, ancak hastaligin derecesi ile iliskili

olmadig1 sonucuna vardik.

Pihlajamdki ve ark. (2010) artroskopide gozlemlenen erken kikirdak
degisikliklerinin MR ile saptanamadigini bildirmistir. Kondromalazinin tanis1 ve
derecelendirilmesinin sadece MR ile yapilmis olmasi ve artroskopik bulgularla
desteklenmemis olmasi ¢alismamizin kisitlhiligidir. Bu nedenle hafif ve orta derecede
kikirdak lezyonlar1 olan hastalar1 ¢calismamiza olabildigince az sayida aldik. Ayrica
bir tesla giiclindeki MRG cihazlarinin goriintiileme agisindan ii¢ tesla cihazlara gore
hafif ve orta dereceli kikirdak lezyonlarmni gostermede yetersiz kaldigini belirten
calismalar nedeniyle tiim goriintiilemelerimiz 3 tesla manyetik alan giiclinde olan
MRG cihazinda kikirdak ve ligamenter hasarlara spesifik sekanslar ile yapilarak

kisitliliklarimizin olabildigince azaltilmasina galigilmistir.

Troklear morfolojik 6zellikler hem distal hem de proksimal seviyeden elde
edilen kesitler T{izerinden gerceklestirilen agisal ve lineer Olglimlerle
degerlendirilmistir. Bu kesitler iizerinden troklear sulkus agisi, patellofemoral uyum
acisl, troklear sulkus genisligi ve troklear sulkus derinligi, troklea lateral/medial faset
uzunlugu ve faset asimetrisi, femur lateral kondil yiiksekligi, femur lateral kondil
yiiksekliginin transepikondiler uzunluga ytlizdelik orani, troklear sulkus yiiksekligi,
troklear sulkus yiiksekliginin transepikondiler uzunluga ytizdelik orani, femur medial
kondil ytiksekligi, femur medial kondil yiiksekligi’nin transepikondiler uzunluga

yiizdelik orani, lateral troklear egim agis1, medial troklear egim agis1 dl¢iilmiistiir.

Troklear sulkus acist troklear displaziyi degerlendirmede kullanilan
morfolojik 6l¢iimlerden birisidir. Proksimalde troklear olugun diizlesmesi ve distalde
konkavitenin azalmasi durumu troklear displazi olarak tanimlanir. Normal sulkus
acist yaklagik 140 derece olup, agmin arttigi yani trokleanin siglastigt durum
patellofemoral instabiliteye yol acan temel nedenlerdendir. 144° den daha biiyiik bir

sulkus acis1 hipoplazi gostergesi olarak kabul edilmektedir.
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Troklear sulkus acist farkli radyolojik goriintiileme modaliteleri kullanilarak
pek ¢ok arastirmaci tarafindan Olglilmistiir. Merchant ve ark. (1974) yaptiklar
rontgenografik calismada saglikli populasyonda troklear sulkus acgisin1 138+6°
Noehren ve ark. (2012) ise yine rontgen iizerinden yaptiklar1 ¢alismalarinda saglikli
populasyonda sulkus acisin1 137+6° olarak bulmuslardir. Inoue ve ark. (1988) ve
Alemparte ve ark. (2007) BT ile yaptiklari sulkus agis1 dl¢iimiinde sirasiyla 137+6°
ve 139,7+20,4° degerlerini rapor etmislerdir. Van Huyssteen ve ark. (2006) ise MRG
ile yaptiklar1 calismalarinda sulkus agisin1 138,2+7,2° olarak bildirmislerdir.
Tsavalas ve Katonis (2012) MRG ile yaptiklart ¢calismada 50 yas ve alti kontrol
grubunda 135+7,2°, 51 yas ve lizeri kontrol grubunda ag1 degerini 134+6,4° olarak
bulmuslardir. Charles ve ark. (2013) yine MRG ile yaptiklar1 calismada sulkus
acisin1 148,48° olarak rapor etmislerdir. Tuna ve ark. (2014) MRG ile yaptiklar
calismada Tiirk popiilasyonu icin a¢1 degerini 134.61+6.47° olarak bildirmislerdir.
Yine Duran ve ark. (2017) MRG ile yaptiklar1 ¢caligmalarinda 130+9.2°’lik a¢1 degeri
rapor etmislerdir. Calismamizda biz troklear sulkus agisini proksimal ve distal olmak
tizere iki farkli seviyeden dl¢tiik. Kontrol grubunda proksimal seviyede 136,44+7,83°
distal seviyede ise 127,66+6,36° ac1 degerlerini belirledik. Literatiirde radyografi, BT
ve MR gibi farkli metodlar kullanilarak yapilan 6l¢timler ile kontrol grubu icin elde
ettigimiz sonuglarimiz karsilastirildiginda Charles ve ark. (2013) disinda kalan

arastirmacilarin sonuglar ile bulgularimiz uyumludur.

Literatiirde patellofemoral eklemi olusturan eklem yiizlerinde kikirdak hasari
mevcut olan hasta gruplart ile displazik femur trokleasina sahip olan hasta
gruplarinda 6lciilen troklear sulkus agis1 degerleri ile c¢alismamiz hastalik
gruplarindan elde edilen sulkus agis1 degerleri ile karsilastirilmistir. Noehren ve ark.
(2012) calismalarinda lateral patellar artikiiler dejenerasyonu bulunan geng
hastalarda sulkus agisin1 141,2+8,2° olarak bulmuslardir. Tsavalas ve Katonis (2012)
MRG ile yaptig1 calismalarinda patellofemoral osteoartritli hasta grubunda 50 yas ve
alt1 i¢cin 141,2+7,5°, 51 yas ve lizerinde ise 141,1+7,7° ortalama degeri bulmuslar ve
kontrol grubu degerleriyle karsilastirdiklarinda anlamli farklilik tespit ettiklerini
raporlamiglardir. Tsavalas ve Katonis patellofemoral osteoartritli hasta grubunda
her iki yas grubunda da sulkus acisinin arttigmmi ve sulkusun siglastigin

belirtmislerdir. Duran ve ark. (2017) kondromalazi patella hastalarinda sulkus agisini
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calismislar ve 143,3+8° olarak bulduklar1 aginin kontrol grubu ile karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigini belirtmislerdir. Duran ve ark.
kondromalazi patella grubunda sulkus agisinin ortalama degerinin 10 dereceden daha
fazla arttigini belirtmislerdir. Tuna ve ark. (2014) da sulkus agisim1 kondromalazi
patella hasta grubunda 147,10+7,29° olarak bulmuslar ve diger yazarlarla benzer
sekilde kondromalazi de troklear sulkus agisinin arttigina vurgu yapmislardir.
Mevcut calismamizda ise proksimal seviyeden yapilan Ol¢limlerde troklear sulkus
acist meniskiis hasar1 olan hasta grubunda 139,90+£9,33°, 6n ¢apraz bag total yirtigi
olan hasta grubunda 145,30+£8,92° ve kondromalazi patella grubunda ise
143,75+9,38 ol¢iilmiistiir. Kondromalazi patella grubumuzda sulkus agisinin yiiksek
oldugu ve kikirdak hasarinda calisma yapan diger yazarlarin belirttigi ortalama
degerden nicel olarak diisiik olmasina ragmen c¢alismalarini desteklemektedir.
Literatiirde meniskiis hasarinda ve on ¢apraz bag total yirtig1 olan hasta gruplarinda
troklear sulkus acisinin Olgiildiigii herhangi bir arastirmaya rastlanmamistir. Bu
nedenle bu iki hasta grubu icin elde ettigimiz ag¢1 degerleri icin karsilastirma
yapilamamigtir. Distal seviyeden yapilan sulkus ag¢1 Ol¢iimleri meniskiis hasari
grubumuzda 131,0046,49°, 6n ¢apraz bag total yirti§1 grubumuzda 133,63+9,76° ve
kondromalazi patella grubumuzda ise 131,324+8,96° oOlclilmiistiir. Calismamizda
proksimal seviyeden yapilan Olglimlerde meniskiis hasari grubunda sulkus agisi
degerinde kontrol grubuna gore istatistiksel agidan anlamli farklilik tespit
edilmezken, diger hasta gruplarinda her iki seviyeden alinan dlgiimlerde de kontrol
grubu ile yapilan karsilagtirmada troklear sulkus acisinin arttig1 ve bu artigin anlamh
oldugu tespit edilmistir. Elde edilen bu sonug troklear sulkus agisinin artmasi yani
femoral troklear sulkusun siglasmasinin hem patellofemoral hem de tibiofemoral

eklem hasarinda anlamli bir bulgu olabilecegi seklinde yorumlanmustir.

Merchant ve ark. (1974) patella’nin trokleada uygun yerlesim gosterip
gostermedigini patellofemoral uyum agisini tanimlayarak sorgulamiglardir. Merchant
ve ark. calismasinda diz 45 derece fleksiyondayken elde ettigi tanjansiyel patella
radyogramlar1 {izerinden ilk Once sulkus ag¢isinin agiortayini tespit etmistir. Daha
sonra troklear sulkus merkezi ile patella fasetlerini birbirinden ayiran kenar1 bir hat
ile birlestirip bu hat ile sulkus aciortaymin arasindaki agisal degeri hesaplamis ve ag1

medial tarafta ise negatif olarak tanimlanacagini bildirmistir. Mercant ve ark. (1974)
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ile Dejour ve ark.nin (1994) rontgenler iizerinden yaptiklart ¢aligmalarda saglikli
populasyonda patellofemoral uyum agis1 sirasiyla -6+11° ve -6,5+6,5° olarak
bildirilmistir. Inoue ve ark. (1988) BT ile yaptiklar1 ¢alismalarinda uyum agisini -
10£7° bulmuslardir. Charles ve ark. (2013) ise patellofemoral uyum ag¢isint MRG
kullanarak Ol¢misler ve 13.95° olarak bulmuslardir. Mehl ve ark. (2016) kontrol
grubunda 1.9421.1°, patellar kikirdak hasari olan hasta grubunda ise patellofemoral
uyum agisin1 4,7+18,7° bulmus ve gruplar aras1 farklilik saptamamislardir. Bizim
patellofemoral uyum agcis1 sonuglarimiz ise proksimal ve distal troklear seviyeden
alman Olgiimlerde kontrol grubu i¢in sirasiyla -12,24+9,81° ve -11,43+8,35°dir.
Meniskiis hasar1 olan grupta patellofemoral uyum agis1 proksimalde -1,88+20,59°
distalde ise -4,74+16,08° olarak O6l¢iilmiis ve distalden yapilan 6lglim sonuglart ile
kontrol grubu arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir. On ¢apraz bag total yirtig
grubunda ise proksimalde -13,24+13,01° distalde ise -10,58+11,34° ortalama
degerleri bulunmus ve bu grupta anlamlilik saptanmamistir. Kondromalazi patella
grubunda ise proksimalde -0,094+18,79° distalde -4,31+18,08° olarak oOlgiilen ag1
degerleri, kontrol grubuyla karsilastirildigindan anlamh farklilik tespit edilmistir. Biz
kontrol grubumuzda patella’larin Mercant ve ark. ve Dejour ve ark.’nin
caligmalarinda belirttigi uyum acist degerlerine gore 2 kat daha medialde agilanmis
oldugu sonucuna vardik. Bizim ¢alismamiz, Inoue ve ark.’nin BT tizerinden yaptig
ve Charles ve ark. MRG iizerinden yaptig1 calismalardaki kontrol gruplarinda
bildirdikleri 6l¢iim degerlerine benzemektedir ve bu yazarlarin caligmalarin

desteklemektedir.

Troklear sulkus derinligi patellofemoral uyum bozuklugu ve patellofemoral
eklem patolojilerinde ¢alisilan bir diger 6l¢limdiir. Tsavalas ve Katonis (2012) MRG
yontemi yardimiyla Olgtiikleri troklear sulkus derinligini 50 yas ve alti kontrol
grubunda 7,1+1,5 mm, patellofemoral osteoartrit grubunda ise 5,9+1,4 mm olarak
bulmuglar. 51 yas ve iizerinde ise kontrol grubunda 6,9+1,2 mm, patellofemoral
osteoartrit grubunda ise 5,8+1,4 mm bulmuslar ve her iki yas grubunda da
osteoartritli  hastalarda sulkus derinliginin azalmasimin anlamli  oldugunu
belirtmislerdir. Sebro ve Weintraub (2017) kontrol grubunda 3,4+1,1 mm, troklea ve
patella’da santral kikirdak lezyonu olan hasta grubunda 3,2+1,2 mm bulmuslar ve

gruplar arasinda farklilik olmadigini belirtmislerdir. Endo ve ark. (2007) troklear
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sulkus derinligini kontrol grubunda 9,2+1,5 mm, kondromalazi patella grubunda ise
9,2+1,5 mm olarak bildirmislerdir. Tuna ve ark. (2014) ise kontrol grubunda
4.81+0.96 mm, kondromalazi patella grubunda ise 3,14+0,79 mm olarak bulmus ve
gruplar arast anlamli farklilik oldugunu belirtmislerdir. Bizim ol¢limlerimizde ise
proksimal troklear seviyeden yapilan Ol¢iimlerde troklear sulkus derinligi kontrol
grubunda 5,73+1,10 mm, meniskiis hasar1 grubunda 5,30+1,68 mm, 6n ¢apraz bag
total yirtig1 grubunda 4,17+1,43 mm kondromalazi patella hasta grubunda ise
4,21£1,67mm’dir. Calismamizda proksimal troklear seviyeden alinan dl¢timlerde 6n
capraz bag total yirtifi ve kondromalazi patella gruplarinda sulkus derinliginin,
kontrol grubuna gore ortalama 1,5 mm daha sig oldugu ve bu farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugunu bulunmustur. Kondromalazi patella hasta grubu icin elde
ettigimiz sonuclar Tuna ve ark.’nmin sonucunu destekler niteliktedir.Yine
patellofemoral osteoartritli hasta grubunda sulkus agisin1 calisan Tsavalas ve
Katonis’in bulgular1 ile de c¢alismamizdan elde ettigimiz sonuglar uyumludur.
Meniskiis hasar1 ve On capraz bag total riiptlirii hasta gruplarinda calismamizi
karsilagtirabilecegimiz literatiir destegine rastlamadik. Yine distal troklear seviyeden
elde ettigimiz sonuglarda kontrol grubu ile tiim hastalik gruplarimiz arasinda anlaml
farklilik saptadik. Sebro ve Weintraub (2017) troklear sulkus genisligini kontrol
grubunda 31,2+4,4 mm, troklea ve patella’da santral kikirdak lezyonu olan hasta
grubunda 31.444.4 mm bulmuslar ve gruplar arasinda farklilik olmadigim
belirtmislerdir. Bizim Ol¢limlerimizde ise proksimal troklear seviyede kontrol
grubunda 33,65+3,38 mm, meniskiis hasar1 grubunda 35,56+3,87 mm, 6n ¢apraz bag
total yirtig1 grubunda 34,56+3,70 mm ve  kondromalazi patella hasta grubunda ise
bu deger 33,48+3,84 mm olarak bulunmus ve kontrol grubu ile hasta gruplar
karsilagtirildiginda sadece meniskiis yirtigi hasta grubunda anlamli farklilik

saptanmugstir. Distal troklear sulkus genisliginde ise farklilik tespit etmedik.

Medial ve lateral kondiller tarafindan sekillendirilen troklear sulkus agisinin
degerlendirilmesi ilk olarak ¢esitli derecelerdeki fleksiyon yapmis diz ekleminden
elde edilen tanjansiyal radyogramlar iizerinden yapilmistir. Aglietti ve Cerulli
(1979), Mercant ve ark.’nin (1974) teknigine benzer sekilde elde ettikleri tanjansiyal
radyografiler lizerinden kontrol grubu ile kondromalazi patella grubu arasinda

farklilik olup olmadigini sorgulamislar ve artmis sulkus agisi ile kondromalazi
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patella arasinda anlamlilik tespit etmislerdir. Dowd ve Bentley (1986) yine Mercant
tekniginde elde edilen radyogramlarda hem patellar instabilite hem de kondromalazi
patella grublar1 arasinda korelasyon olup olmadigini sorgulamislardir. Troklear
sulkus acisinin kontrol grubu ile patellar instabilite gruplar1 arasinda anlamli farklilik
gosterdigini ancak kondromalazi patella grubunda farklilik saptanmadigim
belirtmislerdir. Noehren ve ark. (2012) lateral patellar kikirdak hasar1 bulunan geng
hastalarda sulkus agisim1 kontrol grubuyla karsilastirdiklarinda anlamli farklilik
bulmadiklarini belirtmiglerdir. Literatiirde troklear morfoloji ile kondromalazi patella
ve On ¢apraz bag yirtig1 iliskisini degerlendiren MR incelemeleri az sayidadir ve
sonuglar1 farklilhik gostermektedir. Stefanik ve ark. (2012) 50 yas ve iizeri
patellofemoral eklem osteroartritli grupta sulkus ag¢isinin artmasi ile patellar kikirdak
hasarinin gézlendigini, diiz ve s1g troklear yapinin patellar gelisimine negatif katkida
bulundugunu ve bu durumun kikirdak hasarlarina neden olabilecegini belirtmislerdir.
Endo ve ark. (2007) troklear sulkus agis1 6l¢gmemis ancak troklear sulkus derinligini
kontrol ve kondromalazi patella gruplarinda ayn1 deger olarak bulmustur. Ali ve ark.
(2010) 40 yasin alt1 sinirlt sayida ileri derece kikirdak hasari olan hasta gubu ile
gerceklestirdiklert MR c¢alismasinda, hem troklear derinlik hem de sulkus agisinin
artmasi ile kikirdak hasarmin iligkili oldugu bildirmislerdir. Yang ve ark. (2007)
patellofemoral kikirdak lezyonu bulunan hastalarla kontrol grubu arasinda troklear
sulkus ac1s1 yoniinden anlamli farklilik saptamazken, sulkus derinliginin azalmasinin
kondromalazi patella gelisme riskini arttirdigini rapor etmislerdir. Kalichman ve ark.
(2007) osteoartritik bir grup hastada artmis sulkus agis1 ile artmis medial ve lateral
kikirdak bozulmasi bildirmisler. Bu morfolojik degisikliklerin patellofemoral eklem
yiizeylerindeki basinci  arttirdigini  ve kikirdak  kaybina neden oldugunu
belirtmislerdir. Tuna ve ark. (2017) kondromalazi patella hastalarinda sulkus ag¢isinin
arttigini, troklear derinligin azaldigini gostermislerdir. Botchu ve ark. (2013) ise
troklear olugu, interkondiler fossanin bir uzantisi seklinde tanimlamislar ve femoral
troklear olugun displazisini, interkondiler fossada ki benzer durumun devami
seklinde yorumlamislardir. Literatiirde biyomekanik olarak troklear displazisi
olanlarda, kismi fleksiyonda dizin son birka¢ derece ekstansiyonunda, ACL'nin
anteromedial bandinda artan stresin daha da artacagim1 ve bu nedenle bozulmus

ekstansoér mekanizmaya bagli olarak ACL’nin {izerine binen yiikte artis meydana
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gelebilecegini de belirtilmistir (Escamilla ve ark., 2012 ve Fleming ve ark., 2003).
Botchu ve ark. troklear displazik 58 hastayi, Dejour siniflandirmasi ile dort gruba
ayirmiglar, 38 hastanin si1g troklear sulkusa sahip oldugunu ve bu hastalardan
12’sinde On ¢apraz bag yirtig, 11’inde medial meniskiis yirti§i oldugunu
saptamiglardir. Bizim ¢aligmamizda proksimal troklear seviyede on ¢apraz bag total
yirtig1 grubunda ve kondromalazi patella hasta gruplarinda sulkus agisinin arttig1 ve
sulkus derinliginin azaldig1 bulunmustur. Distal troklear seviyede ise tiim hastalik
gruplarinda kontrol grubuna gore sulkus agisinin arttigit ve sulkus derinliginin
azaldigi ancak bu degisikliklerin proksimal seviyeye gore daha az oldugu
saptanmistir. Troklear morfolojik Ol¢iimlerin sadece proksimal seviyeden
yapilmamasi, distal seviyedeki olgiimlerin de proksimal seviyeyi desteklemesi ve
benzer sonuglar vermesi c¢alismamizi diger calismalardan ayiran Onemli bir
farkliliktir. Bu bulgular, literatiirde displazik trokleanin, yani daha sig trokleasi
bulunan bireylerde kondromalazi patella gibi patellofemoral eklemi olusturan
kikirdak yapilarda yiiksek mekanik strese bagli hasar olusturabilecegini sonuglari ile
desteklenmektedir (Ali ve ark., 2010 ve Kalichman ve ark., 2007). Ayn1 zamanda
elde ettigimiz bu bulgular, tibiofemoral ekleme ait yapilar olan meniskiis ve 6n

capraz bag hasarlarinda, s1§ troklea’nin bir etken olabilecegi seklinde yorumlanabilir.

Femoral trokleanin medial ve lateral fasetleri tarafindan sekillendirilen
femoral troklear sulkus acis1 ve sulkus derinliginin yaninda femoral kondillerin
yiikseklikleri ve egim agilar1 da tez c¢alismamiz kapsaminda incelenmistir.
Literatiirde femoral kondil yiikseklikleri patellar instabilitede 6l¢iilmiistiir. Escala ve
ark. (2006) femur lateral ve medial kondil yiiksekligini patellar instabilite de
calismislar ve proksimal troklear seviyede femur lateral kondil ytiksekligini kontrol
grubunda 68,4 mm, patellar instabilite grubunda ise 66,8 mm bulmuslardir. Distal
troklear seviyede ise kontrol grubunda 69,2 mm, patellar instabilite grubunda ise 69
mm bulmuslar ve gruplar arasinda farklilik tespit etmemislerdir. Ayn1 yazar grubu
proksimal ve distal troklear seviyede femur medial kondil yiiksekligini kontrol
grubunda sirasiyla 64,8 ve 66,4 mm, patellar instabilite grubunda ise 63,9 ve 66,1
mm ortalama deger olarak bulmuslar ve gruplar arasinda anlamli farklilik tespit
etmemislerdir. Charles ve ark. (2013) proksimal troklear seviyede femur lateral

kondil yiiksekligi kontrol grubunda 63,94 mm, patellar instabilite grubunda 59,69
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mm, distal troklear seviyede ise femur lateral kondil yiiksekligini kontrol grubunda
65,63 mm, patellar instabilite grubunda ise 65,21 mm olarak bulmuslar ve proksimal
seviyede gruplar arasinda anlamli farklilik tespit etmelerine ragmen distal seviyede
istatistiksel olarak farklilik tespit etmediklerini rapor etmislerdir. Charles ve ark.
(2013) femur medial kondil yiiksekligi icin ise kontrol grubunda sirasiyla 58,77 ve
63,83 mm, patellar instabilite grubunda ise 55,53 ve 62,02 mm ortalama deger olarak
bulmuslar ve her iki seviyede gruplar arasinda anlamli farklilik tespit etmislerdir. Biz
calismamizda femur lateral kondil yiiksekligini kontrol grubunda proksimal troklear
seviyede 60,64+3,72mm, distal troklear seviyede ise 60,86+4,05 mm olarak olgtiik.
Her iki seviyede de kontrol gruplari ile hastalik gruplari arasinda anlamli farklilik
tespit etmedik. Femoral lateral kondil yiiksekligi ise ¢alismamizda proksimal ve
distal seviyede kontrol grubunda sirasiyla 56,13+4,48 ve 59,73+4,12 mm degerlerini
bulduk ve gruplarda anlamli farklilik tespit etmedik.

Femur lateral kondil yiiksekliginin transepikondiler uzunluga orani Charles
ve ark. (2013) tarafindan 6l¢iilmiis ve distal seviyeden elde edilen 6l¢iim agisindan
kontrol grubu ile patellar instabilite gruplar1 arasinda anlamli farklilik bulundugu
vurgulanmistir. Charles ve ark. (2013) proksimal ve distal troklear seviyede femur
medial kondil yiiksekliginin transepikondiler uzunluga yiizdelik oranini kontrol
grubunda sirasiyla %72 ve %78, patellar instabilite grubunda ise %74 ve %83 olarak
bulmus ve her iki seviyede anlamli farklilik tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda
ise femur lateral kondil yiiksekliginin transepikondiler uzunluga orani proksimal
seviyede kontrol grubunda %77,41+4,91, meniskiis hasar1 grubunda %75,08+4,10 ve
On capraz bag total hasar1 grubunda %74,49+3,90 bulunmustur. Bu hastalik
gruplarinda anlamhi fark oldugu tespit ettik ve bu yiizdelik oranin kondromalazi
patella grubu disinda kontrol grubuna gore diistiigiinii saptadik. Bu diisis TEA
mesafesi artarsa ve lateral kondil yiiksekliginin diismesi durumunda gozlenir.
Calismamizda TEA mesafeleri arasinda anlamli fark olmadigi ve ortalama
degerlerinin (Kontrol: 80,66 mm, meniskiis hasari: 80,70 mm, 6n capraz bag total
yirtigl: 80,69 mm ve kondromalazi patella: 80,69 mm) birbirine ¢ok yakin oldugunu
gozlemledik. Patella’ya yanal direng gostermesi beklenen lateral kondil yiiksekligine
baktigimizda ise gruplar arasinda anlamli farka sahip olmasa da, ortalama

degerlerinde nicel diisiis tespit ettik. Yilizdelik oranlar arasindaki anlamh diisiisiin
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kondillerin yiiksekliginin diismesinden kaynakli olabilecegi sonucunu ¢ikarttik. Bu
durum kontrol grubuna gore meniskiis hasari ve On c¢apraz bag total yirtigi
gruplarindaki distisii agiklamaktadir. Yine distal seviyeden yapilan degerlendirmede
kontrol grubunda %75,98+3,42, On c¢apraz bag total yirtigi grubunda ise
%74,36+3,10 bulduk. Distal seviyede sadece On ¢apraz bag total yirtig1 grubunda ve
proksimal seviyedekine benzer sekilde oranda azalma oldugunu tespit ettik. Femur
medial kondil yiiksekliginin transepikondiler uzunluga yiizdelik oranit bizim
calismamizda proksimal seviyede kontrol grubunda %71,61+5,30, distal seviyede
%74,5843,71, 6n ¢apraz bag total yirtig1 grubunda proksimal seviyede %68,10+4,28
ve distal seviyede ise %72,87+2,87 bulundu. On ¢apraz bag total yirtig1 olan hasta
grubu ile kontrol grubu arasinda farklilik tespit edildi.

Escala ve ark. (2006) proksimal ve distal troklear seviyede femur sulkus
yiiksekligini kontrol grubunda sirasiyla 62,1 ve 63 mm, patellar instabilite grubunda
ise 63,5 ve 64,7 mm ortalama deger olarak bulmuslar ve gruplar arasinda anlamh
farklilik tespit etmemislerdir. Charles ve ark. (2013) ise proksimal ve distal seviyede
kontrol grubunda sirasiyla 60,03 mm ve 62 mm, patellar instabilite grubunda ise
58,12 mm ve 62,63 mm 6lgmiis ve her iki seviyede gruplar arasinda anlamli farklilik
tespit etmemislerdir. Biz ¢calismamizda proksimal ve distal troklear seviyede sulkus
yiiksekligini sirastyla 52,10+4,11 mm ve 52,1043,92 mm olarak bulduk ve gruplar
arasinda farklilik tespit etmedik. Escala ve ark. artikiiler eklem kikirdagini da
yiikseklik Ol¢limiine dahil ettiklerinden bizim buldugumuz degerden daha yiiksek
Olglim degeri tespit etmislerdir. Charles ve ark. (2013) proksimal ve distal troklear
seviyede femur sulkus yiiksekliginin transepikondiler uzunluga yiizdelik oranini
kontrol grubunda sirasiyla %73 ve %77, patellar instabilite grubunda ise %76 ve
%84 olarak bulmus ve her iki seviyede de anlamli farklilik tespit etmislerdir.
Femoral troklear morfolojide sulkus yiiksekliginin femur Bizim calismamizda ise
proksimal ve distal seviyede kontrol grubunda bu oran sirasiyla %66,46+4,76 ve
%65,02+3,20 olarak bulunmus ve proksimal ve distal troklear seviyede femur sulkus
yiiksekliginin transepikondiler uzunluga yiizdelik orani agisindan gruplar arasinda
farklilik tespit edilmemistir.  Lineer olarak Ol¢limiini yaptiimiz kondillerin
yiikseklik dl¢timleri ile sulkus yiikseklik dl¢timlerinde diger yazarlarin farklilik tespit

etmelerine ragmen bizim caligmamizda kontrol grubumuz ile hasta gruplarimiz
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arasinda anlamli farklilik tespit etmeme nedenimizi bizim popiilasyonumuzun
displazik troklear yapida olmamasiyla aciklayabiliriz. Troklear kondiler ve sulkus

yiiksekligi ile ilgili bugiine kadar sinirl arastirma yapilmistir. A¢ik bir cevap yoktu.

Escala ve ark. (2006) lateral troklear egim agisim1 proksimal ve distal
seviyede kontrol grubunda sirasiyla 16,5° ve 18 derece, patellar instabilite grubunda
ise 9,6° ve 12,5 derece ortalama deger bulmuslar ve her iki seviyede anlamli farklilik
oldugunu bildirmislerdir. Charles ve ark. (2013) proksimal ve distal seviyede lateral
troklear egim agisin1 kontrol grubunda sirastyla 21,27° ve 21,74 derece, patellar
instabilite grubunda ise 13,31° ve 15,95 derece bulmuslar ve her iki seviyede anlamli
farklilik oldugunu bildirmisleridir. Duran ve ark. (2017) proksimal seviyede kontrol
grubunda 26,3+3,1° kondromalazi patella hastalarinda 19,5+£3,0° olarak
bulmuslardir. Bizim o6l¢iimlerimizde ise proksimal seviyede kontrol grubu
23,2+4,79° kondromalazi patella hastalarinda 17,98+5,67°°dir. Calismamizda
kondromalazi patella grubunda lateral troklear egim agisinin azaldigini ve bu
azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugunu saptadik. Duran ve ark.’larinin ve

diger yazarlarin bulgularin1 destekler nitelikte sonug elde ettik.

Duran ve ark. (2017) proksimal medial troklear egim acisini1 kontrol grubunda
24,9+4,6°, kondromalazi patella hastalarinda 23,44+4,2° olarak ortalama deger
bulmuslar ve gruplar arasinda farklilikk olmadigmi belirtmiglerdir. Bizim
Olctimlerimizde ise proksimal seviyede kontrol grubunda 20,18+5,99°, kondromalazi
patella hastalarinda 17,91+6,80°, 6n c¢apraz bag total yirtigi grubunda ise
12,78+8,84° bulduk. Distal seviyede kontrol grubunda 27,98+ 4,52°, on capraz
bag total yirtig1 grubunda ise 24,92+ 6,92° bulduk. Duran ve ark. sonuglarina benzer
sekilde kondromalazide anlamli farklilik saptamadik. Ancak hem distal hemde
proksimal seviyede on capraz bag total yirtigi grubu ile kontrol grubu arasinda

anlaml farklilik saptadik.

Troklear sulkus acgisi, femur medial ve lateral troklear fasetleri arasindaki ag1
olarak tanimlanir. Bu ag1, diiz medial faset ve normal lateral faset ile olusabilecegi
gibi, diiz bir lateral faset ve normal medial faset arasinda da olusabilir (Duran ve ark.,
2017). Bu nedenle lateral ve medial troklear egim agis1 6l¢iimii troklear morfolojide

alternatif olarak uygulanabilir. Carillon ve ark. (2000) MRG'de lateral troklear e§im
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acist kullanimini yapan ilk arastirmacilardir. Ali ve ark. (2010) 40 yasin iizerindeki
hastalarda lateral troklear egim acist ve patellar kikirdak defekti arasinda anlamli bir
iliski olmadigini, anormal bir troklear morfolojinin yalnizca geng¢ hastalarda kikirdak
defekti gelisiminde bir risk faktorii oldugunu belirtmislerdir. Stefanik ve ark. (2012)
50 yas ve lzeri patellofemoral eklem osteroartritli grupta medial troklear egim
acisinin artmasi ile patellar kikirdak hasarinin olusmasi arasinda bir baglanti
olmadigmi ancak lateral troklear e§im agisinin artmasi ile giiglii korelasyon
gosterdigini  vurgulamiglardir. Mehl ve ark. (2016) yaptiklar1 ¢alismada lateral
troklear egim acis1 ve patellar kikirdak hasar1t arasinda anlamli bir iliski
bulunmadigini belirtmiglerdir. Duran ve ark. (2017) ise kondromalazi patella
grubunda lateral troklear egim ac¢isinin azalmis oldugunu saptamislar ancak medial
troklear egim agisinda farklilik olmadigini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda da
lateral troklear egim agisinin kondromalazi patella grubunda azaldigi saptanmaistir.
Bu bulgumuz patellar kikirdak hasarinda aginin azaldigini bildiren Stefanik ve ark.
ile Duran ve ark. sonuglari ile uyumludur. Teng ve ark. (2014) lateral troklear
faset’in musculus quariceps femoris’in kontraksiyonu esnasinda patella’nin laterale
kaymasini ve yer degistirmesini engelleyen bir yapt oldugunu bildirmislerdir. Bu
yap1 diizlesme egiliminde olursa yani lateral troklear egim agisinin azalmasi durumu
mevcutsa patella ile lateral femoral kondilin anterior boliimii arasindaki temas dizin
fleksiyonu ile artar ve bu durumda patellofemoral eklemde kikirdak hasarlarina
neden olur (Stefanik ve ark., 2012). Kikirdak hasarli hastalarda yaptiklart
caligmalarda medial troklear egim agisina bakan Stefanik ve ark. ile Duran ve ark.
bizim c¢alismamiza benzer sekilde farklilik tespit etmemislerdir. Ancak hem
proksimal hemde distal seviyelerden yaptigimiz Ol¢iimlerde On ¢apraz bag total
yirtig1r grubunda farklilik oldugunu tespit ettik. Ayrica bu hasta grubunda elde
ettigimiz sonuglar lateral troklear egim agis1 yoniinden proksimal kesitlerde farkli
olmamasina ragmen distal kesitlerde farklilik sergilemektedir. Femur trokleasinin
lateral fasetinde hem proksimal hemde distal seviyede 6n capraz bag total yirtig
grubunda lateral troklear egim acisinin ortalama degerlerinin azaldigi goriilmesine
ragmen istatistiksel anlamlilik sadece distal seviyede saptanmistir. Elde ettigimiz bu
sonuglar kikirdak hasari i¢in lateral femoral kondilin morfolojisinin, 6n ¢apraz bag

total hasari i¢in ise hem lateral hem de medial femoral kondilin morfolojisinin
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onemli oldugunu ortaya koymaktadir. Meniskiis hasar1 grubumuzda ise lateral ve

medial troklear egim agis1 yoniinden farklilik saptanmamugtir.

Hem lateral hem de medial egim agilarinin azalmasi durumu ile kondiler
yiikseklik ve troklear sulkus yiiksekligi arasinda bir iliski olup olmadigini mevcut
calismamizda sorguladik. Biedert ve Bachmann’in (2009) femoral troklear morfoloji
icin yaptiklar1 ¢alismadaki metodu uygulayarak yiikseklikleri olgtiik. Biedert and
Bachmann kontrol grubunda lateral kondil yiisekliginin TEA’a yiizdelik oranini %81
troklear displazide ise %82 bulmuslardir. Troklear sulkus yiikseliginin oranini
kontrol grubunda %73, troklear displazide ise %77 ve medial kondil yiisekliginin
oranini kontrol grubunda %76, troklear displazide %79 bulmuslardir. Calismamizda
ki hasta gruplaria spesifik kondiler yiiksekliklerin degisikliklerini sorgulayan MRG
calismasina literatiir taramamizda rastlamadik. Ancak patellar instabilite agisindan
Escala ve ark ile Charles ve ark. calisma sonuglar1 ile mevcut calismamizi
karsilastirdik. Escala ve ark’nin 6l¢iim metodlarinda bizim kullandigimiz subkondral
kemik Olctimleri yerine kondral yapilart kullanmalari bazi degerlerde farklilik
olusmasmma neden olurken verilerde anlamlilik bulmamamiz bizim ¢alismamizi
destekler niteliktedir. Charles ve ark.’nin ¢alismasinda bizim ¢alismamizdan farkli
olarak lineer dlgiimlerde hem medial hem de lateral kondillerde yiikseklik 6l¢iimii
acisindan farklilik tespit etmelerine ragmen bizim c¢alismamizda farklilik
saptanmamistir. Ancak lateral kondil yiiksekliginin transepikondiler uzunluga
yiizdelik oranina bakildiginda ise Charles ve ark.’nin caligmasinda anlamlilik
bulunmazken hem proksimal hemde distal seviyede On ¢apraz bag total yirtig
gruplarinda anlamlilik varken, distal seviyede ise sadece On capraz bag total yirtigi
grubunda anlamli farklilik saptanmistir. Charles ve ark.’min calismasinda diger
yizdelik  oranlarda  farklihk  bulunmasina ragmen bizim c¢aligmamizda
bulunmamaktadir. Biedert and Bachmann 6l¢iim yaptig {i¢ troklear noktada, troklea
displazisinde oranin yiikseldigini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise anlamlilik
bulunan gruplarda diisiis egilimindedir. Tekrarlayan patellar instabilitelerde yapilan
calismalardaki morfometrik sonuglarin, mevcut calismamizda ki hasta gruplarindan

biri olmamasi, sonuglardaki farkliligin bir nedeni olarak sdylenebilir.
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Tuberositas Tibia — Troklear Sulkus Mesafesi (TT-TS) ilk olarak 1978'de
Goutallier ve Bernageau tarafindan 30° diz fleksiyonunda elde edilen aksiyal
radyogramlar lizerinde tanimlanmistir. Bu mesafenin Ol¢lilmesindeki temel amag
ekstansor mekanizmanin koronal dizilimi hakkinda bilgi sahibi olmaktir. Klinik
degerlendirmede "kuadriceps agis1" olarak adlandirilan agisal degerin, lineer 6l¢tiimii
TT-TS mesafesi ile degerlendirilir. Dejour ve ark. bu mesafeyi BT ile 6lgmiis,
Schoettle ve ark. (2006) ise BT ve MRG o6l¢giimlerini karsilagtirmistir. Schoettle,
MRG’nin sonuglarinin giivenilir oldugunu bildirmistir. Biz de ¢calismamizda kontrol
grubu ile hasta gruplarimiz arasinda koronal dizilim yoniinden farklilik olup

olmadigini saptayabilmek i¢in bu metodu uyguladik.

Schoettle ve ark. (2006) tuberositas tibia — troklear sulkus mesafesini (TT-TS)
patellar instabilite ve patellofemoral agri sendromu olan hasta grubunda kemik
seviyelerden yaptig1 BT incelemesinde 14,4+5,4 mm, MRG ile 13,94+4,5 mm olarak
Olemiislerdir. Tsavalas ve Katonis (2012) 50 yas ve alt1 kontrol grubunda 8,2+3,7
mm, patellofemoral osteoartrit grubunda ise mesafeyi 9,9+4,9 mm, 51 yas ve iizeri
kontrol grubunda 8,3+3,7 mm, patellofemoral osteoartrit grubunda ise 9,0+3,9 mm
bulmuslar ve her iki yas grubunda gruplar aras1 farklilik olmadigimi belirtmislerdir.
Charles ve ark. (2013) kontrol grubunda 10,96 mm, patellar instabilite grubunda ise
18,69 mm bulmuslar ve gruplar arasinda patella lateralizasyonunda artis oldugunu
bildirmislerdir. Mehl ve ark. (2016) tuberositas tibia — troklear sulkus mesafesini
kontrol grubunda 10,04+3,0 mm, patellar kikirdak hasar1 olan hasta grubunda ise
11,1£3,7 mm bulmus ve gruplar arasi farklihik saptamamigslardir. Bizim
Olctimlerimizde ise kontrol grubunda 8,27+2,83 mm, meniskiis hasar1 grubunda
8,15+4,79 mm, On capraz bag total yirtig1 grubunda 7,744+4,01 ve kondromalazi
patella grubunda ise bu mesafe 9,33+4,36 mm olarak bulunmustur. Kontrol ve hasta
gruplarimiz arasinda anlamli farklilik saptamadik. Literatiirle karsilastirildiginda
kontrol gruplarinda ortalama 12 mm verilen TT-TS mesafesi degeri bizim
calismamizda gerek kontrol grubunda gerekse hastalik gruplarimizda 10 mm’nin
altinda ¢cikmistir. TT-TS mesafesinin meniskiis hasari, 6n ¢apraz bag total yirtig1 ve
kondromalazi patella hasta gruplarinda calisildigi bagka bir caligmaya literatiirde

rastlanmamuistir.
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Insall ve Salvati (1971) lateral radyogramlar iizerinden patellar kemigin
pozisyonunun/yiiksekliginin ~ degerlendirilmesine  imkan  saglayan  indeksi
tanimlayarak patella alta ve patella baja varliginin radyolojik tanisal siirecine katkida
bulunmuslardir. Bu indeksin patellar tendon uzunlugunun, patellar yiikseklige
boliinmesi ile bulunacagini bildirmislerdir. Bu indeks daha sonra Grelsamer ve
Meadows (1992) tarafindan tuberositas tibia ile inferior patellar eklem arasi
mesafenin, patellar eklem mesafesine boliinmesi ile hesaplanmis ve modifiye Insall-
Salvati indeksi olarak bildirilmistir. Caton ve ark. (1982) tibial plato 6n kenar1 ile
inferior patellar eklem arasi mesafenin, patellar eklem mesafesine boliinmesi ile
Caton-Deschamps indeksini hesaplamiglardir. Shabshin ve ark. (2004) patella alta ve
baja i¢cin MRG kriterlerinin olusturulmasina yardimci olmak i¢in dizin sagittal
manyetik rezonans goriintiileri lizerinde patella’nin boyu ve ligamentum patella’nin

uzunlugunu hesaplamis ve Insall-Salvati indeksinin degerlerini belirtmislerdir.

Insall ve ark. (1976) patella altanin, patellar instabilite ve patellar
kondromalazide rol oynadigini bildirmislerdir. Bu durum yiiksek yerlesimli
patellanin hafif fleksiyonda troklear oluga tam oturmamasi ve bunun patellofemoral
eklemi olusturan kikirdak yapilarinda strese neden olmasi ile agiklanmaistir. Insall ve
ark. (1976) ve Aglietti ve Cerulli (1979) gibi yazarlar yaptiklari ¢alismalarda ytiksek
yerlesimli patella’nin kondromalaziye neden oldugunu bildirmisler, buna karsin
Marks ve Bentley (1978) ve Dowd ve Bentley (1986) patella alta ile kondromalazi
patella arasinda iliski tespit etmemislerdir. Outerbridge (1964) ligamentum patella
uzunlugu ile kondromalazi patella arasindaki iliskiyi sorgulamis ve patellar ligament
uuznlugu ile kondromalazi arasinda baglant1 olmadig1 sonucuna varmislardir. Biz de
calismamizda sagittal MR kesitleri tlizerinden patella’nin yerlesimi ile ilgili 6l¢iimler
Elde edilen mesafe Olglimlerini kullanarak literatiirde tanimlanmis indeksleri

uyguladik ve sonuglarimizi literatiir ile karsilastirdik.

Escala ve ark (2006) ¢alismalarinda patellar yiiksekligi, patellar eklem ylizeyi
yiiksekligini ve patellar tendon uzunlugunu 6lgmiislerdir. Yazarlar patellar yiiksekligi
kontrol grubunda 40,3 mm, patellar instabilite grubunda 39,1 mm bulmuslar ve iki
grup arasinda anlamli farklilik olmadigini belirtmislerdir. Ayni ¢alismada patellar
eklem yiizeyi yiiksekligini kontrol grubunda 30,1 mm, patellar instabilite grubunda
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ise 32,2 mm ortalama degere sahip oldugunu bulmuslar ve iki grup arasinda anlamli
farklilik olmadigini belirtmislerdir. Escala ve ark (2006) patellar tendon uzunlugunu
ise kontrol grubunda 44,4 mm, patellar instabilite grubunda ise 51,8 mm bulmuglar
ve patellar tendon boyunun uzamasi ile patellar instabilite arasinda iliski oldugunu
bildirmislerdir. Patellar tendon uzunlugu Endo ve ark. (2007) tarafindan kontrol
grubunda 39,3+4,9 mm, kondromalazi patella grubunda ise 40,8+5,6 mm olarak
bulunmus ve sonuglar arasinda anlamli farkililik olmadigr vurgulanmistir.Biz de
calismamizda patellar yiikseklik mesafesini, patellar eklem yiizeyi yiiksekligini ve
patellar tendon uzunlugu mesafesini kontrol grubu ve diger hastalik gruplarinda
Olctiik. Patellar yiikseklik bizim g¢aligmamizda kontrol grubunda 41,90+£4,17 mm
Olciilmiis ve hastalik gruplart ile benzer ortalama uzunluga sahip oldugu tespit
edilmistir. Patellar eklem ylizeyi yiiksekligi ¢alismamizda kontrol grubunda
28,25+4,50 mm ve On c¢apraz bag total yirtigi grubunda 29,02+2,93 mm olarak
olciildii ve gruplar arasinda anlaml farklilik tespit ettik. On capraz bag total yirtig1
hastalarinda patellar eklem yiizey yiiksekliginin arttig1 gézlemledik. Patellar tendon
uzunlugu ise calismamizda kontrol grubunda 45,00+4,27mm, meniskiis hasari
grubunda 44,44+5,37mm, 6n capraz bag total yirtig1 grubunda 45,39+5,18 mm,
kondromalazi patella hasta grubunda ise 44,40+5,72 mm olarak bulunmus ve kontrol

grubu ile hastalik gruplar1 arasinda anlamli farklilik tespit edilmemistir.

Munch ve ark. (2016) patellar troklear ortiismeyi On ¢apraz bag total yirtigi
hastalarinda 13.97+£3.60 mm olarak bulmuslardir. Escala ve ark (2006) patellar
instabilite hasta grubunda patellar troklear Ortiismeyi caligtiklart ¢alismalarinda
kontrol grubu i¢in bu degeri 8,1 mm, patellar instabilite grubunda ise 8,3 mm olarak
bildirmis ve iki grup arasinda anlamh farklilik olmadigin1 rapor etmislerdir. Bizim
Olciimlerimizde ise kontrol grubunda 6,37+1,64 mm, meniskiis hasar1 grubunda
8,20+£2,67 mm, On ¢apraz bag total yirtig1 grubunda 7,47+2,41 mm ve kondromalazi
patella grubunda 9,34+3,82 mm bulunmustur. Biitiin gruplarda anlamli farklilik
tespit edilmistir. En fazla yirmi derece fleksiyonda gergeklestirilen biitiin diz
MRG’lerinde hasta gruplarinin kontrol grubuna gore patellar eklem ylizeyinin
troklear eklem ylizeyine daha biiyiik bir alanda temas ettigini gozlemledik. Kontrol
grubuna gore en fazla kondromalazi patella grubunda patellar troklear Ortiisme

mesafesinin arttigini saptadik.
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Sebro ve Weintraub (2017) Insall-Salvati indeksini kontrol grubunda
1,11+0,14, troklea ve patella’da santral kikirdak hasar1 olan grupta 1,23+0,17
bulmusglar ve indeksin kikirdak lezyonu olan hasta grubunda artis egiliminde
oldugunu belirtmislerdir. Escala ve ark (2006) kontrol grubunda 1,11, patellar
instabilite hasta grubunda 1,35 bulmuslar ve indeksin patellar instabilite hastalarinda
arttigin1 belirtmiglerdir. Charles ve ark. (2013) Insall-Salvati indeksini kontrol
grubunda 1,08, patellar instabilite grubunda ise 1,26 bulmuslardir. Ali ve ark. (2009)
ise ileri diizey kikirdak hasari olan hasta grubunda Insall-Salvati indeksini 6lgmiisler
ve kontrol grubunda 1,05, kikirdak hasari olan grupta ise 1,13 bulmuslar ve gruplar
arasinda anlamli farklilik tespit etmemislerdir. Tsavalas ve Katonis (2012) Insall-
Salvati indeksini 50 yas ve alti kontrol grubunda 1,04+0,14, patellofemoral
osteoartrit grubunda ise 1,07+0,15 bulmuslar ve gruplar aras1 farklilik olmadiginm
rapor etmislerdir. Ayni calismada 51 yas ve Tlzeri kontrol grubunda indeks
0,98+0,11, patellofemoral osteoartrit grubunda ise 1,01+0,12 bulunmus ve yine
gruplar arasinda farklilik olmadigir belirtilmistir. Endo ve ark. (2007) bu indeksi
kondromalazi patella hasta grubunda Olgmiisler ve kontrol grubunda 0,92+0,14
kondromalazi hastalarinda ise 0,96+0,14 olarak bulmuslardir. Yine kontrol grubu ve
kondromalazi arasinda anlamli farklihk olmadigin1 rapor edilmistir. Bizim
Olctimlerimizde ise kontrol grubunda 1,09+0,15, meniskiis hasar1 grubunda
1,07+0,14, 6n capraz bag total yirtig1 grubunda 1,08+0,16 ve kondromalazi patella
grubunda 1,07+0,18 olarak bulduk. Bizim kontrol grubu indeks degerlerimiz Endo
disinda diger yazarlarin belirttigi degerlere yakindir. Endo ve ark.’nin kondromalazi
patella grubunda anlamli farklilik saptamamalari, bizim bulgularimizi destekler
niteliktedir. On capraz bag total yirtig1 ve meniskiis hasari hastalik gruplarinda ise
anlamli farklilik saptanmamistir. Ali ve ark. (2009) modifiye Insall-Salvati indeksini
kontrol grubunda 1,87 ileri diizey kikirdak hasari olan grupta ise 1,71 bulmus ve
gruplar arasinda anlaml farklilik tespit etmistir. Ali ve ark.’larina gore patellar eklem
yiizey yiiksekliginin artmasi veya tuberositas tibia-patellar eklem inferioru arasi
mesafenin azalmasi kondral lezyon olusumu i¢in zemin hazirlamaktadir. Munch ve
ark. (2016) modifiye Insall-Salvati indeksini 6n ¢apraz bag total yirtig1 olan hasta
grubu i¢in 1,75+0,27 olarak bulmuslardir. Bizim 6l¢iimlerimizde ise bu deger kontrol

grubunda 1,87+0,21, meniskiis hasar1 grubunda 1,95+0,25, 6n ¢apraz bag total yirtig
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hastalarinda 1,86+0,19 ve kondromalazi patella grubunda ise 1,87+0,30 bulunmustur.
Bizim kontrol ve hasta gruplarimiz arasinda modifiye Insall-Salvati indeksi’nde

anlaml farklilik saptanmamustir.

Patellar yiiksekligin degerlendirilmesinde kullanilan bir diger indeks Caton-
Deschamps indeksi’dir. Bu indeks sagital patellofemoral etkilesimi degerlendirmek
icin yeni bir MRI indeksi olarak literatiirde yerini almigtir. Patellar yiiksekligin
degerlendirilmesinde basit ve gilivenilir bir indeks olarak kabul edilen bu indeks
Install-Salvati indeks Ol¢limiine alternatiftir. Patellar yiikseklik degisikliklerin farkli
pek cok fonksiyonel patolojiye yol actigi bilinmektedir. Escala ve ark.nin (2006)
calismasinda kontrol grubunda 1,07, patellar instabilite hasta grubunda ise 1,16
bulunmus ve indeksin patellar instabilite hastalarinda arttig1 vurgulanmistir. Charles
ve ark. (2013) ise kontrol grubunda 1,13, patellar instabilite grubunda ise 1,29
oldugunu ve gruplar arast anlamli farklilik oldugunu belirtmislerdir. Munch ve ark.
(2016) on ¢apraz bag total yirtig1 hastalarinda 1,08+0,17 olarak bulmuslardir. Bizim
Ol¢iimlerimizde ise kontrol grubunda 1,14+0,16, meniskiis hasar1 grubunda
1,19+0,17, 6n ¢apraz bag total yirtig1 grubunda 1,12+0,16 ve kondromalazi patella
grubunda indeks 1,15+0,22 bulunmustur. Caligmamizda kontrol ve hasta gruplar
arasinda Caton-Deschamps indeksinde anlamli farklilik saptanmamistir.  Charles ve
ark. (2013) patellar morfolojik indeksi kontrol grubunda 0,76, patellar instabilite
grubunda ise 0,79 bulmuslar ve gruplarin farklilik gésterdigini belirtmislerdir. Bizim
Olclimlerimizde ise kontrol grubunda 0,67 +0,07, meniskiis hasar1  grubunda
0,66+0,07, 6n capraz bag total yirtig1 grubunda 0,68+0,05 ve kondromalazi patella
grubunda 0,68+0,08 olarak bulunmustur. Bizim kontrol grubu indeks degerlerimiz
Charles ve ark.’min belirttigi degerlere gore biitlin gruplarda daha diisiik

bulunmustur. Kontrol grubu ile hasta grubu arasinda anlaml farklilik yoktur.

Escala ve ark (2006) femoral temas yiizeyi indeksi hem kontrol grubunda
hemde patellar instabilite grubunda 0,27 bulmuslardir. Charles ve ark. (2013) ise
kontrol grubunda 0,45, patellar instabilite grubunda ise 0,37 bulmuslar ve gruplar
arasi farklilik olmadigini belirtmislerdir. Bizim 6l¢timlerimizde ise kontrol grubunda
0,23+0,06, meniskiis hasar1 grubunda 0,30+0,09, 6n ¢apraz bag total yirtig1 grubunda
0,26+0,09 ve kondromalazi patella grubunda 0,34+0,16 olarak bulunmustur. Kontrol
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ve hasta gruplarimiz arasinda hem meniskiis yirtig1 grubunda hem de kondromalazi
patella gruplarinda anlamli farklilik saptanmistir.Calismamizin diger yazarlarin
aksine bu indekste anlamli sonu¢ bulmasinin en énemli nedeni kontrol grubuna gore
hastalik gruplarinda patellar troklear ortiisme mesafesinin artmasindan kaynaklidir.
Ciinkii bu indeksin diger bileseni olan patellar eklem yiizey yiiksekliginde on capraz
bag total yirtig1 grubu disinda farklilik saptanmamistir.

Patella’nin yiiksekligini 6lgmek igin pek c¢ok arastirmaci tarafindan farkl
indeksler tanimlanmistir. Patella, distal femur ve tibiay1 referans olarak alan bu
indeksler iizerinde heniiz bir fikir birligi olmamas1 tek basina bir indekse gore
patellar yiikseklik patolojilerinin  kararmin  verilmemesi sonucunu ortaya
¢ikarmaktadir. En sik kullanilan ii¢ indeks Insall-Salvati, Caton-Deschamps ve
modifiye Insall-Salvati indeksleri ¢alismamizda farkli hasta gruplar1 {izerinde
calisilmis ve anlamli farklilik saptanmamustir. Literatiir taramamizda da benzer hasta
gruplar1 ilizerinde olmayan sadece patellar instabilite hastalar1 iizerinde yapilan
Olctimler ve indekslerin bilgilerine ulasilmis ve 6l¢lim metodumuz ayni oldugu igin

diger yazarlarin referans verileri sunulmustur.
Sonug

Diz eklemi her yas grubunda eklem patolojilerinin en sik goriildiigii viicudun
en biiyiik eklemidir. Eklemin tibiofemoral boliimiini ilgilendiren patolojilerin
yanisira patellofemoral boliimiinii ilgilendiren patolojiler de siklikla diz agrisi,
eklemde hareket kisitlilig1 gibi sonuglara neden olmaktadir. Patellofemoral eklemin
morfolojik 6zellikleri hakkinda yapilan daha 6nceki incelemelerde eklemin ya sadece
patella boliimiine; ki siklikla patella’ya odaklanilmis, femur trokleas1 geri planda
kalmistir, ya da sadece femur trokleasina boliimiine odaklanilmis ve sinirli sayida
Olciim gerceklestirilmistir. Bizim ¢alismamizda patellofemoral eklemin iki
komponenti olan patella ve femur trokleasinda ¢ok sayida lineer ve acgisal dlgiimler
yapilmis ve indeksler hesaplanmistir. Bir hastaya ait MRG {izerinden toplamda 52
Olciim gergeklestirilmistir. Bu dl¢timler patellofemoral eklemi dogrudan ilgilendiren
kondromalazi patella hastalik grubunun yanisira, tibiofemoral eklemin en sik goriilen
patolojileri olan meniskiis yirtig1 ve on ¢apraz bag total yirtig1 hasta gruplari igin

gergeklestirilmistir.
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Inceledigimiz hastalik gruplarindan sadece kondromalazi patella’da ve tek bir
patellar Olciimde (Patella Lateral/Medial Faset Orani) farklilik ¢ikmasi, 6n ¢apraz
bag ve meniskiis yirtig1 gruplari i¢in sadece troklear yapilara yonelik incelemenin
yapilmas1 gerektigi sonucunu g¢ikarmistir. Literatiirdeki bazi ¢alismalarda kondral
yapilarin bu 0Ol¢lim mesafelerinin igine dahil edildigi gozlemlenmistir. Bizim
calismamiz subkondral yapilara spesifik yapilmistir. Bir¢ok calisma troklea’nin

proksimaline yonelmisken biz distalini de ¢galismamizda inceleyerek bilgi verdik.

Meniskiis yirtig1 grubumuzda lateral patellar yerdegistirme, troklear sulkus
acist (distal seviyede), patellar uyum acisi, sulkus genisligi, sulkus derinligi (distal
seviyede), troklea medial faset uzunlugu (proksimal seviyede), lateral kondil
yiiksekliginin TEA uzunluga yiizdelik orani, patellar troklear ortiisme ve femoral
temas yiizeyi indeksi degiskenleri agisindan kontrol grubundan istatistiksel olarak

anlamli farkliliga sahip oldugunu gézlemledik.

On capraz bag total yirtig1 grubumuzun ise sulkus acisi, sulkus derinligi,
troklea lateral faset uzunlugu (distal seviyede), troklear faset asimetrisi, femur lateral
kondil yiiksekliginin TEA wuzunluga yiizdelik orani, femur medial kondil
yiiksekliginin TEA uzunluga ylizdelik orani, lateral troklear egim agisi, medial
troklear egim acisi, patellar eklem yiliksekligi ve patellar troklear Ortligme
degiskenleri acisindan kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli farkliliga sahip

oldugunu gézlemledik.

Kondromalazi patella grubumuzun ise patella faset asimetrisi, lateral patellar
egim acis1, troklear sulkus acisi, patellofemoral uyum agcisi, troklear sulkus derinligi,
troklear medial faset uzunlugu, troklear faset asimetrisi, lateral troklear egim agisi,
patellar troklear ortlisme ve femoral troklear temas yiizeyi indeksi agisindan kontrol

grubundan istatistiksel olarak anlamli farkliliga sahip oldugunu gézlemledik.

Daha once yapilan ¢alismalardaki kisithiliklar arastirilmis ve bu c¢alisma igin
bu kisitlamalar asilmaya c¢alisilmistir. Literatiir taramasinda bu alanda c¢aligsmis
yazarlarin  belirttigi  ortak kisithligimiz  calismamizin  retrospesifik  olarak
gerceklestirilmis olmasidir. Bunun yaninda elde ettiimiz MR goriintiilerinin

artroskopik yontemle dogrulatamamis olmamiz bir diger kisithiligimizdir. Ancak elde
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ettigimiz tiim gorlintiilerin 3 tesla manyetik alan giiciine sahip MRG cihazindan
alinmasi patellofemoral eklem morfolojisinin en iyi sekilde incelenmesine imkan
saglamistir. Literatiirde 1 tesla giiciindeki cihazlarin hafif ve orta dereceli
kondromalazi patella derecelendirilmesi konusunda yetersizlikler oldugu
bildirildiginden her ne kadar 3 tesla cihazla ¢alisma yapsakta bu hasta grubumuzda
%90 siddetli kondromalazi vakalar1 ¢alismaya dahil aederek olabildigince
kisitlamalarin iistesinden gelinmeye c¢alisilmistir. Ayrica ¢alismamizda kullanilan
Sagittal 3D proton (PD) agirlikli yag baskilamali (VISTA-SPAIR) turbo spin eko
(TSE) MR sekans1 eklem kikirdagi ve ligamenter yapilara spesifik literatiirde
belirtilen en giivenilir ve tutarli goriintiileme sekanslarindan biridir. Calismamizda
meniskiis hasar1 ve On capraz bag total yirtigi gruplarimiz literatiirde benzer
calismalarda kontrol grubu icerisine dahil edilerek eklem kikirdagi patolojileri ve
patellar instabilite gruplari ile karsilastiriimistir. Femoral troklear morfolojide sulkus
acist ve sulkus derinligi proksimal seviyede meniskiis hasar1 grubu disinda her iki
seviyede ve tiim hastalik gruplarinda farklilik gdsterdigi bulunmustur. Calismamizda
kontrol grubumuza gore daha sig trokleaya sahip bu hastalik gruplarindan
kondromalazik patella’ya spesifik azda olsa MRG kullanilarak yapilan literatiir
bulunmaktadir. Ancak 6n ¢apraz bag hasari ile troklear morfoloji arasinda baglanti
kuran calisma nadirdir. Meniskiis yirtigr ile troklear yapi arasinda iliskinin
sorgulandif1 galismaya ise literatiirde rastlamadik. Ileride yapilacak ¢alismalara yol
gbstermesi amaciyla meniskiis hasar1 grubunun osteoartrit etkiler ekarte edilecek
sekilde yasa ve cinsiyete bagli gruplar olusturularak yapilmasinin yararli olacagi
goriisiindeyiz. Ayrica sag-sol taraf bilgisi, medial-lateral meniskiis bilgisi ve hatta
meniskiis hasarinin meniskiisiin hangi boliimiinde oldugunu belirtecek sekilde
gruplandirilmis hastalarda ol¢iim yapilmasi ¢alismanin 6zelligine ve giivenilirligine
katkida bulunacaktir. Bu segmentasyonu yapmamiza imkan vermeyecek az sayida

hastamizin olmasi ¢alismamizin son kisitlhiligidir.
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EK 2
8.2. Sekiller Dizini

Sekil No Sayfa No
Embriyolojik gelisimin 6. haftasindaki insan fetiisiinlin

Sekil 1. (a) sol alt ekstremite bolgesinden alinan sagittal kesit. 3
Sekil 1. (b) Embriyolojik gelisimin 6. haftasindaki insan fetiisiiniin 3
' patellofemoral ekleminden alinan transvers kesit.

Sekil 2. (a) Embriyolojik gellslmln 6. haftasindaki insan fetiisiinden 5
alinan transvers kesit.

Sekil 2. (b) Embrlyolqjlk geh§1m1n 7. haftasindaki insan fetiisiinden 5
alinan sagittal kesit.

Sekil 3. (a) Embriyolojik gelisimin 8. haftasindaki insan fetiisiinde 5

patellofemoral eklem seviyesinden alinan transvers kesit

Embriyolojik gelisimin 8. haftasindaki insan fetiisiinde
Sekil 3. (b) art. tibiofibularis proximalis’in ve art. genu 5
seviyesinden alinan transvers kesit

Sekil 4. (a) Embriyolojik gelisimin 9. haftasindaki insan fetiisiinde
’ patellofemoral eklem seviyesinden alinan frontal kesit

Embriyolojik gelisimin 9. haftasindaki insan fetiisiinde

Sekil 4. (b) Ligamentum patellae ve diz eklem seviyesinden alinan 7

frontal kesit

Sekil 5. (a) Sol patella’nin Facies anterior’u (a) 9

Sekil 5. (b) Sol patella’nin Facies posterior’u (b) 9

Sekil 6. Sag ] dize ait patella’nin medial sagittal kesitinin 9
fotografi

Sekil 7. Sag patella’nin facies articularis’ini olusturan fasetgikler 11
ve cikintilar.

Sekil 8. Patellofemoral temasin sematik olarak gdsterilmesi. 12

Sekil 9. Sol patella’nin facies anterior’u. 13

Sekil 10. Patella tipleri. 14

Sekil 11. Dulsj[‘al” fgmur yapilarinin 6nden (a) ve arkadan (b) 15
goriiniimii.

. Distal femur yapilariin ekstansiyon (a) ve fleksiyon (b)

Sekil 12. . ] e e 16
pozisyonunda 6nden goériiniimii.

Sekil 13, Doksan q_erece f!gl§5|¥or!qa ki sol diz ekleminde distal 17
femurun 6nden goriiniimii.

Sekil 14. Ligamentum patellofemorale mediale (LPFM)’nin 19

femur ve patella iizerindeki tutunma yerleri.
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Sekil 15.

Sekil 16.

Sekil 17.

Sekil 18. (a)
Sekil 18. (b)
Sekil 19.
Sekil 20.

Sekil 21.

Sekil 22.

Sekil 23.

Sekil 24.

Sekil 25.

Sekil 26.

Sekil 27.

Sekil 28.

Sekil 29.

Sekil 30.

Patellofemoral eklem anatomisi ile ilgili baglar ve
tendonlar.

Ligamentum patellotibiale laterale et mediale’nin
kadavra tizerinde goriintimii.

Sol dizde ligamentum mucosum ve onun eklerinin
infrapatellar yag yastigr (beyaz ok) ve interkondiler
centik (siyah ok) arasindaki pozisyonu.

Sol uylugun dis kisminda iliotibial band goriiniimii.

Sol dizde ise patella ve patellar tendonun (PT)
iliopatellar bandin proksimal kismiyla iliskisi.

Sol dizde patella ve patellar tendonun (PT) ile bursa
infrapatellaris profunda arasindaki iliski.

Musculus quadriceps femoris’in boliimleri.

Dizin anterior ve medial tarafindaki duyusal
innervasyonu.

Musculus quadriceps femoris’in kesikli ¢izgiler ile
gosterilen kuvvet kolunun normal ve patellektomili
dizde degisiminin sematize gosterilmesi.

Patella ile iligkili tendon ve ligamentler patella tizerine
etki eden aktif ve pasif kuvvetler uygulamalarinin
sematik goriinlimii.

Patella  tam  ekstansiyon  hareketinden  cesitli
derecelerdeki fleksiyon hareketinde yer degistirmesi.

Apex patellae ve basis patellae’ya etki eden aktif ve
pasif kuvvetler arasindaki a¢1 Quadriceps (Q) agisinin
Olglimii.

Patella’yr femur’a dogru bastiran Patellofemoral Eklem
Tepki Kuvveti (PFETK) bilesenleri.

Patellofemoral eklem tepki kuvvetinin, ayakta ve oturur
pozisyonlarda dizin tam ekstansiyonundan farkli
fleksiyon acilarinda degisikligini gdsteren grafik.

Agirlik ayakkabisi deneyi ile PFETK 6l¢iimii.

Patella ve Femur’un eklem yiizeylerinin degisen
fleksiyon derecelerinde temas yeri ve alanlarinin
degisimi.

Patellofemoral eklem tepki kuvveti (PFETK)’ nin
aksiyal kesit lizerindeki basing bilesenleri.
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23
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32
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Sekil 31.

Sekil 32.

Sekil 33.

Sekil 34.

Sekil 35.

Sekil 36.

Sekil 37.

Sekil 38.

Sekil 39.

Sekil 40.

Sekil 41.

Sekil 42.

Sekil 43.

Sekil 44.

Sekil 45.

Aksiyal birinci referans goriintiiniin sagittal ve koronel
goriintiiler yardimiyla tespit edilmesi.

Aksiyal ikinci referans goriintiinlin sagittal ve koronel
goriintiiler yardimiyla tespit edilmesi.

Aksiyal t¢iincii referans goriintiiniin sagittal ve koronel
goriintiiler yardimiyla tespit edilmesi.

Aksiyal dordiincti referans gorlintiiniin  sagittal ve
koronel goriintiiler yardimiyla tespit edilmesi.

Aksiyal besinci referans goriintiiniin sagittal ve koronel
goriintiiler yardimiyla tespit edilmesi.

Sagittal referans goriintiiniin  aksiyel ve koronel
goriintiiler yardimiyla tespit edilmesi.

(a) Patellar Ag¢t (PA), (b) Patellar Genislik (PG)
Olgtimlerinin birinci referans MR goriintiisti iizerinden
yapilmast.

(a) Patellar Kalinlik (PK), (b) Patella Faset Kalinligi
(PFK) ol¢iimlerinin birinci referans MR  goriintiisii
iizerinden yapilmasi.

(a) Patella Lateral Faset Uzunlugu (PLFU), (b) Patella
Medial Faset Uzunlugu (PMFU) ol¢iimlerinin birinci
referans MR goriintiisii iizerinden yapilmasi.

(a) Fulkerson Agisi (FA), (b) Grelsamer Agisi (GA)
Olclimleri.

(a) Laurin (Lateral Patellofemoral) Agisi, (b) Patellar
Egim Acist (PEA) dlctimleri.

Lateral patellar yer degistirme mesafesinin 6l¢iimii.

(a) Troklear Sulkus Agis1 (TSA), (b) Patellofemoral
Uyum Acist (PFUA) dlgtimleri.

(a) Troklear Sulkus Genisligi (TSG) ve Troklear Sulkus
Derinligi (TSD), (b) Lateral/Medial Troklear Faset
Uzunlugu dlgtimleri.

(a) Femur Lateral Kondil Yiiksekligi (FLKY), (b)
Femur Lateral Kondil Yiiksekligi’nin Transepikondiler
Uzunluga Yiizdelik Orani.
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Sekil 46.

Sekil 47.

Sekil 48.

Sekil 49.

Sekil 50.

Sekil 51.

Sekil 52.

Sekil 53.

Sekil 54.

Sekil 55.

(a) Troklear Sulkus Yiiksekligi (TSY), (b) Troklear
Sulkus  Yiiksekligi’nin Transepikondiler Uzunluga
Yiizdelik Oranm

(a) Femur Medial Kondil Yiksekligi (FMKY), (b)
Femur Medial Kondil Yiiksekligi’nin Transepikondiler
Uzunluga Yiizdelik Orani

(a) Lateral Troklear Egim Ag¢is1t (LTEA), (b) Medial
Troklear Egim Agis1 (MTEA) 6l¢iimii.

(@) Troklear Sulkus Mesafesi (TSM), (b) Tuberositas
tibia Mesafesi (TTM) 6l¢timii.

(a) Patellar A Yiiksekligi (Patellar Apex-Basis
Yiiksekligi [PABY]), (b) Patellar B Yiiksekligi (Patellar
Eklem Yiizeyi Yiiksekligi [PEYY]) ol¢timii

(a) Patellar C Yiiksekligi (Patellar Tendon Uzunlugu
[PTU]), (b) Patellar D Yiiksekligi 6l¢timii.

(a) Patellar E Yiiksekligi ve (b) Patellar F Yiiksekligi
Olctimii.

(a) Patellar Troklear Ortiisme (PTO) 6lciimii ve (b)
Femoral Temas Yiizeyi Indeksi hesaplanmasi.

(a) Insall-Salvati indeksi ve (b) Modifiye Insall-Salvati
Indeksi hesaplanmasi.

(a) Caton-Deschamps Indeksi ve (b) Patellar Morfolojik
Indeks hesaplanmasi
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EK3

8.3. Tablolar Dizini

Tablo No Sayfa No
Tablo 1. Patellofemoral eklem hastaliklar1 i¢in Insall siniflandirmasi 44
(Insall, 1979).
Patellofemoral eklem  hastaliklari icin  Mercant
Tablo 2. siniflandirmast (Mercant, 1988). 44
Tablo 3 Patellofemoral eklem hastaliklar1 i¢in Fulkerson ve Schutzer 45
' simiflandirmasi (Mercant, 1979).
Patellofemoral  eklem  hastaliklar1  i¢in  Grelsamer
Tablo 4, siiflandirmasi (Grelsamer, 1997). 45
Tablo 5 Kontrol grubunda bulunan kisilerin cinsiyetlerine gore yas 79
' degiskeni ile ilgili istatistiksel degerleri.
Meniskiis hasar1 grubunda bulunan kisilerin cinsiyetlerine
Tablo 6. . o S A < : 80
gore yas degiskeni ile ilgili istatistiksel degerleri.
Tablo 7. Meniskiis hasar1 grubunda bulunan kisilerin cinsiyet, taraf ve 80

lokalizasyonuna gore siniflandirilmasi.

On capraz bag total yirtigi grubunda bulunan kisilerin
Tablo 8. cinsiyetlerine gore yas degiskeni ile ilgili istatistiksel 80
degerleri
Kondromalazi  patella  grubunda  bulunan kisilerin
Tablo 9. cinsiyetlerine gore yas degiskeni ile ilgili istatistiksel 81
degerleri.
Kondromalazi patella grubunda bulunan kisilerin hastaligin
derecesine gore siniflandirilmasi.
Toplam hasta popiilasyonu grubunda bulunan kisilerin
Tablo 11.  cinsiyetlerine gore yas degiskeni ile ilgili istatistiksel 82
degerleri.
Kontrol ve farkli diz patolojilerindeki hasta gruplarinin yas

Tablo 10. 81

Tablo 12y siskenleri ile ilgili istatistiksel degerleri. 83
Tablo 13.  Patella tiplerinin kontrol ve hasta gruplarindaki dagilimu. 83
Patellar a¢1 (PA) Olclimiiniin  kontrol ve farkli diz
Tablo14. i olojilerindeki istatistiki degerleri (0). 84
Tablo 15 Patellar genislik (PG) Olglimiiniin kontrol ve farkli diz 84
" patolojilerindeki istatistiki degerleri (mm).
Tablo 16. Patellzg k_ahnhlf' (PI‘()' qlgu{nunup kontrol ve farkli diz 84
patolojilerindeki istatistiki degerleri (mm).
Tablo 17 Patella faset kalinlig1 (PFK) 6l¢timiiniin kontrol ve farkli diz 85
" patolojilerindeki istatistiki degerleri (mm).
Tablo 18. Patella lateral faset uzunlugu (PLFU) 6l¢iimiiniin kontrol ve 85

farkl1 diz patolojilerindeki istatistiksel degerleri (mm).
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Tablo 19.

Tablo 20.

Tablo 21.

Tablo 22.

Tablo 23.

Tablo 24.

Tablo 25.

Tablo 26.

Tablo 27.

Tablo 28.

Tablo 29.

Tablo 30.

Tablo 31.

Tablo 32.

Tablo 33.

Tablo 34.

Tablo 35.

Patella medial faset uzunlugu (PMFU) o6l¢iimiiniin kontrol
ve farkli diz patolojilerindeki istatistiki degerleri (mm).
Patella lateral/medial faset orani (PLMFO0) o6l¢iimiiniin
kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiki degerleri.
Fulkerson agis1 (FA) Olgiimiiniin kontrol ve farkli diz
patolojilerindeki istatistiki degerleri.

Grelsamer agist (GA) Ol¢liimiiniin kontrol ve farkli diz
patolojilerindeki istatistiki degerleri.

Laurin (lateral patellofemoral) agis1 6l¢limiiniin kontrol ve
farkl diz patolojilerindeki istatistiki degerleri.

Patellar egim acist Olglimiiniin  kontrol ve farkli diz
patolojilerindeki istatistiki degerleri.

Lateral patellar yerdegistirme olglimiiniin kontrol ve farkli
diz patolojilerindeki istatistiki degerleri (mm).

Proksimal (a) ve distal (b) troklear sulkus agis1 dl¢iimiiniin
kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiki degerleri.
Proksimal (a) ve distal (b) patellofemoral uyum agisinin
6l¢ciimiiniin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiksel
degerleri.

Proksimal (a) ve distal (b) troklear sulkus genisligi
Ol¢timiiniin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiki
degerleri.

Proksimal (a) ve distal (b) troklear sulkus derinligi
Ol¢iimiintin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiki
degerleri

Proksimal (a) ve distal (b) troklear lateral faset uzunlugu
Ol¢iimiiniin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiki
degerleri

Proksimal (a) ve distal (b) troklear medial faset uzunlugu
Ol¢iimiiniin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiksel
degerleri (mm).

Proksimal (a) ve distal (b) troklea faset asimetrisinin kontrol
ve farkli diz patolojilerindeki istatistiki degerleri (mm).

Proksimal (a) ve distal (b) femur lateral kondil ytiksekligi
Ol¢ciimiiniin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiki
degerleri (mm).

Proksimal (a) ve distal (b) femur lateral kondil yiiksekliginin
TEA’a oraninin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki
istatistiki degerleri (%).

Proksimal ve distal seviyelerde troklear sulkus yiiksekligi
olgtimiiniin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiksel
degerleri (mm).
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Tablo 36.

Tablo 37.

Tablo 38.

Tablo 39.

Tablo 40.

Tablo 41.

Tablo 42.

Tablo 43.

Tablo 44.

Tablo 45.

Tablo 46.

Tablo 47.

Tablo 48.

Tablo 49.

Tablo 50.

Proksimal (a) ve distal (b) troklear sulkus yiiksekliginin
TEA’ya oraninin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki
istatistiki degerleri (%).

Proksimal (a) ve distal (b) femur medial kondil yiiksekligi
Ol¢timiiniin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiki
degerleri (mm).

Proksimal (a) ve distal (b) femur medial kondil
yiiksekliginin TEA’ya oraninin kontrol ve farkli diz
patolojilerindeki istatistiki degerleri (%).

Proksimal (a) ve distal (a) lateral troklear egim agis1
Ol¢timiiniin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiksel
degerleri.

Proksimal (a) ve distal (b) medial troklear egim agis1
6l¢timiiniin kontrol ve farkli diz patolojilerindeki istatistiksel
degerleri.

Tuberositas tibia — troklear sulkus mesafesinin kontrol ve
farkl diz patolojilerindeki istatistiksel degerleri (mm).

Patellar apex-basis yiiksekliginin kontrol ve farkli diz
patolojilerindeki istatistiksel degerleri (mm).

Patellar eklem ylizeyi yiiksekligi kontrol ve farkli diz
patolojilerindeki istatistiksel degerleri (mm).

Patellar tendon uzunlugu kontrol ve farkli diz
patolojilerindeki istatistiksel degerleri (mm).

Patellar D  yiiksekliginin  kontrol ve farkli diz
patolojilerindeki istatistiksel degerleri (mm).

Patellar D  yiiksekliginin  kontrol ve farkhi diz
patolojilerindeki istatistiksel degerleri (mm).

Patellar F  yiiksekliginin  kontrol ve farkli diz
patolojilerindeki istatistiksel degerleri (mm).

Patellar  troklear Ortiisme  kontrol ve farkli  diz
patolojilerindeki istatistiksel degerleri (mm).

Insall-Salvati  indeksinin ~ kontrol  ve  farkhi  diz
patolojilerindeki istatistiksel degerleri.

Modifiye Insall-Salvati indeksinin kontrol ve farkli diz
patolojilerindeki istatistiksel degerleri.
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Tablo 51.

Tablo 52.

Tablo 53.

Caton-Deschamps indeksinin  kontrol ve farkli diz
patolojilerindeki istatistiksel degerleri.

Patellar morfolojik indeksinin kontrol ve farkli diz
patolojilerindeki istatistiksel degerleri.

Femoral temas yiizeyi indeksi kontrol ve farkli diz
patolojilerindeki istatistiksel degerleri.
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9. TESEKKUR

Yiiksek lisans egitimim siiresince bilgi, deneyim ve samimiyetini hig
esirgemeyen; {i¢ yil boyunca bana gostermis oldugu biiyiik sabirdan, vermis oldugu
biiyiik destekten, yararlanma sansi tanidigi i¢in deneyimlerinden ve tezi hazirlamam
stirasindaki yardimlarindan dolay1 tez danigsman hocam saym Dog¢.Dr. Senem Turan
Ozdemir’e, bilgi ve deneyimlerini benimle paylasan ve akademik gelisimime biiyiik
katkilar1 olan Prof.Dr. Ihsaniye Coskun’a, Prof.Dr. ilknur Ari’ya, Prof.Dr. Erdogan
Sendemir’e, Prof.Dr. Hakan Oygucu’ya, Prof.Dr. Ayberk Kurt’a ve Dog.Dr. M. ilker
Kafa’ya, birlikte egitim almaktan dolayr mutluluk duydugum asistan arkadaslarima
ve anatomi personeline, bu siirecte hep yanimda olan ve desteklerini hi¢ esirgemeyen

sevgili aileme ve biricik kizim Simay Nisa ISIKLARa tesekkiir ederim.
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Radyolojik anatomi konusunda ¢alismalara devam etmekteyim.
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