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1.GIRIS

Literatiirde eklem stabilizasyonunu etkileyerek patellar dizilim bozukluguna
yol agan faktdrler iic temel baslikta toplanmistir. Bunlar; patella alta, troklear displazi ve
tibial tiiberkiiliin anormal lateralizasyonudur. Patella alta degerlendirmesi i¢in Insall-
Salvati indeksi (I1S1) ile sagital planda patellanin pozisyonunun degerlendirilmesi
yapilir. Troklear displazi degerlendirilmesi igin troklear sulkus agisi, troklear faset
asimetrisi, ventral troklear prominence ve troklear sulkus derinligi 6lgiilerek femoral
troklea degerlendirmesi yapilir. Tibial tiiberkiiliin anormal lateralizasyonunu
degerlendirmek i¢in tibial tiiberkiil ile troklear oluk arasindaki mesafenin 6l¢iimii
yapilir.

Kondromalazi patella, eklemlerin yiizeyindeki hyalin kikirdaktaki kiiciik bir
fissiirden subkondral bolgedeki kikirdak dokunun tamaminin kaybina kadar genis bir
alani igerebilen, anterior ve anterolateral diz agrisi ile sonuglanan bir durumdur.
Tibiofemoral ve patellofemoral eklem uyumsuzlugu kondromalazi patella gelisiminde
etkilidir.

Bu ¢alismanin amaci geng eriskin bireylerde patellar kondromalazinin
patellofemoral instabiliteye yol agan, patellanin konumu, troklear displazi, tibial
tiiberkiiliin anormal lateralizasyonu ile iligkisini ortaya koymay1 amagladik. Bu
arastirmayi yaparken ayrica diz subkutandz yag doku kalinligi ile patellar kondromalazi
arasindaki iligkiy1 ve patellar instabilite ile supra-infrapatellar yag yastik¢igi 6demi

iliskisi arastirilmistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Diz Eklemi Anatomisi

Viicudun en biiyiik sesamoid kemigi olan patella, kuadriseps femoris kasinin
kirisi icinde bulunur. Bir¢ok merkezden gerceklesen kemiklesmesi 2. veya 3. yilda olur,
fakat 6. yila kadar da uzayabilir. Spongitz dokudan yapilmis olan patella, ince bir
kompakt kemik doku ile kaplanmustir (1).

Patellofemoral eklem iglevi ve anatomisi itibariyle viicuttaki en karisik ve en
biiyiik eklemdir. Femur ile tibia kemikleri arasinda yer alir. Konveks eklem yiizii
femurun iki kondilinden olusmasi nedeniyle bikondiler eklem grubuna girmektedir.
Fakat bikondiler eklemlerde iki farkli eklem kapsiilii vardir. Diz ekleminde ise tek bir
eklem kapsiilii mevcuttur. Ayrica diz eklemi en az 30°lik bir fleksiyondan sonra 40°lik
dis rotasyon ve 10°lik i¢ rotasyon yapabilmektedir. Bu yiizden diz eklemi i¢in rotasyona

da olanak veren ginglimus tiirii eklem denilmektedir (Sekil 1 ).

Suprapatellar bursa

Tendon of
quadriceps femoris

Subfascial
prepatellar bursa

Patellar ligament
Fibular collateral igament
Lateral meniscus

Tendon of popliteus

Deep infrapateliar bursa 3
—— Arcuate popiiteal ligament

Tendon of biceps femoris

Sekil 1. Diz Eklemi (1)



Patellofemoral eklem, patella ile femur kondilleri arasinda diz ekleminin bir
boliimii olarak kabul edilen bir olusumdur. Patellar eklem yiizeyi, femoral eklem
ylizeyinden daha kiiciiktiir. Dolayisiyla viicuttaki en uyumsuz eklemlerden biridir. Ayr1
bir eklem kapsiilii bulunmamasi nedeniyle anatomik olarak ayr1 bir sinoviyal eklem
kabul edilmeyen bu olusum patellanin i¢inde gelistigi kuadriseps femoris kasinin
fonksiyonuyla ¢ok yakindan iligkilidir. Kuadriseps femoris uylugun 6n yiiziinde oldukca
genis bir bolgeyi kaplayan dort pargadan olusan bir kastir. Diz eklemine yaklastik¢a bu
dort parcanin lifleri birbirleriyle kaynasmaya baslayarak patellaya dogru uzanr.
Patellanin alt tarafindan uzanarak devam eden bu tendindz yap1 asagida tuberositas
tibiada sonlanir ve patellar tendon olarak adlandirilir. Ayrica kuadriseps femoris kasinin
bazi lifleri eklem kapsiiliine yapisik olarak patellanin her iki yanindan gecerek tibiaya
uzanir. Bu yapilar lateral ve medial patellar retinakulum olarak adlandirilir. Patella,
kuadriseps femoris tendonunun igerisinde gelisir ve kasin tendonunu transvers eksenden
uzaklagtirarak tuberositas tibiaya yapigma agisini artirir. Bu sayede kaldirag prensibi
nedeniyle kasin kuvveti oldukca artar. Bu nedenden 6tiirii kuadriseps femoris kasi
bacagin en kuvvetli ekstansor kasi olarak karsimiza ¢ikar. Biitiin bu yapilar (patella,
patellar bag, kuadriseps femoris kasi, eklem kapsiiliiniin 6n tarafina tutunan
retinakulumlar) diz ekleminin 6n boliimiinde uzanarak eklemin 6n taraftan korunmasina
katkida bulunurlar (2).

Hem viicut agirligi hem de kuadriseps femoris kasinin kasilmasi,
patellofemoral eklem {izerinde kuvvet yaratir (3). Bu durumda dizin fleksiyon miktari
dogrudan kuadriseps femoris kasinin giiciinii, bu da patellofemoral eklem tepki
kuvvetinin biiyiikliigiinii etkiler. Diz fleksiyonu arttikca, kuadriseps femoris kuvvetinin
biiyiikliigii de artar ve bunun sonucunda patellofemoral eklem tepki kuvveti de biiyilik
olur. Dolayisiyla patellofemoral eklemde yiiksek tepki kuvvetleri diz fleksiyonunun
fazla oldugu merdiven ¢ikma ve inme gibi etkinliklerde ortaya ¢ikar. Diz yaklasik 90
derece biikiildiigiinde bu kuvvet en iist diizeyine, yani viicut agriliginin hemen hemen
3.3 katina ulasir. Biiylik miktarda diz fleksiyonu isteyen etkinliklerde patellofemoral
tepki kuvveti artacagindan, patellofemoral eklem bozukluklari1 olan hastalar bu
etkinlikleri yaparken artan miktarda agr1 hissederler. Patellofemoral tepki kuvvetini

azaltmanin etkili bir yolu dizin fleksiyon miktarini diisiik derecelerde tutmaktir (3,4).



Patella ve femurun anatomik 6zellikleri ve birbirleriyle uyumu, dizin fleksiyon
ve ekstansiyon hareketlerinin gergeklestirilmesinde olduk¢a dnemlidir (5).

Patella ve femurda bulunan anatomik bozukluklar ve bu iki kemigin arasindaki
uyumun bozulmasi patellofemoral eklem {izerindeki yiikiin diizensiz dagilimina ve
eklemde kikirdak lezyonlaria yol agabilir ki bu eklemde kikirdak lezyonlar1 sik goriiliir

ve 6n diz agrisinin en 6nemli nedenlerinden biridir (6).

2.1.1 Diz Eklemine Katki Saglayan Kemik Yapilar
Diz eklemine femur distali, tibia proksimali ve patella katki saglar. Femur
kondilleri ile tibia platosu tibiofemoral eklemi; femur trokleasi ile patella fasetleri ise

patellofemoral eklemi olusturur.

2.1.1.1 Femur

Distal femur geometrisi patellofemoral kinetigi etkileyen faktorlerden biridir
ve patellofemoral bozukluklarin ortaya ¢ikmasiyla iliskilendirilmistir (7). Femur
distalde tibiofemoral ekleme katki saglar. Kondiller anteriorda femur saft1 ile devamlilik
gosterir. Kondillerin 6n yiizlerinin bir miktar oval formada olmas1 ekstansiyonda
stabiliteyi saglar. Interkondiller fossa, iki kondili distalde ve posteriorda ayirir,
Interkondiller fossa, biiyiik 6l¢iide intrakapsiiler fakat ektrasinoviyaldir. Interkapsiiler
fossanin lateral duvar1 6n ¢apraz bagin, medial duvari ise arka ¢apraz bagin proksimal
yapisma yeridir. Patellar eklem ylizeyi oluk seklinde olup femoral sulkus ya da troklea
olarak adlandirilir (8).

Patellar eklem yiizeyi lateralde daha fazla olmakla birlikte her iki kondilin

anterioruna da kismen uzanim gosterir. Bu alanin derinligi ve morfolojisi patellofemoral

eklemin stabilizasyonunda énemlidir.

2.1.1.2 Tibia
Tibia, proksimal kesimde medial ve lateral kondili ile tibiofemoral ekleme
katki saglar. Her iki kondil kendine ait eklem yiizeyine sahiptir, aralarinda ise
interkondiler bolge yer alir (9).
Interkondiler blgenin anterior kesiminde 6n ¢apraz bagin distal ucu ile her

iki meniskiis 6n boynuzlarinin yapisma yeri olan anterior interkondiler fossa bulunur.



Interkondiler bdlgenin posterior kesiminde ise arka capraz bagin distal ucu ile her iki
meniskiis arka boynuzlarinin yapisma yeri olan posterior interkondiler fossa yer alir. Bu
iki fossa arasinda da dikensi bir ¢ikint1 olan eminensia interartikiilaris konumlanir (10).
Tibial plato eklem ile iligkili proksimal tibia bolgesidir. Laterale gore daha
biiyiik olan medial femoral kondil gibi medial plato da lateralden daha biiytiktiir.
Tuberositas tibia her iki tibial kondilin anteriorda birlestikleri bolgedeki iiggenimsi
kemik yapidir. Patellar tendonun distal kesimi buraya yapisir. Infrapatellar bursa ile
deriden ayrilir. Tuberositas tibianin konumu, patellanin etkilendigi kuvvet vektoriiniin

yoniinii etkilediginden patellar instabiliteye neden olan faktorlerden birisidir (11).

2.1.1.3 Patella

Patella, kuadriseps tendonu i¢inde ortalanmis viicuttaki en biiyiik sesamoid
kemiktir. Patellofemoral eklem diz ekleminin bir pargasi olmasina ragmen fonksiyonel
olarak tibiofemoral eklemden farklidir. Tibiofemoral eklemi korur ve etkili kaldirag
kolunu uzatarak ve farkli kuadriseps kas bilesenlerinin farkli ¢ekisini merkezleyerek
kuadriseps kasinin mekanik avantajini arttirir (12).

Posterior patellar yiizeyin iist dortte tigii femoral troklear sulkus ile eklem
yapar. Lateral femoral kondil, patellanin lateral translasyonunu 6nleyen medial
kondilden daha biiyiik bir 6n arka boyuta sahiptir. Patellanin disbiikey bir medial yiizii
ve genellikle medial yonden daha uzun olan i¢biikey bir lateral yiizii vardir. Bir
hipoplastik medial fasetin daha yaygin olarak patellar dizilim bozukluklari ile iliskili
oldugu gosterilmistir (13,14).

Patella ¢evresinde ti¢ farkli yag yastig1 vardir: Hoffa'nin yag yastigi,
kuadriseps yag yastig1 ve prefemoral yag yastig1. Hoffa'nin yag yastiginin superolateral
yiizindeki 6dem, diger yag yastik¢iklarinin tutulumuna gore patellofemoral dizilim

bozukluklarinda daha sik goriilen bir bulgudur.

2.1.2 Patellofemoral eklem ile iliskili baglar ve tendonlar
Patella stabilizasyonunda kemik yapilarin yaninda patellofemoral eklemi
cevreleyen bag doku elemanlarinin da 6nemli katkis1 bulunmaktadir. Patella merkeze
alinarak diistiniildiigiinde; superiorda kuadriseps tendonu, inferiorda patellar tendon,

lateralde lateral retinakulum, medialde medial retinakulum ve anteriorda prepatellar



bursa ile iligkilidir. Bu yapilarin dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketi boyunca eklem

stabilizasyonlarina olan katkilar1 degiskendir.

2.1.2.1 Patellar tendon

Patellar tendon patellar apeksin inferioru kenari ile tiiberositas tibia arasinda
yer alir. Patellar tendon bikonvekstir ve kalkaneal tendona benzer sekilde bir tenon
kilifina sahip degildir, sadece gevsek areolar dokudan olusan bir paratenona sahiptir.
Yaklasik 5 cm uzunlugunda, 20-30 mm genisliginde ve 4-6 mm kalinligindadir (15).
Patellar tendon dizin ekstansor mekanizmasina katki saglamakta olup distale ve laterale
dogru hafifce oblik seyir gostermektedir. Tibial tiiberkiilde lateralizasyonunun anormal

olmasi, patellofemoral dizilim bozukluguna ve patellar instabiliteye yol agmaktadir

(16).

2.1.2.2 Lateral retinakulum

Lateral retinakulum yiizeyel ve derin tabaka olmak iizere iki tabaka halinde
liflerden meydana gelen bir fibr6z genislemedir. Yiizeyel tabaka diger adiyla ylizeyel
oblik retinakulum olarak ifade edilmektedir. Bu yapu iliotibial bandin anterior sinirindan
baslayarak patellanin lateral kenarina ve inferiorda patellar tendonun lateraline anterior
ve distal yonde uzanan oblik liflerden olusmustur (17). Derin tabaka ise
epikondilopatellar ligament, proksimal olarak derin transvers retinakulum ve distal
olarak patellotibial ligamentten olusur (17). Lateral retinakulum lifleri ve iliotibial band
arasinda iligki bulunmaktatir. Iliotibial bandin kisalig1 ya da gerginligi patellar
instabiliteye neden olabilir.

Lateral patellofemoral ligament (LPFL), lateral femoral kondilden
kaynaklanir ve patellanin siiperolateral kenarina yapisarak patellanin medial

traksiyonuna direng gosterir (18).

2.1.2.3 Medial retinakulum
Patella ile femur arasinda uzanim gosteren birden fazla bag doku
yapisindan olusan karmasik bir yap1 seklindedir. Patellanin medial kenarinin iist kesimi

ile medial epikondil, medial kollateral ligaman ve addiiktor tiiberkiil lokalizasyonuna



uzanim gosteren oblik seyirli yap1 olarak izlenmektedir. Retinakulumu olusturan yapilar
genellikle birbirlerinden net olarak ayirt edilememektedir (19).

Yiizeyel tabaka; vastus medialis kasinin inferior liflerinden, sartorius
kasindan ve medial kolleteral bagdan kaynaklanir. Derin tabaka, medial patellofemoral
ligament (MPFL) ve fasya kalinlagsmalarindan olusur. MPFL dizin anteromedial destek
yapisini olusturur ve patellanin %50-601ik kisitlama kuvvetiyle latarel
subluksasyonunu 6nleyen ana yapidir.(20). MPFL, medial retinakulum ve vastus

medialis oblikus kasi ile birlikte medial patella stabilizatérlerinden biridir (21).

2.1.2.4 Kuadriseps tendonu

Kuadriseps tendonu, 4 farkli kastan olusan ve patellaya uzanan kalin bir
tendondur. Klasik olarak trilaminer yapiya sahiptir. Yiizeyel katmanda rektus femoris,
orta katmanda vastus medialis ve vastus lateralis bulunurken derin katmanda vastus
intermedius bulunur(22). Kuadrisepsten gelen kas lifleri, patellanin yaklasik 3 cm
proksimalindeki tendin6z kismiyla birleserek tendonu olusturur (23).

Kuadriseps tendonu, patellar tendon ve patellar kemik ile birlikte patellay1
distale ¢ceken kuvvetlere kars1 dengeleyici olarak gorev yapan ekstansor mekanizmanin
en giiclii tendonudur. Bu merkezi tendonun yirtilmasi, dizin ekstansiyonunu biiytik
olgtide engeller ve islevselligi dogrudan etkiler (24).

Vastus medialis kasinin distal kesiminde kas liflerinde oblik seyir gosteren ve
patella superomedial kesimine dogru uzanan kesimi vastus medialis oblikus kas1 olarak
tanimlanmistir. Vastus medialis oblikus (VMO) kasi; patellanin laterale yer
degistirmesini sinirlayacak sekilde anatomik uzanimi sayesinde en 6nemli dinamik
stabilizator olarak kabul edilmektedir. VMO kasinin yetersizligi patellar instabilite ve

agriya yol agabilir (25).

2.1.3 Patellofemoral eklemin vaskiiler ve sinirsel anatomisi

Yiizeyel femoral arter adduktor kanaldan ¢iktiktan sonra popliteal arter
adin alir ve posteriora popliteal fossaya dogru yonelir. Popliteal arter ve dallar1 diz
eklemini olusturan yapilarin kanlanmasini saglayan esas yapilardir. Superior medial,
inferior medial, superior lateral ve inferior lateral genikiiler dallar1 anteriora dogru

yonelerek bir pleksus olusturur. Bu pleksusa yiizeyel femoral arterin dali olan desendan



genikiiler arter de katilir. Popliteal arterin dal1 olan orta genikiiler arter direkt olarak
eklem igine girerek sinoviyum ve ¢apraz baglari besler (9). Popliteal arter, popliteal
kasin distalinde ikiye ayrilarak anterior ve posterior tibial arteri olusturur. Bu iki
arterden ¢ikan anterior ve posterior rekiirren tibial arterler de genikiiler dallarin
olusturdugu pleksusa katki saglar (26). Patellofemoral eklemin vendz drenaji iki farkli
vendz yap1 olan popliteal ven ve internal safen ven yoluyla gerceklesir.

Femoral sinirin distal dallar1 olan lateral ve medial patellar sinir
patellofemoral eklemi sirasiyla saat 11 ve 2 yoniinde innerve eder (27). Dizin 6n
bolgesindeki deriye innervasyon, femoral sinirin lateral ve anterior kutandz dallarindan

ve safen sinirin infrapatellar dalindan gelmektedir (28).

2.1.4 Yag yastiklan

Diz anteriorunda ii¢ adet yag yastig1 tanimlanmistir: Suprapatellar
(kuadriseps veya anterior suprapatellar), infrapatellar (Hoffa) ve prefemoral (posterior
suprapatellar). Hoffa yag yastik¢igi patellar ligament ile tibianin anterior interkondiller
bolgesi arasindaki boslugu doldururken, suprapatellar yag yastigi ise suprapatellar reses

ile kuadriseps tendonu arasindaki boslugu doldurur (29,30).

2.1.5 Bursalar

Bursalar, tendon siirtiinme bolgelerindeki kemikli yiizeylerin tizerinde yer
alana sinoviyum kapli bosluklardir (31). Diz ekleminin anteriorunda suprapatellar,
prepatellar, yiizeyel ve derin infrapatellar bursalar bulunur. Prepatellar bursa cilt ile
patella arasinda, yiizeyel infrapatellar bursa cilt ile tuberositas tibia arasinda, derin
infrapatellar bursa ise patellar tendon ile proksimal tibia 6n yiizii arasindadir. Lateral
kesimde lateral kollateral ligaman ile biseps femoris tendonu arasinda fibular bursa;
fibular kollateral ligaman ile popliteus tendonu arasinda fibulopopliteal bursa yer alir.
Medial kesimde medial kollateral ligaman ile pes anserinus tendonlar1 arasinda pes
anserinus bursasi; medial kollateral ligaman ile kapsiil, tibia ve semimembranozus
tendonu arasindaki bursa bulunur. Diz eklemi posteriorunda gastroknemius kasi her iki
bas1 ile kapsiil arasinda genellikle eklem aralig ile iliskili gastroknemius bursalari;

semimembranozus tendonu ile gastroknemius medial basi arasinda semimembranozus



bursast; popliteus tendonu ile tibia ve fibulanin posterioru arasinda eklem araligiyla

iliskili popliteal bursa yerlesir (32).

2.1.6 Meniskiisler

Medial ve lateral meniskiisler femoral kondil ile tibial plato arasinda yer alan
C seklinde fibrokartilaj yapilardir ( Sekil 2 ). Meniskiisler amartisor gorevi goriirler,
femoral kondiller ve tibial platolar arasindaki temas yiizeyini derinlestirerek, aksiyel
yukleri dagitarak, eklem kayganligina ve propriosepsiyonuna yardimei olarak diz
stabilizasyonunu arttirirlar. Meniskiisler longitudinal olarak {i¢ segmente ayrilir:
Anterior horn, gdvde ve posterior horn. Periferal yiiksekligi yaklasik 4-7 mm
arasmdadir. I¢ marjine dogr gidildikge kalinlik azalir. Meniskal kan akimi medial ve

lateral genikulat arterlerden saglanir (33).

Sekil 2. Meniskiis ve baglar (1)

Transverse
ligament Anterior cruciate

ligament

Lateral
MEeniscus Medial
meniscus
Posterior
meniscofemoral
ligament Posterior cruciate

ligament

2.2 Patellofemoral Eklem Goriintileme Yontemleri

2.2.1 Direkt Grafi

Patellofemoral eklemin goriintiilenmesi anteroposterior,lateral ve aksiyel
goriintiileri igeren diz radyografileri ile baslar. Anteroposterior goriiniim; patellofemoral
kompartmanin degerlendirilmesinde yeteri kadar degerli olmasa da, multipartite

patellanin yani sira patellar yiikseklik konusunda fikir verebilir.



Patellanin tibiaya gore yiiksekligi, lateral radyografide degerlendirilebilir.
Lateral radyografi ayrica patellar egimi degerlendirmek icin de kullanilabilir. Murray ve
arkadaslari, lateral radyografinin patellar dizilim bozuklugunu saptamada aksiyel
goriintiilere oranla daha yiiksek bir duyarlilik bildirmislerdir (34).

Patellofemoral eklemin aksiyel radyografileri medial ve lateral faset
uzunluklarina dayanan Wiberg tipleri dahil olmak {izere patellanin genel morfolojisini

gostermek igin yararlidir (35).

2.2.2 Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT), direkt radyografilerde oldugu gibi anatomik
yapilarin iist iiste binmesi olmadan patellofemoral eklemden tomografik goriintiillemeye
olanak saglar. Yapilan ¢aligmalar BT de elde edilen 6l¢timlerin direkt radyografide
yapilan dlgtimlere gore instabiliteyi gostermede daha etkili bir yontem oldugu
belirtilmistir. Fulkerson ve Schutzer tarafindan patellofemoral eklem hastaliklarinin
tanisinda BT temel radyolojik goriintiileme yontemi olarak kullanilmis, elde edilen
bulgulara gore siiflandirma yapilmistir (36).

BT nin direkt grafiden dnemli bir iistiinligi patellofemoral iliskiyi 0-30
derecelik pozisyonda gdsterebilmesidir. BT ile dizin sadece tek pozisyonda degil, farkli
fleksiyon derecelerinde, kuadriseps kontraksiyonlu olarak da (kinematik ve dinamik)
patellofemoral iliskiyi incelemek miimkiindiir.

BT’de lateral patellar fasete paralel bir ¢izgi ile posterior interkondiler
cizgiye paralel bir ¢izgi arasinda patellar egim agis1 6l¢iilebilir (37) . BT nin esas
istlinligii ise tibial tiiberkiil-troklear oluk (TT-TG) mesafesi 6l¢timiiniin direkt grafi ile
karsilastirildiginda daha kolay yapilabilmesidir (38).

Eklem i¢i konrast madde enjeksiyonu sonrasinda elde olunan BT artrografi
goriintiilerinde ise tibiofemoral ve patellofemoral eklem kikirdak yiizeyleri, sinoviyum,

capraz baglar ve meniskiisler degerlendirilebilir.
2.2.3 Ultrasonografi

Ultrasonografi (USG), patella ¢gevresindeki baglari ve tendonlari

degerlendirebilir (39). Patellanin tamamen kemiklesmedigi pediatrik hasta
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popiilasyonunda, sonografi patellar pozisyonu direkt grafiden daha dogru
degerlendirebilir (40).

Patellofemoral eklemde patellanin, ses dalgalarinin gegisine engel olmasi
retropatellar artikiiler kartilajin degerlendirilmesini olanaksizlastirmaktadir. USG’nin
patellofemoral eklemdeki en 6nemli kullanim1 kuadriseps tendonu ve patellar

ligamentin degerlendirilmesinde olmustur (41).

2.2.4 Manyetik Rezonans Goriintiileme

Diz manyetik rezonans goriintileme (MRG), dizin akut ve kronik
yaralanmalarmin saptanmasi ve degerlendirilmesi i¢in yapilan yaygin bir tanisal
goriintiileme yontemidir ve hasta yonetiminde 6nemli bir rehber gérevi goriir.
Radyografi diz diizensizligini teshis etmek i¢in standart baslangic goriintiilleme yontemi
olmaya devam etse de, MRG kemiklerin ve yumusak dokularin degerlendirilmesinde
birincil tan1 yontemidir. MRG, meniskal, ¢apraz bag, kollateral ligament ve ekstansor
mekanizma yaralanmalariin yani sira eklem kikirdagi, sinoviyal ve tendon
bozukluklarmin karakterizasyonunda yararlidir. Intravendz veya intraartikiiler kontrast
madde kullanimu, ilgili dokunun sinyal 6zellikleri ¢cevre dokulara gore farklilastirarak
tanimlanmasinda faydalidir. Iyonizan radyasyon icermemesi de bir diger iistiinliigiidiir.

Diz MRG'si, agik delikli miknatislar da dahil olmak {izere daha diistik alan
sistemlerinde yapilabilmesine ragmen, en yaygin olarak 1.5 veya 3 Tesla (T) kapali
delikli miknatislarla gergeklestirilir. Her iki miknatis giicii de tanisal goriintiiler
saglarken, 3T sistemleri genellikle tanilama giivenini artirmaya ve tarama siiresini
azaltmaya yardimci olabilecek {istiin sinyal-giiriiltii oran1 (SNR) ve uzamsal
¢ozlinlirliige sahiptir. Ayrica, ileri 3T goriintiileme uygulamalar: timdorlerin ve periferik
sinir bozukluklarinin saptanmasini ve karakterizasyonunu iyilestirmeye yardimci
olabilir (42). Ote yandan, 1,5T goriintiileme, goriis alan1 i¢indeki materyal veya diger
metalik maddelerden kaynaklanan manyetik duyarlilik artefaktlarini azaltmak i¢in
yararlidir ve bazt MRG uyumlu tibbi cihazlarin yalnizca 1,5T'de goriintiilenmesi
giivenli olabilir (43).

Tipik gortintiileme sekanslari; sagital oblik, koronal ve aksiyaldir. Sagital

oblik goriintiiler; meniskiis, ¢apraz baglar, ekstansor mekanizma, artikiiler kartilaj ve

subkondral kemigin degerlendirilmesine olanak saglar. On ¢apraz bagin (OCB) tiim
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uzunlugu boyunca gosterilmesi i¢in dogru sagital goriintiiler, dizin 15 derece eksternal
rotasyonda oldugu aksiyal goriintiiler ya da diz diiz iken lateral kondile paralel alinan
kesitlerden elde edilir. Diz tam bir ekstansiyonda veya hafif fleksiyonda iken elde edilen
goriintiiler OCB’nin goriintiilenmesini kolaylastirir (44). Koronal goriintiiler; meniskiis,
capraz baglar, kollateral ligamentler, artikiiler kartilaj ve subkondral kemigin
degerlendirilmesini saglar. Aksiyal goriintiiler ¢apraz baglar, ekstanstor mekanizma,
kollateral ligamentler, patellofemoral artikiiler kartilaj ve subkondral kemigin
degerlendirilmesini saglar. Aksiyal goriintiiler ayrica OCB’nin parsiyel yirtiklariin
degerlendirilmesinde ek bir 6neme sahiptir (45).

Diz eklemi MRG’si degerlendirilirken dncelikle diz eklemi yapilarinin
normal anatomisi ve MRG sinyalleri bilinmelidir. Meniskiisler, ligamanlar ve tendonlar
T1 agirlikli (T1A), T2 agirlikli (T2A) ve proton dansite (PD) sekanslarda diisiik sinyalli
olarak izlenirken; eklem s1visi, kistik lezyonlar ve ¢ogu patolojik siire¢, T2A ve PD
sekanslarda yiiksek sinyallidir. Yag dokusu (cilt alt1 ve yagh kemik iligi) T1A, T2A ve
PD sekanslarda yiiksek sinyalli olarak izlenir (46). Yag baskilama teknikleri ile yag
dokusuna ait T2A yliksek sinyal baskilanip patolojik durumlara ait sinyaller daha
belirgin hale getirilebilir (47).

Kikirdak morfolojisini degerlendirmede giinliik pratikte yag baskili fast spin
eko T2A ve proton dansite (PD) sekanslar1 kullanilmaktadir. Bunun disinda giinliik
radyoloji pratigine heniiz girmese de kikirdak i¢ yap1 degisikliklerini heniiz morfolojiye
yansimadan gosterebilen T2 haritalama, T1 rho ve DGEMRIC gibi MRG teknikleri
gelistirilmistir (48). T2 haritalamasi, erken kondral dejenerasyonu degerlendirmek igin
hassas bir belirte¢ olarak arastirilmistir (49).

MRG’deki son gelismeler, kikirdagin morfoloji degerlendirilmesi ve dogru
T2 gevseme haritalari i¢in iki ayr1 kontrast {ireten kantitatif bir 3D cift eko kararli
durum (gDESS) dizisinin kullanilmasini saglamistir (50). Klinik olarak, morfolojik
gDESS goriintiileri, rutin klinik MRG ile benzer belirginlige sahip dejenerasyon
bolgelerini gosterebilir, ancak T2 haritalarinin eklenmesi, morfolojik degisikliklerden

once bile erken kondral dejenerasyon bolgelerini gosterebilir (51).
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2.3 PATELLOFEMORAL FAKTORLERIN DEGERLENDIRILMESi VE MRG
BULGULARI

2.3.1 Patellar Kondromalazi

Patellar kondromalazi, Ye’nin raporuna gore ilk kez 1928 yilinda Alemen
tarafindan onerilen diz ekleminin 6n bdlgesindeki agr1 sendromunun en yaygin ve en
onemli nedenlerinden biridir (52). Glinlimiizde geng eriskinlerde patellofemoral
morfoloji ile iliskili cok az calisma bulunmaktadir. Patellar kondromalazi, azalmis
lateral patellar egim agis1, azalmis troklear derinlik ve artmis sulkus agisi ile iligkilidir
(53). Patolojik olarak yapilan evrelemede; Grade I: Patellar kikirdakta yumusama ve
6dem mevcuttur. Grade 1l: Patellar kikirdakta fragmantasyon veya fibrilasyon
kikirdagin yarisindan azdir. Grade I11: Kikirdaktaki fissiirlesme ve fibrilasyon kikirdak
kalinliginin yarisindan fazladir. Grade 1V: Subkondral kemik tutulumu ile tam kat
kikirdak kayb1 mevcuttur. Patoloji karakteristik olarak medial patellar fasetin ortasinda
veya sadece distalinde olacak sekilde baslar. Bu daha sonra daha ileri agamalarda
kikirdak fibrilasyonu, ¢atlak ve pargalanmaya ilerleyecektir (54). Bazi yayinlar patellar
kondromalazinin geri doniisiimlii olabilecegini veya patellofemoral eklemin ilerlemis
osteoartritine doniisebilecegini bildirmektedir (55).

Patellar artikiiler kikirdagi degerlendirmek i¢cin, MRG’de genelde yag
baskilamali hizl1 spin eko PD (proton dansite) aksiyel imajlar veya MR artrografi
kullanilir. MRG’de kikirdak harabiyetini gosteren iki bulgu, kikirdakta incelme ve
sinyal intensitesinde degisimdir. MRG, kontur diizensizligi olmayan PD/T2A
sekanslarda artmis sinyal intensitesi (SI) kikirdak 6demi olarak ortaya ¢ikabilen 1.
Derece kondromalaziye nispeten duyarsizdir. Yiiksek dereceli kondromalazi; kikirdakta
stv1 dolu defekt veya fissiirler seklinde ortaya ¢ikabilir. MRG’nin evre 3 ve 4 lezyonlar
icin %100’e kadar olan bir duyarliliga sahip oldugu bildirilmistir (56). Tekrarlayan
patellar dislokasyonlar ve patellofemoral dizilim bozukluklari, eklem mekanigini

bozarak akut ve kronik travmalarla kikirdak hasarina neden olabilir (Sekil 3).
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Sekil 3. Patellar kondromalazi. Yag baskili PD aksiyal MRG kesitinde patellar

kikirdakta kondromalazi (oklar) izlenmektedir.

2.3.2 Patellar Pozisyonun Degerlendirilmesi

Patella alta, ayn1 zamanda ytliksekte patella olarak da bilinir, akut patella ¢ikigi
olan hastalarin %25-30'unda mevcut olan patellofemoral instabilitenin (PFI) diger bir
ana faktorii olarak kabul edilir (58). Patella alta, patellanin troklear oluga gére anormal
pozisyonu ile karakterizedir (57). Patellar tendonun asir1 uzunlugu bu anatomik
morfolojinin kaynagi olabilir (36). Normal patellar yiiksekligi olan bir hastayla
karsilagtirildiginda, patella altali hastalarda patellanin troklear sulkusa girmesi i¢in daha
yiiksek derecede diz fleksiyonu gereklidir. Diz fleksiyonunun ilk derecelerinde patellar
temas alan1 daralarak stabilitenin azalmasina neden olur. MRG, patellar tendon

Olctimiiniin giivenilirligi nedeniyle patellar yiiksekligi degerlendirmede daha hassastir
(58).
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Patella alta, patellofemoral instabilitesi olan hastalarin %24 {inde mevcut
oldugu, ancak normal kontrollerde sadece %3 oraninda izlendigi gézlenmistir. Patella
alta ayrica tekrarlayan patellofemoral instabilitenin gii¢lii bir belirleyicisidir (59).

Patella yiiksekligini degerlendirmek i¢in literatiirde bes PFI indeksi
tanimlanmustir: Insall-Salvati indeksi (ISI), Modifiye Insall-Salvati indeksi (MISI),
Caton-Deschamps Indeksi (CDI), Blackburne — Peel Indeksi (BPI) ve Patellotroklear
Indeks (PTI). Kesitsel ¢alismalarda, tiim &lgiimler patellanin en uzun eksenini ve
patellar tendonun 0n tibial tiiberoziteye girdigi yeri gosteren sagittal kesitte yapilir.

Insall-Salvati indeksi (ISI) ile sagittal planda degerlendirme yapilir. Normal
degeri direkt grafide oldugu gibi 0,8-1,2 arasindadir. Normalin {istii degerler patella alta,

altindaki degerler ise patella baja olarak tanimlanir (60).

.

§'9,2 mm
»

e\

62,7 mm
~
o
-

Sekil 4. Insall — Salvati indeksi 6l¢iimil. Patella altali bir olgu gosterilmektedir.
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2.3.3 Troklear Faset Asimetrisi

Troklear faset asimetrisi (TFA), lateral faset ile karsilastirildiginda medial
fasetin anormal derecede kiiciik olmas1 durumunu ifade eder. Her iki troklear faset i¢in
medial ve lateral uglar1 arasindaki uzaklik Slgiilerek faset uzunluklar1 hesaplanir. Medial
troklear fasetin lateral troklear faset uzunluguna boliinmesi TFA oranini verir (Sekil 5).
Olgiim igin tibiofemoral eklem araligindan yaklasik olarak 3 cm kranialdeki aksiyal

MRG kesitleri segilir (61).

Sekil 5. Troklear faset asimetrisi dl¢timii. Medial faset uzunlugu (kirmizi ¢izgi)

lateral faset uzunluguna (sari1 ¢izgi) boliiniir.

2.3.4 Troklear Derinlik

Troklear derinlik (TD), patellofemoral instabilite i¢in bilinen bir risk faktorii
olan troklear displazinin degerlendirilmesinde kullanilir (62). Pfirrmann tarafindan
tanimlanan yontem, troklear olugun ve medial ve lateral troklear fasetlerin her iki
femoral kondilin tegetsel ¢izgisine olan mesafesini 6lger. Troklear derinligi hesaplamak

i¢in, troklear oluktan daha 6nce bahsedilen tegetten olan mesafe, medial ve lateral faset
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ile bu teget arasindaki iki mesafenin ortalamasindan ¢ikarilir (Sekil 6). Olgiim diz
ekleminin iizerinde farkli seviyelerde yapilmis olup eklem ¢izgisinin 3 cm kranialindeki
kesitler en uygun bulunmustur (61).

Sanders ve ark. Referans olarak her iki troklerar fasetin 6n yoniinii birbirine
baglayan bir ¢izgi ve bu ¢izgi ile troklear olugun en derin noktasini birbirine baglayan

bagka bir dikey ¢izgi kullanarak daha basit bir yonteme atifta bulunmustur (63).

Sekil 6. Troklear derinlik 6lgtimii. [(a+c)/2]-b formiilii ile hesaplanir.

2.3.5 Troklear Oluk Agisi

Sulkus agis1 (SA), ilk olarak direkt radyografiler kullanilarak ve daha sonra BT
goriintiileri kullanilarak 6l¢iildii. Diederichs ve ark. MRG goriintiilerinin SA'y1 6lgmek
i¢in daha fazla dogruluk ve tekrarlanabilirlik sagladigini belirtmektedir. Bu durum,
Olctimler i¢in eklem kikirdagi veya subkondral kemigin kullanilmasi olasiligini verir.
Bazi yazarlar eklem kikirdagini 6l¢timde kullanilacak daha uygun yiizey olarak
diiginmektedir (64,65). Bununla birlikte, tiim troklear yiizeyi gosteren ilk kraniokaudal

goriintiiye karsilik gelen proksimal trokleada SA’y1 6l¢en bazi ¢aligsmalar yapilmistir
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(66). Sulkus agis1 lateral ve medial troklear fasetleri tanimlayan ¢izgiler arasindaki

cizgiye karsilik gelmektedir (Sekil 7).

Sekil 7. Troklear oluk agis1 6l¢timii.

2.3.6 Ventral Troklear Prominence

Ventral troklear prominence (VTP), patellofemoral instabilite i¢in bir risk
faktorii olan troklear displazinin degerlendirilmesinde kullanilir. Troklear displazi
Ol¢iimlerinin kalite degerlendirmesi hakkinda yapilan bir derleme, VTP yi daha yararli
Olgtimlerden biri olarak tanimlamistir (67,68).

VTP, trokleanin en derin yeri boyunca midsagital goriintiide degerlendirilir ve
distal femoral korteks ile troklear kartilajin en ventral yiizeyine paralel ¢izgiler

arasindaki mesafe oOlgiilerek belirlenir (Sekil 8 ).
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Sekil
Ventral

troklear prominence 6l¢iimii

2.3.7 Tiiberositas Tibia — Troklear Oluk Aras1 Mesafe

Alt ekstremitelerin kemikli yanlis hizalanmasi, patellofemoral instabilite (PFI)
agisindan dnemlidir. Alt ekstremitelerin koronal hizalamasi, ekstansor mekanizmanin
calisma ac¢isini degerlendirmeyi amaglayan Q agis1 dlgiilerek degerlendirilmeye
baslanmistir. Valgus hizalamasi siklikla PFT ile iliskili problemlerle iligkilidir. Q agisini
6l¢menin zorlugu nedeniyle, kesitsel goriintiileme teknikleri ekstansér mekanizmanin
davranigini degerlendirmek igin hizla altin standart yontem haline gelmistir. Bu amagla
iki PFI indeksi bulundu: tibial tiiberkiil-troklear oluk (TT-TG) ve tibial tiiberkiil-arka
capraz bag (TT-PCL) mesafeleri.

TT-TG mesafesi, troklear olugun en derin noktasindan gecen dik ¢izgi ile
patellar tendonun tiiberositas tibia yapisma yerinin orta noktasi arasindaki mesafe
oOlgiilerek elde edilir (Sekil 9). Dietrich ve ark. TT — TG mesafesi 6l¢iimiinde distal
nokta olarak tuberositas tibia orta noktas1 yerine tuberositas tibiaya yapisan patellar
tendonun orta noktasinin alinmasinin 6l¢timler arast uyumu artirdigini belirtmistir (69) .

Baslangigta BT goriintiileri tanimlanmis, ancak son ¢aligsmalar bu parametriyi
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degerlendirmek i¢cin MRG kullanimini desteklemistir (70,71). Daha giivenilir 6lgtimler
icin dizin tam ekstansiyonda olmasi 6nerilmektedir (72). TT-TG mesafe dl¢timlerinin
sonucunu etkileyen faktorler hakkinda bazi tartismalar glindeme getirilmistir. Diz
fleksiyonunun derecesinin yani sira, Pennock ve ark. TT-TG mesafe sonuglarinda
hastanin yasi, cinsiyeti ve bilylikligiiniin etkisini gostermistir (73).

b)

Sekil 9. Tuberositas tibia — troklear oluk aras1 mesafenin 6l¢iimii. Troklear
olugun en derin noktas1 (kirmizi nokta) (a) ve tuberositas tibianin santral noktasi
(turuncu nokta) (b) isaretlenir. Iki kesit siiperpoze edilerek iki nokta arasindaki uzaklik

(beyaz cizgi) olgiiliir (c).

2.3.8 Yag Yastigi Odemi
Peripatellar yag yastiklari, hareket sirasinda eklem bosluklarinin degisen sekline
ve hacmine uyum saglayan intrakapsiiler ekstrasnoviyal yag yastiklaridir. Dizin normal

fleksiyon-ekstansiyonu sirasinda, suprapatellar yag yastigi kuadriseps tendonu ve
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femoral kondil arasindaki siirtiinmeyi onler, prefemoral yag yastigi patella ile femur
distal safti arasinda dogrudan temasi 6nler ve Hoffa yag yastigi troklear eklem ytizeyi
ile tibia superior posteriorda ve patellar ligament arasinda 6nden etkilesime girer.
Stirekli siirtlinme ve tekrarlayan mikrotravma, siklikla kronik 6n diz agris1 olarak
bildirilen sikigmanin klinik bulgusuna yol acabilir ve siklikla MR goriintiileme ile
gozlenen yapisal bulgularla ortaya ¢ikabilir. MRG’de yag yastiklar1 en iyi sagital yag
baskili PD veya T2A goriintiilerde degerlendirilmekte olup 6dem bolgelerinde yiiksek
sinyal ve genellikle hacimsel artis gelisir (Sekil 10).

Sekil 10. Yag yastig1 6deminin sagital PD agirlikli kesitlerde gosterilmesi. Hoffa
(a’da kirmiz1 ok), suprapatellar (b’de sar1 ok), prefemoral (¢’de turuncu ok) yag

yastigindaki sinyal artiglar1 izlenmektedir.
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2.3.9 Deri Alt1 Yag Doku Kalinhgi

Kondromalazi patella, patellanin eklem kikirdagini etkileyen bir durumdur.
Eklem kikirdagimin hafif fissiirlenmesinden kikirdak kaybina ve altta yatan subkondral
kemigin erozyonuna kadar degisen bir klinik siddet yelpazesini kapsar. Kondromalazi
patellali hastalar, 6zellikle ergenler ve geng eriskinler, klinik olarak 6n diz agrisi ile
bagvurabilir. Obezite ve kondromalazi patella arsindaki iliski tanimlanmis ancak bugiine
kadar yapilan birkag¢ ¢alisma ile zayif bir iliski kurulmustur. Obezite ve artmis yag
kiitlesinin dizde daha fazla kikirdak defekti ile iligkili oldugu gézlemlenmistir (74,75).
Kondromalazi patella erken evrelerde geri doniislii olabileceginden, 6zellikle obez olan
ve kilo verme programlarindan veya bariatrik miidahaleden fayda gorebilecek
hastalarda hem MRG hem de artroskopik degerlendirme erken degisikliklerin
taninmasinda dnemlidir (76). Hong Kuan Kok ve ark. subkutantz yag doku kalinlig ile
patellar kondromalazi arasindaki iliskiyi MRG ile tanimlamaya ¢alismis ve dizin
subkutan yag doku kalinlig arttikca kondromalazi riski artmakta ve diz yag doku
kalinligi ile kondromalazi dereceleri arsinda anlamli korelasyon gozlenmistir (77).
Yapilan ¢alismalarda diz subkutandz yag doku kalinlig: patellar kikirdagin en kalin
oldugu yerden, diz ekleminin medial cilt yiizeyi ile medial femoral kondilin posterior

ylzii seviyesinde ol¢iiliir (Sekil 11 ).

Sekil 11. Diz ekleminin medial cilt yilizeyi ile medial femoral kondilin arka yiizi
arasinda, patellar kikirdagin en kalin oldugu seviyede PD sekanslarda subkutan6z yag

doku kalinliginin dl¢tilmesi.
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2.3.10 Patellofemoral Eklem Instabilitesi

Patellofemoral yanlis hizalama, 6n diz agrisinin ana nedenlerinden biri olarak
belirtilmektedir. Literatiirde ele alinan patellofemoral instabilitenin baslica anatomik
risk faktorleri troklear displazi, anormal patellar yiikseklik ve tibial tiiberkiil-troklear
oluk mesafesinin artigidir.

Literatiirde troklear displaziyi degerlendirmek i¢in bes PFI indeksi
bulunmustur: sulkus agis1 (SA), troklear faset asimetrisi (TFA), lateral troklear egim,
troklear oluk derinligi (TD) ve ventral troklear prominence (VTP). Kesitsel ¢alismalar
kullanilarak SA, TFA ve TD tibiofemoral eklem ¢izgisinin 3 cm kranialindeki aksiyal
MRG kesitleri secilerek Ol¢iiliir. SA icin referans degerler literatiirde iyi tanimlanmistir
ve cut-off degeri 144°'dir (66).

TFA, medial ve lateral troklear fasetlerin uzunluklari arasindaki orandir. TFA
degerlerinin %40'tan az olmasi troklear displazinin gostergesidir. TFA i¢in %40'lik
kesme degeri kullanilarak, elde edilen sonuglar TFA indeksli troklear displazi varligini
saptamak i¢in %100 duyarlilik ve %96 6zgiilliikk gostermistir (67). TD i¢in Pfirrmann ve
ark. yaptig1 ¢alismalarda 3 mm’lik bir cut-off degerinin troklear displazinin
saptanmasinda %100 duyarlilik ve %96 6zgiilliik elde etmislerdir (67).

VTP i¢in referans degeri konusunda fikir birligi yoktur. Dejour ve ark. dizin
gercek lateral goriiniimiiniin radyografi ¢caligmalarini kullanarak en uygun patolojik esik
degerinin 3 mm oldugu sonucuna varmislardir. Objektif PFI'li dizlerin %60’ 1mnda 3 mm
ve daha fazla VTP saptandi (62). Elde ettikleri sonuglara gére, MRG ¢alismalarindan
orta sagital diizleme basvuran Pfirrmann ve ark. 8 mm'lik bir kesme degeri 6nermis ve
daha yakin zamanda Bollier ve ark. lateral radyografik goériinlimde 4 mm'lik bir deger
belirtmislerdir (67,78).

Patella yiiksekligini degerlendirmek i¢in literatiirde bes PFI indeksi
tanimlanmustir: Insall-Salvati Indeksi (IST), Modifiye Insall-Salvati Indeksi (MISI),
Caton—Deschamps Indeksi (CDI), Blackburne — Peel indeksi (BPI) ve Patellotroklear
Indeks (PTI). Kesitsel ¢alismalarda, tiim dlgiimler patellanin en uzun eksenini ve
patellar tendonun 6n tibial tiiberoziteye girdigi yeri gosteren sagittal kesitte yapilir.

ISI ilk olarak Insall ve ark. tarafindan diz 30° fleksiyon halinde lateral

radyografik goriiniim kullanilarak tanimlanmistir (79). ISI, patellar tendonun uzunlugu
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ile patellanin uzunlugu arasindaki oranla elde edilir. Normal patellar yiikseklik 0.8 ile
1.2 arasindadir (79). ISI'nin 0.8'den kiiciik bir degeri patella baja'nin gostergesidir ve
1.2'den biiyiik bir deger patella alta'nin gostergesidir. Patellanin morfolojisi patellar
yukseligi degerlendirmek i¢in dnemlidir. Grelsamer tip II patella gibi uzun distal
artikiile olmayan faset gosteren anormal patellar morfolojiler, anormal patellar
yiiksekliklerin tespit edilememesine neden olabilir (79-83). Lee ve ark. ISI i¢in
belgelenmis kesme degerinin hem BT hem de MRG modalitelerine uygulanip
uygulanamayacagini arastirmislardir (84). BT'de diz tam ekstansiyonda ve hasta
MRG'de sirtiistli pozisyondayken, MRG i¢in 1.33 ve BT i¢in 1.3 kesme degeri
onermektedir (84). MRG modalitesinde ISI 6l¢timleri i¢in 1.3 cut-off degeri bazi
yazarlar tarafindan verilmistir (58,69,85,86). Miller ve ark. bu indeksin diz fleksiyon
derecesinden bagimsiz oldugunu vurgulamislardir (86).

TT-TG mesafesini 6lgmek icin iki aksiyal goriintii gereklidir: Interkondiler
¢entigi iceren tibiofemoral eklem ¢izgisinin 3 cm yukarisindaki aksiyal kesit ve patellar
tendonun tibioal tiberkiile yapistig1 yerin orta noktasi. Referans olarak posterior femoral
kondillere tegetsel bir ¢izgi kullanilir. TT-TG mesafesi, troklear olugun en derin
noktasindan gecgen dik ¢izgiler ile patellar tendonun anterior tibial tiiberoziteye yapisma
yerinin orta noktasi arasindaki mesafe ile elde edilir. Baslangicta BT goriintiileri i¢in
tanimlanmistir, ancak son ¢alismalar bu parametreyi degerlendirmek icin MRG
kullanimini desteklemistir (70,71). Daha giivenilir 6l¢iimler igin dizin tam
ekstansiyonda kullanilmasi 6nerilmektedir (72,73,87). TT-TG mesafe 6lgiimlerinin
sonucunu etkileyen faktorler hakkinda bazi tartismalar glindeme getirilmistir. Diz
fleksiyonunun derecesinin yani sira, Pennock ve ark. TT-TG mesafe sonuglarinda
hastanin yasi, cinsiyeti ve biiyiikliigiiniin etkisini gostermistir. Arastirmalari, hasta
boyundaki her santimetre i¢in TT-TG mesafesinde 0.12'lik bir artig gostermistir (73). Bu
faktorler literatlirde PFI indeksinin referans degerleri ile ilgili bazi tutarsizliklara yol
agmustir. Thakkar ve ark.tarafindan 15 mm’lik bir cut-off degeri kullanilmistir. Tan ve
ark. tarafindan yapilan sistematik bir derleme, BT ve MRG'de uygulanan TT-TG
mesafesini karsilastirmaktadir. Bu ¢alismanin sonucu, BT'de TT-TG mesafesi anlamli
derecede daha biiyiik oldugunda, cut-off degerleri farkli olmasina ragmen, her iki
modalitenin de TT-TG mesafesini degerlendirmek igin giivenilir oldugunu

gostermektedir. Toplanan tiim verilerle, TT-TG mesafesini 6l¢mek i¢in BT
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kullanildiginda 15.5 + 1.5 mm ve MRG kullanildiginda 12.5 + 2 mm'lik bir cut-off
degeri onermektedirler (71). Bununla birlikte, cogu yazar TT-TG mesafesi igin kesme
degeri olarak 20 mm'yi belirtmektedir (65,80,85,88).

Cizelge 1. Patellar instabilite ile iliskili anatomik faktorlerin sinir degerleri

Anatomik Varyasyon Sinir Degerleri
TT-TG Mesafesi >20mm
VTP >8mm
Insall — Salvati Indeksi >1.3
Troklear Derinlik <3 mm
Troklear Faset Asimetrisi <%40
Sulkus Agisi >1449
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3.GERECLER VE YONTEM

3.1. Calisma Tasarimi

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda Agustos
2015-Temmuz 2022 yillar1 arasinda diz MRG tetkikleri yapilmis olan 20-40 yas
arasindaki geng erigkin hastalarda patellar kondromalazinin patellofemoral faktorler ile
iliskisi retrospektif olarak arastirilmistir. Arastirma protokolii Akdeniz Universitesi T1p
Fakiiltesi Etik ve Aragtirma Kurulunun 02.08.2022 tarih ve 70904504/443 sayil1 karar1

ile onaylanmuigtir.

3.2. Hasta Tanim

Agustos 2015-Temmuz 2022 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyoloji Anabilimdali’nda diz MRG inceemeleri yapilmis olan 20-40 yas
arasindaki 377 geng yetigkin hasta degerlendirilmeye alinmistir. Diz eklemine yonelik
operasyon Oykiisii, akut travmatik yaralanma, periartikiiler osteonekroz, ileri evre
dejeneratif degisiklikler, diz ekleminde belirgin efziiyon varligi, diz eklemi ¢evresinde
artrit ve sinovit varligi, periartikiiler kitle varlig, patellar subluksasyon, Pellegrini —
Stieda lezyonu bulunan olgular ¢alismaya dahil edilmedi. Diglama kriterleri ile 78 olgu

calismadan c¢ikarildi ve toplamda 299 olgu ¢alismaya dahil edilmistir.

3.3. Prosediir

Belirlenen tarihler arasinda herhangi bir nedenle diz MRG ¢ekimi yapilan 20-
40 yasindaki geng eriskin hastalar incelemeye dahil edildi. Diz MRG incelemeleri
Agustos 2015-Temmuz 2022 tarihleri arasinda 3 Tesla (Siemens Spectra), 1.5 Tesla
(Siemens Spectra ve Area) MRG cihazlarinda yapildi.Kontrol grubunu diz MRG
degerlendirmesinde patellar kondromalazisi olmayan hastalar olusturdu. Hasta ve
kontrol gruplarimin cinsiyet 6zellikleri belirlendi. Goriintiiler diz koili kullanilarak, hasta
supin pozisyonda ve diz koilinin sagladig1 10° — 15° fleksiyonda iken elde olundu. Hasta
ve kontrol gruplarinda TT-TG mesafesi, VTP, Insall-Salvati Indeksi, Troklear derinlik,
Troklear faset asimetrisi ve sulkus agis1 6l¢iimleri yapildi. Her iki grupta diz
seviyesindeki deri alt1 yag doku kalinlig1 dl¢timleri yapildi. Hasta ve kontrol gruplari

arasindaki yag yastig1 6demi arastirildi. Yag yastig1 6deminin degerlendirilmesi yag
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baskili PD goriintiilerden yapildi. Patellar kondrolmalazi i¢in kikirdak degerlendirilmesi
yag baskili PD goriintiilerden yapilarak, kikirdakta anormal sinyal, fokal veya diffiiz
incelme, fissiir veya tam kat kikirdak kayiplar1 goriilerek kondromalazi

derecelendirmesi yapildi.

3.4. Istatistik

Aragtirmada degerlendirilen olgularin demografik ve klinik 6zellikleri
betimleyici istatistiksel analizlerle (say1, yiizde, ortalama, standart sapma vb.) incelendi.
Kondromalazi olan olgularda Grade 1, Grade 2, Grade 3, Grade 4 durumlarina gore
yas, TT-TG mesafesi, diz alt1 yag doku kalinligi, VTP, Insall - Salvati indeksi, sulkus
acis1, troklear faset asimetrisi, troklear derinlik ortalamalarinin ve medyan degerlerinin
karsilastirilmasinda Bagimsiz Gruplar t testi ve Mann Whitney U testi kullanilmistir.
Kondromalazi olan olgularda Grade 1, Grade 2, Grade 3, Grade 4 durumlarina gore yas
ve cinsiyet oranlarinin karsilastirilmas: ve Grade 1, Grade 2, Grade 3, Grade 4
ozelliklerine gore kesme puanlarinin karsilastirilmasi Ki-Kare Analiz ile yapilmustir.
Kondromalazi olan ve olmayan olgularda klinik 6zelikler arasindaki korelasyon
Olctimleri Pearson Korelasyon Analizi kullanilarak incelenmistir. Tiim analizler i¢in
anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak belirlendi. Verilerin normal dagilima uygunlugu
basiklik ve ¢arpiklik degerleriyle (1,5) kontrol edildi. Analizlerin uygulamasinda IBM
SPSS 22.0 programi kullanildi.
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4. BULGULAR

Diz MRG incelemerine Agustos 2015-Temmuz 2022 tarihleri arasinda 3
Tesla (Siemens Spectra), 1.5 Tesla (Siemens Spectra ve Area) MRG cihazlarinda diz
MRG incelemesi yapilan 20-40 yas arasindaki geng yetiskin hastalar dahil edildi.
Kondromalazi bulunan grup hasta grubu, kondromalazi olmayan grup kontrol grubu
olarak adlandirildi.

Arastirmada degerlendirilen olgularin yas ortalamalarinin 30,70+6,18
(Min.=20,00-Maks.=40,00) oldugu bulundu. Arastirmada degerlendirilen olgularin
166’sin1n (%55,5) kadin, 133’{iniin (%44,5) erkek oldugu bulundu. Arastirmada
degerlendirilen 299 olgunun %49,8’ inde (n:149) kondromalazi saptandi.

Cizelge 4.1. Kondromalazi derecesine gore olgularin dagilimi

n %
Grade 1 34 22,8
Grade 2 62 41,6
Grade 3 27 18,1
Grade 4 26 17,4

Arastirmada degerlendirilen kondromalazi olgularinin 34’iniin (%22,8) Grade 1,
62’sinin (%41,6) Grade 2, 27’sinin (%18,1) Grade 3, 26’simin (%17,4) Grade 4 kikirdak
hasar1 oldugu bulundu.

Arastirmada degerlendirilen kondromalazi olgularin 43’inde (%14,4) yag

yastig1 6deminin oldugu bulundu.

Cizelge 4.2. Arastirmada degerlendirilen tiim olgularin anatomik degerleri

Ort. SS. Min. Maks.
TT-TG 10,62 4,62 1,10 24,60
'Yag Doku Kalinlhigi 21,65 8,46 5,40 47,40
VTP 5,21 1,66 1,00 10,90
Insall - Salvati indeksi 1,18 0,22 61 4,20
Sulkus Acisi 128,51 10,31 102,00 | 160,00
Troklear Faset Asimetrisi 6,68 2,03 1,20 11,40
Troklear Derinlik 6,68 2,03 1,20 11,40

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, Min. =Minimum, Maks. =Maksimum
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Arastirmada degerlendirilen tiim olgularin TT-TG mesafesi ortalamalarinin
10,62+4,62 (Min.=1,10-Maks.=24,60), yag doku kalinlig1 ortalamalarinin 21,65+8,46
(Min.=5,40-Maks.=47,40), VTP ortalamalarinin 5,21+1,66 (Min.=1,00-Maks.=10,90),
Insall - Salvati indeksi ortalamalarmin 1,18+0,22 (Min.=0,61-Maks.=4,20), Sulkus
Agisi ortalamalarinin 128,51+10,31 (Min.=102,00-Maks.=160,00), Troklear Faset
Asimetrisi ortalamalarinin 6,68+2,03 (Min.=1,20-Maks.=11,40), Troklear Derinlik
ortalamalarinin 6,68+2,03 (Min.=1,20-Maks.=11,40) oldugu bulundu.

Cizelge 4.3. Kondromalazi durumuna gore demografik ve anatomik 6zelliklerin
karsilastirilmasi

KM Yok KM Var
n/Ort. %SS. n/Ort. %SS. p

Yas 29,10 5,99 32,31 5,96 <0,0012
Cinsiyet Kadin 67 447 99 66,2 <0,001°

Erkek 83 55,3 50 33,8
Odem Yok 141 94,0 115 77,2 <0,001P

Var 9 6,0 34 22,8
TT-TG 9,13 3,61 12,11 5,03 <0,0012
'Yag Doku Kalinligi 17,38 6,24 25,94 8,23 <0,0012
VTP 4,36 1,14 6,06 1,68 <0,0012
Insall - Salvati indeksi 1,15 0,28 1,20 0,15 0,0462
Sulkus Agisi 124,47 7,45 132,57 11,18 <0,0012
Troklear Faset Asimetrisi 7,52 1,62 5,83 2,04 <0,0012
Troklear Derinlik 7,52 1,62 5,83 2,04 <0,0012

KM.=Kondromalazi, Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, a=Bagimsiz Gruplar t testi,
b=Ki-Kare testi

Aragtirmada degerlendirilen kondromalazi olmayan olgularin yas ortalamalarmin
29,10+£5,99, kondromalazi olan olgularin yas ortalamalarimin 32,314+5,96 oldugu

bulundu.

Bagimsiz Gruplar t testine gore kondromalazi olan olgularin yas, TT-TG mesafesi,
yag doku kalinhgi, VTP, Insall - Salvati Indeksi, Sulkus Agcisi ortalamalarmin
kondromalazi olmayan olgularin yas (p<0,001), TT-TG mesafesi (p<0,001), yag doku
kalmhg (p<0,001), VTP (p<0,001), Insall - Salvati indeksi (p=0,046), Sulkus Agisi

(p<0,001) ortalamalarindan istatistiksel a¢idan anlamli seviyede daha yiiksek oldugu
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bulundu. Buna ek olarak kondromalazi olmayan olgularin Troklear Faset Asimetrisi,
Troklear Derinlik ortalamalarinin kondromalazi olan olgularin Troklear Faset Asimetrisi
ve Troklear Derinlik ortalamalarindan istatistiksel agidan anlamli seviyede daha yiiksek
oldugu (p<0,001) bulundu.

Ki-Kare testine gore kondromalazi olan kadin olgularin cinsiyet oranlarinin
kondromalazi olmayan kadin olgularin cinsiyet oranlarindan istatistiksel agidan anlamli
seviyede daha yiiksek oldugu (p<0,001) bulundu. Buna ek olarak gére kondromalazi
olan erkek olgularin cinsiyet oranlarinin kondromalazi olmayan erkek olgularin cinsiyet
oranlarindan istatistiksel acidan anlamli seviyede daha diisikk oldugu (p<0,001)

bulundu.

Ki-Kare testine gore kondromalazi olan olgularin yag yastigi 6dem oranlarinin
kondromalazi olmayan olgularin yag yastigi 6dem oranlarindan istatistiksel agidan

anlamli seviyede daha yiiksek oldugu (p<0,001) bulundu.

Cizelge 4.4. Grade 1 kondromalazi olan olgularin demografik ve anatomik o6zellikleri

KM Yok KM Var
n/Ort. %SS. n/Ort. %SS. p

Yas 32,47 5,83 31,76 6,45 0,5462
Cinsiyet Kadin 78 67,8 21 61,8 0,511°

Erkek 37 32,2 13 39,4
Odem Yok 86 74,8 29 85,3 0,199°

Var 29 25,2 5 14,7
TT-TG 12,80 511 9,76 4,01 0,002
Yag Doku Kalinligi 26,77 8,18 23,15 7,87 0,0242
VTP 6,21 1,69 5,54 1,56 0,0402
Insall - Salvati indeksi 1,21 ,16 1,17 .10 0,1842
Sulkus Agisi 134,26 11,50 126,85 7,78 0,0012
Troklear Faset Asimetrisi 5,55 2,03 6,80 1,80 0,0012
Troklear Derinlik 5,55 2,03 6,80 1,80 0,0012

KM.=Kondromalazi, Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, a=Bagimsiz Gruplar t testi,
b=Ki-Kare testi

Arastirmada degerlendirilen kondromalazi olan olgular arasinda yapilan
Bagimsiz Gruplar t testine gore Grade 1 disi olgularin TT-TG mesafesi, yag doku
kalinligi, VTP, Sulkus Agisi ortalamalarinin  Grade 1 olan olgularin TT-TG mesafesi
(p=0,002), yag doku kalinhigi (p=0,024), VTP (p=0,040), Sulkus Agis1 (p=0,001)
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ortalamalarindan istatistiksel agidan anlamli seviyede daha yiiksek oldugu bulundu.
Buna ek olarak Grade 1 olan olgularin Troklear Faset Asimetrisi, Troklear Derinlik
ortalamalarinin Grade 1 dis1 olgularin Troklear Faset asimetrisi Troklear Derinlik
ortalamalarindan istatistiksel a¢idan anlamli seviyede daha yiiksek oldugu (p=0,001)

bulundu.

Cizelge 4.5. Grade 2 kondromalazi olan olgularin demografik ve anatomik 6zellikleri

KM Yok KM Var
n/Ort. %SS. n/Ort. %SS. p

Yas 31,87 6,13 32,92 571 0,2922
Cinsiyet Kadin 57 65,5 42 67,7 0,777°

Erkek 30 34,5 20 32,3
Odem Yok 68 78,2 47 75,8 0,736°

Var 19 21,8 15 24,2
TT-TG 12,16 5,73 12,05 3,89 0,8962
'Yag Doku Kalinlig1 25,45 8,69 26,64 7,55 0,3852
VTP 6,25 1,73 5,78 1,59 0,089?
Insall - Salvati indeksi 1,21 17 1,19 12 0,3842
Sulkus Agisi 133,55 11,71 131,19 10,34 0,2062
Troklear Faset Asimetrisi 5,65 2,18 6,09 1,83 0,199?
Troklear Derinlik 5,65 2,18 6,09 1,83 0,1992

KM.=Kondromalazi, Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, a=Bagimsiz Gruplar t testi,

b=Ki-Kare testi

Aragtirmada degerlendirilen kondromalazi

olan olgular

arasinda yapilan

Bagimsiz Gruplar t testine gore Grade 2 durumuna gore yas, TT-TG, yag doku kalinligi,
VTP, Insall - Salvati Indeksi, Sulkus Acis1, Troklear Faset Asimetrisi, Troklear Derinlik

ortalamalarinin istatistiksel agidan anlamli seviyede farklilik géstermedigi bulundu.

Aragtirmada degerlendirilen kondromalazi olan olgular arasinda yapilan Ki-Kare

testine gore Grade 2 durumuna gore cinsiyet ve 6dem oranlarinin istatistiksel agidan

anlaml seviyede farklilik gostermedigi bulundu.
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Cizelge 4.6. Grade 3 kondromalazi olan olgularin demografik ve anatomik 6zellikleri

KM Yok KM Var
n/Ort. %SS. n/Ort. %SS. p

Yas 32,39 5,94 31,93 6,13 0,7142
Cinsiyet Kadin 78 63,9 21 77,8 0,168°

Erkek 44 36,1 6 22,2
Odem Yok 95 77,9 20 74,1 0,671°

Var 27 22,1 7 25,9
TT-TG 12,16 5,06 11,88 5,00 0,068?
'Yag Doku Kalinligi 25,37 8,06 28,55 8,62 0,036
VTP 5,92 1,72 6,67 1,35 0,219?
Insall - Salvati indeksi 1,19 13 1,23 21 <0,001%
Sulkus Ag¢isi 130,62 9,93 141,37 12,43 <0,0012
Troklear Faset Asimetrisi 6,11 1,88 4,60 2,33 <0,0012
Troklear Derinlik 6,11 1,88 4,60 2,33 0,0032

KM.=Kondromalazi, Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, a=Bagimsiz Gruplar t testi,

b=Ki-Kare testi

Aragtirmada degerlendirilen kondromalazi olan olgular arasinda yapilan Bagimsiz

Gruplar t testine gore Grade 3 olan olgularin yag doku kalinligi, Sulkus Agist

ortalamalarinin  Grade 3 dis1 olgularin yag doku kalinligi (p=0,036), Sulkus Agisi

(p<0,001) ortalamalarindan istatistiksel agidan anlamli seviyede daha yiiksek oldugu

bulundu. Buna ek olarak grade 3 dis1 olgularin Troklear faset asimetrisi, Troklear

derinlik ortalamalarinin Grade 3 olan olgularin Troklear Faset Asimetrisi (p<0,001),

Troklear Derinlik (p=0,003) ortalamalarindan istatistiksel agidan anlamli seviyede daha

yuksek oldugu bulundu.
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Cizelge 4.7. Grade 4 kondromalazi olan olgularin demografik ve anatomik 6zellikleri

KM Yok KM Var
n/Med. %/%25-75 n/Med. | %/%25-75 p

Yas 34,00 29,00-37,00 34,00 | 27,00-37,00 | 0,6522
Cinsiyet Kadin 84 63,3 15 57.7 0,298°

Erkek 39 31,7 11 42,3
Odem Yok 96 78,0 19 73.1 0,583°

Var 27 22,0 7 26,9
TT-TG 11,85 8,00-14,60 11,30 | 8,20-16,10 0,005
Yag Doku Kalinligi 25,85 19,40-32,00 27,80 | 21,60-33,20 | 0,928°
VTP 5,70 4,50-7,20 6,90 5,70-7,40 0,052°
Insall - Salvati indeksi 1,19 1,10-1,27 1,23 1,05-1,39 0,0342
Sulkus Agisi 130,50 | 125,00-136,00 | 145,00 |130,00-151,00| 0,523°
Troklear Faset Asimetrisi 6,10 4,60-7,20 3,80 2.60-6,30 0,1362
Troklear Derinlik 6,10 4,60-7,20 3,80 2,60-6,30 0,1362

KM.=Kondromalazi, Med.=Medyan, a=Mann Whitney U testi, b=Ki-Kare testi

Aragtirmada degerlendirilen kondromalazi olan olgular arasinda yapilan Mann

Whitney U testine gore Grade 4 olan olgularin yas, TT-TG, yag doku kalinligi, VTP,

Insall - Salvati indeksi, Sulkus Agcisi, Troklear Faset Asimetrisi, Troklear Derinlik

medyan degerlerinin

bulundu.

istatistiksel agidan anlamli seviyede farklilik gostermedigi

Aragtirmada degerlendirilen kondromalazi olan olgular arasinda yapilan Ki-Kare

testine gore grade 4 durumuna gore cinsiyet ve 6dem oranlariin istatistiksel acidan

anlaml seviyede farklilik gostermedigi bulundu.
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Cizelge 4.8. Anatomik ve demografik 6zellikler arasindaki korelasyon (Kondromalazi
Olmayan Kontrol Grubu)

1-Yas

2-TT-TG -,156

,057

3-Yag Doku Kalinligi ,054 ,108

,514 ,189

4-VVTP -,092 ,091 -,101

5- Insall - Salvati indeksi -,112 115 ,069 -,116

,173 ,161 ,399 , 157

6-Sulkus Agisi -,020 071 1677 ,055 ,010

,805 ,389 ,041 ,504 ,903

7-Troklear Faset Asimetrisi ,072 -122 | -354™ | 084 -,092 | -,662™

,384 ,137 ,000 ,308 263 ,000

r
P
r
P
r
P
r
p_ ,262 ,269 220
r
P
r
P
r
P
r

8-Troklear Derinlik ,072 -122 | -354™ | ,084 -,092 | -662™ | 1,000™

p| ,384 ,137 ,000 ,308 263 ,000 ,000

Pearson Korelasyon Analizi

Kondromalazi olmayan olgular arasinda yapilan Pearson Korelasyon Analizine gére
olgularin yag doku kalinlig1 degerleri ile Troklear Faset Asimetrisi (r=-0,354, p=0,000),
Troklear Derinlik (r=-0,354, p=0,000) degerleri arasinda anlamli seviyede negatif
korelasyon oldugu bulundu. Buna ek olarak yag doku kalinlig1 degerleri ile Sulkus Agis1
degerleri arasinda anlamli seviyede pozitif korelasyon oldugu (1=0,167, p=0,041)
bulundu.

Kondromalazi olmayan olgular arasinda yapilan Pearson Korelasyon Analizine gore
olgularin Sulkus Agis1 degerleri ile Troklear Faset Asimetrisi (r=-0,662, p=0,000) ve
Troklear Derinlik (r=-0,662, p=0,000) degerleri arasinda anlamli seviyede negatif

korelasyon oldugu bulundu.
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Kondromalazi olmayan olgular arasinda yapilan Pearson Korelasyon Analizine gore

olgularin Troklear Faset Asimetrisi degerleri ile Troklear Derinlik degerleri arasinda

anlaml seviyede pozitif korelasyon oldugu bulundu.

Cizelge 4.9. Anatomik 6zellikler arasindaki korelasyon (Kondromalazi Olan Hasta

Grubu)
1 2 3 4 5 6 I
1-Yas r
p
2-TT-TG r -,011
p 890
3-Yag Doku Kalinligi rl 241" ,062
n 003 | ,452
A-\V/TP rl ,014 1727 ,010
p| ,862 ,036 ,907
5- Insall - Salvati indeksi  |r| -,155 154 144 201"
p| ,059 ,061 ,080 ,014
6-Sulkus Agist ri ,077 1877 ,153 -,006 ,081
pl ,352 ,022 ,063 ,943 327
7-Troklear Faset Asimetrisi|r| -,054 | -,241™ | -223™ | ,046 -, 164" | -,845™
pl ,513 ,003 ,006 578 ,045 ,000
8-Troklear Derinlik rl -054 | -241" | -223" ,046 -, 164" | -,845™ | 1,000
pl ,513 ,003 ,006 578 ,045 ,000 ,000

Pearson Korelasyon Analizi: Pearson korelasyon katsayisi istatistikte iki degisken

arasindaki iliskinin giiciinii ve birbirleriyle olan iliskilerinin 6l¢timii olarak tanimlanir.

Kondromalazi olan olgular arasinda yapilan Pearson Korelasyon Analizine gore
olgularin TT-TG degerleri ile Troklear Faset Asimetrisi (r=-0,241, p=0,003), Troklear
Derinlik (r=-0,241, p=0,003) degerleri arasinda anlamli seviyede negatif korelasyon
oldugu bulundu. Buna ek olarak TT-TG degerleri ile VTP (r=0,172, p=0,036), Sulkus
Agist (1=0,187, p=0,022) degerleri arasinda anlamli seviyede pozitif korelasyon oldugu
bulundu.

Kondromalazi olan olgular arasinda yapilan Pearson Korelasyon Analizine gore
olgularin yag doku kalinligi degerleri ile Troklear Faset Asimetrisi (r=-0,223, p=0,006)
ve Troklear Derinlik (r=-0,223, p=0,006) degerleri arasinda anlamli seviyede negatif

korelasyon oldugu bulundu.
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Kondromalazi olan olgular arasinda yapilan Pearson Korelasyon Analizine gore
olgularin Insall - Salvati indeksi degerleri ile Troklear Faset Asimetrisi (r=-0,164,
p=0,045), Troklear Derinlik (r=-0,164, p=0,045) degerleri arasinda anlamli seviyede
negatif korelasyon oldugu bulundu.

Kondromalazi olan olgular arasinda yapilan Pearson Korelasyon Analizine gore
olgularin Sulkus Agis1 degerleri ile Troklear Faset Asimetrisi (r=-0,845, p=0,000) ve
Troklear Derinlik (r=-0,845, p=0,000) degerleri arasinda anlamli seviyede negatif
korelasyon oldugu bulundu.

Kondromalazi olan olgular arasinda yapilan Pearson Korelasyon Analizine gore
olgularin Troklear Faset asimetrisi degerleri ile Troklear Derinlik degerleri arasinda

anlamli seviyede pozitif korelasyon oldugu bulundu.

Cizelge 4.10. Kondromalazi olan olgularda kesme puanlarina gére dagilim

n %
TT-TG Yok 136 91,3
>20 mm 13 8,7
VTP Yok 130 87,2
>8 mm 19 12,8
Insall - Salvati indeksi | Yok 115 77,2
>1,3 34 22,8
Sulkus Acisi Yok 138 92,6
> 144° 11 7,4
Troklear Faset Yok 119 79,9
Asimetrisi <%40 30 20,1
Troklear Derinlik Yok 137 91,9
<3 mm 12 8,1

Kondromalazi olan olgularin 13’tniin (%8,7) TT-TG mesafesinin 20 mm’den
yiiksek oldugu, 19’unun (%12,8) VTP degerinin 8 mm’den yliksek oldugu, 34’{iniin
(%22,8) Insall - Salvati indeksinin 1,3’ten yiiksek oldugu, 11’inin (%7,4) Sulkus Agis
degerinin 144°’den yiiksek oldugu, 30’unun (%20,1) Troklear Faset Asimetrisi
degerinin %40’tan kiiciikk oldugu, 12’sinin (%8,1) Troklear Derinlik mesafesinin 3

mm’den diisiik oldugu bulundu.
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Cizelge 4.11. Grade 1 6zelliklerine gore kesme puanlarinin karsilastirilmasi

Yok Var
n % n % p
TT-TG Yok 102 88,7 34 100,0 0,040
>20 13 11,3 0 0,0
mm
VTP Yok 99 86,1 31 91,2 0,434
>8 mm 16 13,9 3 8,8
Insall - Salvati indeksi | Yok 85 73,9 30 88,2 0,080
>13 30 26,1 4 11,8
Sulkus Agisi Yok 104 90,4 34 100,0 0,061
> 144° 11 9,6 0 0,0
Troklear Faset Yok 86 74,8 33 97,1 0,004
Asimetrisi <%40 29 25,2 1 2,9
Troklear Derinlik Yok 103 89,6 34 100,0 0,049
<3 mm 12 10,4 0 0,0

Ki-Kare testine gore Grade 1 dis1 olgularin TT-TG mesafesi 20 mm’den yiiksek,

Troklear Faset Asimetrisi skorlarinin %40°tan kiigiik, Troklear Derinlik skorlarinin 3

mm’den diisiik olma oranlarinin, Grade 1 olgularin TT-TG skoru 20 mm’den yiiksek

p=0,040), Troklear Faset Asimetrisi skorlarinin %40’tan kiigiik (p=0,004), Troklear
p

Derinlik skorlarinin 3 mm’den diisiik (p=0,049) olma oranlarindan istatistiksel acidan

anlaml seviyede daha yiiksek oldugu bulundu.
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Cizelge 4.12. Grade 2 ozelliklerine gore kesme puanlarinin karsilastiriimasi

Yok Var
n % n % p
TT-TG Yok 76 87,4 60 96,8 0,045
>20 11 12,6 2 3,2
mm
VTP Yok 74 85,1 56 90,3 0,342
>8 mm 13 14,9 6 9,7
Insall - Salvati indeksi | Yok 63 72,4 52 83,9 0,100
>1,3 24 27,6 10 16,1
Sulkus Agist Yok 77 88,5 61 98,4 0,023
> 144° 10 115 1 1,6
Troklear Faset Yok 66 75,9 53 85,5 0,149
Asimetrisi <%40 29 25,2 1 29
Troklear Derinlik Yok 103 89,6 34 100,0 0,002
<3 mm 12 10,4 0 0,0

Ki-Kare testine gore Grade 2 disi olgularin TT-TG skoru 20 mm’den yiiksek,

Sulkus Agist puaninin 144°’den yiiksek, Troklear Derinlik skorlarinin 3 mm’den disiik

olma oranlarinin Grade 2 kondromalazi olan olgularin TT-TG skoru 20 mm’den yiiksek
(p=0,045), Sulkus Agist puaninin 144’ten yiiksek (p=0,023), Troklear Derinlik

skorlarinin 3 mm’den diisiik (p=0,002) olma oranlarindan istatistiksel acidan anlamli

seviyede daha yiiksek oldugu bulundu.
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Cizelge 4.13. Grade 3 6zelliklerine gore kesme puanlarinin karsilastirilmasi

Yok Var
n % n % p
TG Yok 110 90,2 26 96,3 | 0,307
>20 12 9,8 1 3,7
mm
VTP Yok 107 87,7 23 85,2 0,722
>8 mm 15 12,3 4 14,8
Insall - Salvati indeksi | Yok 98 80,3 17 63,0 0,052
>1,3 24 19,7 10 37,0
Sulkus Agist Yok 118 96,7 20 74,1 <0,001
> 144° 4 3,3 7 25,9
Troklear Faset Yok 107 87,7 12 44 4 <0,001
Asimetrisi <%40 15 12,3 15 55,6
Troklear Derinlik Yok 119 97,5 18 66,7 <0,001
<3 mm 3 2,5 9 33,3

Ki-Kare
yiiksek,

testine gore Grade 3 disi olgularin Sulkus Agist puaninin 144°°den

Troklear Faset Asimetrisi skorlarinin %40’tan kiiciik, Troklear Derinlik

skorlarinin 3 mm’den diisiik olma oranlarmin grade 3 kondromalazi olan olgularin

Sulkus Agist puaninin 144’ten yiiksek, Troklear Faset Asimetrisi skorlarmin %40’tan

kii¢iik, Troklear Derinlik skorlarinin 3 mm’den diisiik olma oranlarindan istatistiksel

acidan anlamli seviyede daha yiiksek oldugu (p<0,001) bulundu.
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Cizelge 4.14. Grade 4 6zelliklerine gore kesme puanlarinin karsilastirilmasi

Yok Var
n % n % p
TT-TG Yok 120 97,6 16 61,5 <0,001
>20 3 2,4 10 38,5
mm
VTP Yok 110 89,4 20 76,9 0,082
>8 mm 13 10,6 6 23,1
Insall - Salvati indeksi | Yok 99 80,5 16 61,5 0,036
>1,3 24 19,5 10 38,5
Sulkus Agisi Yok 115 93,5 23 88,5 0,372
> 144° 8 6,5 3 11,5
Troklear Faset Yok 98 79,7 21 80,8 0,899
Asimetrisi <%40 25 20,3 5 19,2
Troklear Derinlik Yok 114 92,7 23 88,5 0,472
<3 mm 9 7,3 3 115

Ki-Kare testine gore Grade 4 olan olgularin TT-TG skoru 20 mm’den yiiksek olma

oranlarinin Grade 4 dis1 olgularin TT-TG skoru 20 mm’den yiiksek olma oranlarindan

istatistiksel agidan anlamli seviyede daha yiiksek oldugu (p<0,001) bulundu.

Ki-Kare testine gore grade 4 olan olgularin Insall - Salvati indeksi 1,3’ten yiiksek

olma oranlarmin Grade 4 dis1 olgulardan Insall - Salvati indeksi 3’den yiiksek olma

yiiksek olma oranlarindan istatistiksel agidan anlamli seviyede daha yiiksek oldugu

(p=0,036) bulundu.
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5. TARTISMA

On diz agris1, giinliik yasam aktivitesini olumsuz y&nde etkileyerek
fonksiyonel yetersizlige yol agan ve dnemli oranda is giicii kaybina neden olan
semptomlar biitiiniidiir. Ozellikle geng eriskinlerde diz eklemini etkileyen en yaygin kas
iskelet sistemi problemidir (89). Patellar dizilim bozuklugu; patellanin femoral troklear
oluguna gore anormal pozisyonda olmasini ifade etmektedir. Anormal patellar yiikselme
ile birlikte patellar dizilim bozuklugu yaygin goriilen patellofemoral agr1 sendromundan
sorumlu tutulmaktadir.

Patellofemoral eklem hastaliklarinda 6n diz agrisinin multifaktoriyel kokeni
zorlu bir tan1 siirecine yol agmaktadir. Literatiirde ele alinan patellofemoral
instabilitenin baslica anatomik risk faktorleri; troklear displazi, anormal patellar
yiikseklik ve artmus tibial tiiberkiil-troklear oluk mesafesidir. Patellofemoral eklemin
tanisal goriintiilemesi, bu predispozan instabilite faktorlerinin degerlendirilmesinde
temel bir role sahiptir. Literatiirde, patellofemoral instabilitenin degerlendirilmesi ile
ilgili olarak, siddetini 6l¢cmek i¢in cesitli 6l¢timleri kapsayan kapsamli ¢caligsmalar
bulunmaktadir.

Diz agrisinin yaygin ve ana nedeni olan patellar kondromalazi, patellar
kikirdagin dejeneratif bir hastaligidir. Bu hastalarin ¢ogu, farkli derecelerde kotii
patellofemoral eklem giiciine veya anormal patellar harekete sahiptir, bu durum lateral
patellay1 ¢ok yiiksek basing yiikiine maruz birakarak interlokin-6 gibi agriya neden olan
enflamatuar faktorlerin salgilanmasina neden olabilir. Bu durum agriya ve ardindan
patellofemoral eklem kikirdak yumusamasina neden olabilir. Hastaligin genel
poplilasyondaki prevalansi, 6zellikle 30-40 yas aras1 orta yaglh hastalarda % 36,2-50
arasinda degismektedir. Kadinlarda, erkeklere gore 2 kat daha sik goriilmektedir (90).

Calismamizda patellar dizilim bozuklugu olan hastalarda patellar
kondromalazi oraninin artig gosterdigi goriildii. Ek olarak dizdeki deri alt1 yag kalinligt
fazla olan ve yag yastig1 6demi bulunan hastalarda patellar kondromalazi goriilme
siklig1 daha fazladir.

Calismamizda kadinlarda kondromalazi goriilme siklig1 erkeklerden anlamli

derecede daha yiiksekti. Bu 6zelligi ile calismamz literatiirle benzerlik gostermektedir
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(90,91,92). Onceki calismalar (93,94) bu durumun kadin hastalarm anatomik yapisinin
ozelligi ile yakindan iliskili olduguna inanmaktadir. Kadin pelvisi genellikle genistir, bu
nedenle anterior superior iliak ¢ikintilar arasindaki bosluk nispeten biiyiiktiir. Diz
ekstansiyonda iken spina iliaka anterior superior - patella merkezi ve patella merkezi-
tuberositas tibia arasinda dlgiilen ac1, Q agisidir. Insan viicudunun alt ekstremitelerinin
Q agcist, anterior superior iliak ¢ikinti arasindaki boslugun artmasiyla artar. Artan Q
acisi, patellanin dis vektdr sapma kuvvetinin artmasina neden olur. Bu nedenle,
erkeklerle karsilastirildiginda, kadinlar patellar egim ve yanal subluksasyona daha
yatkindir. Patella egimli ve oldugunda, patellofemoral eklem ytlizeyleri arasindaki basing
dagilim1 bozulur ve basing, patellanin yanal eklem yiizeyinde nispeten yogunlasir, bu da
patellanin yumusama yiizeyinin aginmasina ve eklem kikirdaginin hasar gérmesine ve
yumusamasina neden olur.

Insall — Salvati oraninin patellar kondromalazi agisindan olast bir risk faktorii
olmasi tartigma konusudur (95-98). Calismamizda, Insall-Salvati oran1 kondromalazi
grubunda 1,2+0,15 ve kontrol grubunda 1,15+0,28 olarak bulunmus olup istatiktiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,046). Perrild ve ark. (99) yaptig1 ¢alismada, bu
oranlar kondromalazi grubunda 1,17 ve kontrol grubunda 1,12 olarak bulunmustur.
Bizim ¢alismamizda ve Perrild ve ark. (99) yaptigi ¢alismada kondromalazi grubunda
bu oran anlamli diizeyde fazladir. Kaur ve ark. (100) kondromalazili hastalari erken ve
ge¢ evre kondrolmalazi olarak 2 gruba ayirmis ve ge¢ evre kondromalazi grupta Insall-
Salvati oran1 daha yiiksek olmasina ragmen gruplar arasinda anlaml1 farklilik
bulunmamustir. Bizim ¢alismamizda ise Grade 4 kondromalazi olgularin Insall — Salvati
icin kesme degeri olan 1,3’ten yiiksek olma oranlarinin, Grade 4 dis1 kondromalazi olan
olgulardan istatistiksel agidan anlamli seviyede daha yiiksek oldugu (p=0,036) bulundu.

Ozdemir ve ark.(101) askerlerde yaptiklari bir ¢aligmada bizim calismamiza
benzer sekilde kondromalazi grubunda Insall — Salvati oranlarini anlamli derecede
yiiksek bulmuslardir. Endo ve ark. (102) kondromalazi grubunda ve kontrol grubunda
patellar 6l¢timleri karsilagtirdiklar1 ¢aligmada, kondromalazi grubunda oran 0,96+0,14
ve kontrol grubunda 0,92+0,14 olarak bulunmus ve iki grup arasinda anlaml fark
olmadig1 bildirilmistir. Dowd ve Bentley, patella alta ve patellar instabilite arasinda bir
iliski bulmuslardir, ancak patellar kondromalazi ile herhangi bir korelasyon

bulamamuiglardir (76).

42



Patellofemoral bolgenin morfolojik 6zellikleri ile ilgili 6nceki ¢alismalarda,
arastirmacilar dikkatlerini eklemin patellar yoniine odaklamiglardir. Bu ¢aligmalarin
patellofemoral morfoloji ile kondromalazi patella arasindaki iliskiyi kesin olarak
gosterememelerinin kismen eklemin troklear yoniiniin ihmal edilmesiyle iliskili
olduguna inaniyoruz. Calismamizda patellar kondromalazi ile femoral troklear displazi
arasindaki iliskiyi TFA, SA, TD ve VTP’yi kullanarak agiklamaya calistik.

Troklear faset asimetrisi, medial ve lateral troklear fasetlerin uzunluklari
arasindaki orandir (Sekil 5). Pfirrmann ve ark. (61) MRG goriintiilerini kullanarak bir
calisma yiiriitmistiir. %40'lik kesme degeri kullanilarak, elde edilen sonuglar troklear
displazi varligini saptamak i¢in %100 duyarlilik ve %96 6zgiillikk gostermistir.
Calismamizda, TFA kondromalazi grubunda 0,58+0,2 ve kontrol grubunda 0,75+0,2
olarak bulunmus olup istatiktiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001).
Ayrica ¢aligmamizda TFA kesme degeri olan %40, Grade 1 ve Grade 1 dist
kondromalazi olgulariyla karsilastirilmis ve Grade 1 dis1 olgularin kesme degerinin
%40’1n altinda olmasi agisindan istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu durum
TFA’daki bozulma ile kikirdak hasari iligkisini ortaya koymaktadir. Oztiirk ve ark. (103)
yaslar1 20 ile 55 arasidan degisen 136 hasta tizerinde kondromalazi ve TFA iliskisi
degerlendirilmis ve anlaml farklilik bulunustur. Ali ve ark. (104) patellar
kondromalazinin anormal troklear morfolojiyle iliskisini incelemis olup yaptiklar
caligmanin sonucunda hasta ve kontrol gruplar1 arasinda TFA’ nin anlamli farklilik
gostermedigi bulunmustur.

Troklear morfoloji ve patellofemoral eklem patolojisi iizerine karsit sonuglarla
yapilmis bir¢ok ¢alisma mevcuttur (92,101,105-107). Femoral trokleanin ii¢ boyutlu
sekli, patellar kondromalazinin belirlenmesinde dikkate alinmasi gereken bir konudur.
Caligmamizda kondromalazi grubunda SA’nin kontrol grubu ile karsilastirildiginda
anlamli derecede daha yiiksek bulunmus olup, kondrolmalazi grubunda TD ise daha
diisiik bulunmustur. Calismamiz diisiik TD ve yiiksek SA’nin anlamlt MRG sonuglarinin
kikirdak defektleri ile iliskili oldugunu gosteren daha 6nceki bir¢cok ¢alismay1
desteklemistir. Glinlimiizde, troklear displazi ile kondromalazi arasindaki korelasyonu
degerlendiren az sayida MRG ¢alismasi vardir ve sonuglar tutarsizdir. Endo ve ark.
(102) TD ile kondromalazi patella arasinda korelasyon olmadigini diistinmiisler, ancak

Tuna ve ark. (53) tam tersi bir tutum sergilemislerdir. Yang ve ark. (6) analizine gore,
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troklear olugun agisi patellar kondromalazi ile iligkili degildir, ancak s1g femoral
troklear oluk patellar kondromalazi riskini artirabilir. Kong ve ark. (91) geng
eriskinlerde yaptiklari1 ¢alismada bizim ¢alisamiza benzer sekilde kondromalazi
grubunda TD’yi diisiik SA’y1 ise yiiksek bulunmustur. Ali ve ark. (104) TD ve SA’nin,
40 yasin altindaki ciddi patellar kikirdak hasari ile anlamli olarak iliskili oldugunu,
ancak hafif patellar kikirdak hasari ile iliskili olmadigini bulmuslardir. Bizim
calismamizda ise Grade 1 dis1 konrdomalazi olgularmin Grade 1 kondromalazi olgulari
ile karsilastirildiginda TD’nin daha diisiik, SA’nin ise daha yiiksek oldugu bulunmus
olup bu durum TFA, TD, ve SA gibi troklear morfoloji indekslerinin yiiksek kikirdak
hasari ile anlamli iligkisi oldugu ortaya koymaktadir.

VTP, patellofemoral instabilite i¢in bir risk faktorii olan troklear displazinin
degerlendirilmesinde kullanilir. VTP, trokleanin en derin yeri boyunca midsagital
goriintiide degerlendirilir ve distal femoral korteks ile troklear kartilajin en ventral
ylizeyine paralel ¢izgiler arasindaki mesafe olgiilerek belirlenir (Sekil 8 ). Calismamizda
troklear belirginligi olmayan patellofemoral eklemlerde referans olarak anterior fizyel
¢izgi kullanilmigtir. Ali ve ark. (104) yaptiklari ¢alismada 100 hasta tizerinde VTP igin
normal patellar kikirdak ve ciddi patellar kikirdak hasar1 olan olgulari karsilastirmis ve
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulmustur. Bizim ¢alismamizda kontrol grubunda
VTP ortalamas1 4,36 olurken hasta grubunda 6,06 olarak hesaplanmis ve benzer sekilde
istatiktiksel olarak anlamli farklilik izlenmistir. Ayrica calismamizda Grade 1 dist
kondromalazi olgularinin VTP ortalamasi ile Grade 1 kondromalazi olgulari arasinda
istatiktiksel olarak anlamli farklilik bulunmus, bu durum VTP’nin ciddi patellar
kikirdak hasari ile iligkisini ortaya koymaktadir.

Troklear dl¢timler ile ciddi kikirdak defektleri arasinda goriilen korelasyonun
cesitli agiklamalari olabilir. Olasi bir agiklama, dizin fleksiyonu-ekstansiyonu sirasinda
patella ve troklear oluk arasindaki artikiilasyon ve temas paternlerindeki degisiklikler
olabilir. Dizin ekstansiyonu sirasinda, patella trokleanin iizerine oturur ve patella ile
femur arasindaki temas alani minimuma iner. Diz fleksiyonu sirasinda patella, troklear
oluk ile tamamen iligkili olacak sekilde asagi dogru hareket eder ve bu sirada medial ve
lateral faset temasi belirginlesir (108) . VTP nin artmasi ve TD’nin azalmasi, patella ve

troklea arasindaki temas alanini azaltir (109).
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Troklear displazi varliginda kemik ve kikirdak tarafindan saglanan
patellofemoral eklem stabilizasyonu zayiflamaktadir. Bu da patellofemoral dizilim
bozuklugu, instabilite dislokasyon ve sonucta kikirdak hasari riskini arttirmaktadir.
Yang ve arkadaslari, troklear displazili hastalarda patellofemoral instabilitenin yalnizca
yumusak dokularin diizenlenmesi ile diizelmedigini, trokleoplastinin troklear
morfolojiyi diizelterek basarili klinik sonuglar elde ettigini gostermislerdir (6) .

Literatiirde troklear displaziyi tanimlamak i¢in farkli troklear 6lgiimler
incelenmistir (14,67,110,111). TFA, TD, SA ve VTP troklear displaziyi degerlendirmek
i¢in kullanilan 6l¢timlerden bazilaridir. Bununla birlikte, normal kikirdakli dizler ile
kikirdak hasar1 olan dizler arasindaki troklear anatomideki farkliliklar agisindan
sonuglarimiz, normal ve displastik troklea arasinda daha 6nce tarif edilen farklilillarla
uyumluydu. Troklear displazili dizlerde yapilan ¢alismalar VTP de artis, SA’nda artis ve
TD’de azalma oldugunu gostermistir. Hasta ve kontrol gruplar1 arasinda yapilan
calismada SA ile TFA ve TD arasinda anlamli derecede negatif korelasyon bulunmus
olup bu durum troklear displazi acisindan dl¢iimler arasindaki giiglii birlikteligi
gostermektedir.

Calismamizda TT-TG mesafesi hasta ve kontrol gruplar1 arasinda
karsilastirilmis ve kondromalazi grubunda istatiktiksel acidan anlamli olacak sekilde
yiiksek bulunmustur (p<0,001). Thakkar ve ark. (106) artmis TT-TG mesafe 6lgtimii ile
lateral fasetteki kikirdak hasar1 arasinda anlamli bir korelasyon oldugunu bildirmisler ve
TT-TG mesafesinin patellar kondromalazi ile korelasyonunda diger MRG
parametrelerine gore ¢ok daha yararli oldugunu 6ne siirmiislerdir. Bizim ¢alismamizda
da benzer sekilde kondromalazi grubunda Grade 1 dis1 olgularin TT-TG ortalamasi
Grade 1 kondromalazi olgulardan istatiktiksel agidan anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Ayrica Grade 4 olgularda TT-TG mesafesi i¢in kesme deger olan 20 mm
degerinden yiiksek olma orani, Grade 4 dis1 kondromalazi olgularindan anlamli
derecede daha yiiksektir. Buna karsin Ambra ve ark. (112) toplamda 235 hasta iizerinde
yaptiklari caligmanin sonucunda patellar kondromalazi grubu ve kontrol grubu arasinda
TT-TG mesafesi agisindan anlamli fark bulunmamastir.

Ekstansor mekanizmalarin dizilimi patellofemoral patolojilerin tedavisinde
dikkate alinmalidir. Tibial tiiberkiiliin lateralizasyonu ekstansdr mekanizmalarin

lateralize edici kuvvetlerinin etkisi nedeniyle instabilite insidansinin artmasi ile
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iligkilidir. TT-TG mesafesi patellar instabilitenin cerrahi tedavisini degerlendirmek ve
operasyon karar1 vermede kullanilmaktadir (113-115) . Bununla birlikte, TT-TG
mesafesi 6l¢iimleri i¢in belirli sinirlamalar s6z konusudur. Bunlardan birisi MRG
incelemelerinde farkli derecelerde diz fleksiyonu, alt ekstremite abdiiksiyon/addiiksiyon
konumu ve dizin valgus/varus rotasyonu gibi dizin pozisyonuna bagl dl¢limsel
farkliliklardir (87,116-119) . Egund ve ark. (120) TT-TG mesafesini dizin abduksiyon,
addiiksiyon ve notral pozisyonunda degerlendirmis ve farkli sonuglar elde etmislerdir.
Bizim ¢alismamizin retrospektif olmasi nedeniyle goriintiiler diz koilinin sagladig1 sabit
pozisyonda elde olunmustur. Bu durum TT-TG mesafesinin degerlenirmesine bir takim
siirliliklar getirmektedir.

Obezite, patellar kikirdak hasari ile iliskili baska bir faktordiir (121,122) .
Bazi yazarlar patellar kondromalazi ile obezite arasinda bir iliski tanimlamustir (123) .
Adipozitenin kikirdak defektleriyle pozitif bir iliskisi oldugu bildirilmektedir ve artmis
viicut kitle indeksi patella kikirdak defektlerinin prevalansinin artmasiyla iliskilidir.
(124). Patellar kondromalazi gelisiminde sadece kilo artis1 ve adipozitenin biyomakanik
faktorleri degil, artmis yag dokusunun metabolik etkisi de rol oynamaktadir. Yag
dokusunun tarihsel olarak enerji depoladig: diisiiniiliiyordu, ancak simdi timor nekroz
faktorii ve interlokin-1 gibi sitokinlerin yani sira leptin, resistin ve adiponektin gibi
adipokinlerin salinmasindan sorumlu bir endokrin organ gibi davrandigi
diigiiniilmektedir (125). Calismamizda kondromalazi grubunun subkutan diz yag doku
kalinlik ortalamasi kontrol grubuna oranla yiiksek olup istatiktiksel acidan anlaml
bulunmustur. Kok ve ark. (77) 170 hasta tizerinde, Duran ve ark.(92) 175 hasta lizerinde
yaptiklar1 ¢aligmada ¢alismamiza benzer sekilde kondromalazi grubunda diz subkutan
yag doku kalinlig1 anlaml1 derecede yiiksek bulunmus olup gii¢lii bir pozitif korelasyon
gostermektedir. Bildigimiz kadariyla bu ¢aligma subkutan yag doku kalinligi ile patellar
kondromalazi arasindaki iliskiyi degerlendiren en biiylik popiilasyonu i¢cermektedir. Ek
olarak 20-40 yas arasindaki geng eriskinlerin incelenmesi yaslanmanin patellar kikirdak
tizerine getirdigi etkiyi en aza indirgemektedir.

Eklem stabilitesine katki saglayan ve hareketi kolaylastiran yag yastiklari,
zengin sinirsel ve vaskiiler aga sahip olduklarindan patolojileri diz agrisina neden
olabilmektedir. Tekrarlayan sikisma, siirtlinme ve mikrotravmalar sonucu gelisen

inflamasyon, 6dem, hemoraji ve fibrozis bu agrinin kaynagini olusturur. Ancak
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MRG’lerde izlenen yag yastig1 ddeminin asemptomatik olabilecegi de akilda
tutulmalidir.

Kondromalazi etyolojisinde patellar instabilite ve dizilim bozuklugunun katki
sagladigi ¢esitli ¢alismalar ile kanitlandigindan patellar instabilite ve dizilim
bozuklugunun neden oldugu yag yastig1 6demi ile kondromalazi arasindaki iligki de
aragtirmacilarin dikkatini gekmistir. Ozellikle Siiperolateral Hoffa yag yastig1 ile patellar
kondromalazi iliskilendirilmistir (126,127) . Haj-Mirzaian ve ark. yag yastig1 6demi ile
patellar kikirdak hacim kaybini inceledigi ¢alismalarinda SL Hoffa yag yastig1 6deminin
patellar kikirdak patolojisine eslik ettigini ve ileride olacak kikirdak kaybini
ongordiglini belirtmistir (128) . Suprapatellar yag yastigi 6demi ile patellar
kondromalazi arasinda ve siiperolateral Hoffa yag yastigi 6demi ile troklear
kondromalazi arasinda ise iliski gosterilememistir (126,129,130) . Calismamizda yag
yastig1 6demi genel olarak degerlendirilmeye alinmis olup kondromalazi grubunda yag
yast1g1 6dem orani kontrol grubundan istatistiksel agidan anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur (p<0.001). Ayrica ¢alismamizda kondromalazi grubu icerisinde yapilan
degerlendirmede kondromalazi derecesi ile yag yastig1 6demi iliskisi degerlendirilmis
olup anlamli farklilik bulunmamastir.

Cogu ¢alismada oldugu gibi calismamizda da birtakim kisithiliklar mevcuttur.
Tek merkezli olmasi ve retrospektif dizayni bu kisitlililarin temelini olusturmaktadir.
Yag yastig1 6demini dogrulamak adina histopatolojik 6rnekleme veya kondromalaziyi
dogrulamak adina artroskopik inceleme kullanilmamaistir. Statik MRG kesitlerinin
kullanildig1 ¢alismamizda patellofemoral eklem dinamigi optimal sekilde
degerlendirilememis olabilir. Bu konuda kinematik MRG ile yapilacak randomize
kontrollii prospektif ¢calismalar daha dogru sonuglara ulagilmasini saglayacaktir.
Olgiimlerin tek radyolog tarafindan yapilmis olup gézlemciler arasinda karsilastirma
yapilamamistir ancak, diger calismalar degerlendirildiginde patellofemoral faktorler ile
kondromalazi arasinda benzer korelasyon izlenmistir. Sonuglarimizin klinik bulgularla

korele edilmemesi de baska bir kisitlilik nedenidir.
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6. SONUCLAR

Hastalarin %55,5°1 kadin, %44,5°1 erkekti. 299 hasta ¢alismaya dahil edildi ve

hastalarin yas ortalamalar1 30,70+6,18 olarak bulundu.

Arastirmada degerlendirilen kondromalazi olmayan olgularin yas ortalamalarinin
29,10+5,99, kondromalazi olan olgularin yas ortalamalarinin 32,31+5,96 oldugu

bulundu.

Hastalar kondromalazi ve kontrol grubu olarak 2 grubu ayrilmis olup olgularin

149’unun (%49,8) kondromalazi oldugu bulundu.

Arastirmada degerlendirilen kondromalazi olgularinin 34’{iniin (%22,8) Grade 1,
62’sinin (%41,6) Grade 2, 27’sinin (%18,1) Grade 3, 26’sinin (%17,4) Grade 4

ozelliginde oldugu bulundu.

Arastirmada degerlendirilen kondromalazi olgularinin 43’{inde (%14,4) yas

yastig1 6deminin oldugu bulundu.

e Arastirmada degerlendirilen tiim olgularin TT-TG mesafesi ortalamalarinin
10,62+4,62 (Min.=1,10-Maks.=24,60), yag doku kalinligi ortalamalarinin
21,65+8,46 (Min.=5,40-Maks.=47,40), VTP ortalamalarinin 5,21+1,66
(Min.=1,00-Maks.=10,90), Insall - Salvati indeksi ortalamalarmnn 1,18+0,22
(Min.=0,61-Maks.=4,20), Sulkus Agis1 ortalamalarinin 128,51+10,31
(Min.=102,00-Maks.=160,00), Troklear Faset Asimetrisi ortalamalarinin
6,68+2,03 (Min.=1,20-Maks.=11,40), Troklear Derinlik ortalamalarinin
6,68+2,03 (Min.=1,20-Maks.=11,40) oldugu bulundu.

e Arastirmadan kondromalazi olan olgularin yas, TT-TG mesafesi, yag doku
kalmlig1, VTP, Insallsalvati indeksi, Sulkus Acis1 ortalamalarinin kondromalazi
olmayan olgularin yas(p<0,001), TT-TG mesafesi (p<0,001), yag doku kalinligi
(p<0,001), VTP (p<0,001), insall - Salvati indeksi (p=0,046), Sulkus A¢1s1
(p<0,001) ortalamalarindan istatistiksel agidan anlamli seviyede daha yiiksek
oldugu bulundu. Buna ek olarak kondromalazi olmayan olgularin Troklear Faset

Asimetrisi, Troklear Derinlik ortalamalarinin kondromalazi olan olgularin
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Troklear Faset Asimetrisi ve Troklear Derinlik ortalamalarindan istatistiksel
acidan anlamli seviyede daha yiiksek oldugu (p<0,001) bulundu.

e Arastirmada kondromalazi olan kadin olgularin cinsiyet oranlarinin kondromalazi
olmayan kadin olgularin cinsiyet oranlarindan istatistiksel agidan anlamli
seviyede daha yiiksek oldugu (p<0,001) bulundu. Buna ek olarak gore
kondromalazi olan erkek olgularin cinsiyet oranlarinin kondromalazi olmayan
erkek olgularin cinsiyet oranlarindan istatistiksel agidan anlamli seviyede daha
diisiik oldugu (p<0,001) bulundu.

e (Calisgmamizda kondromalazi olan olgularin yag yastig1 6dem oranlarinin
kondromalazi olmayan olgularin yag yastigi1 6dem oranlarindan istatistiksel
acidan anlamli seviyede daha yiiksek oldugu (p<0,001) bulundu.

e Arastirmada degerlendirilen kondromalazi olan olgular arasinda yapilan ¢alismada
Grade 1 dis1 olgularin TT-TG mesafesi, yag doku kalinligi, VTP, Sulkus Agisi
ortalamalarinin Grade 1 olan olgularin TT-TG mesafesi (p=0,002), yag doku
kalinlig1 (p=0,024), VTP (p=0,040), Sulkus Acis1 (p=0,001) ortalamalarindan
istatistiksel acidan anlamli seviyede daha yiiksek oldugu bulundu. Buna ek
olarak Grade 1 olan olgularin Troklear faset Asimetrisi, Troklear Derinlik
ortalamalarinin Grade 1 dis1 olgularin Troklear Faset asimetrisi Troklear
Derinlik ortalamalarindan istatistiksel agidan anlamli seviyede daha yiiksek
oldugu (p=0,001) bulundu.

e Kondromalazi olan olgular arasinda yapilan ¢alismada olgularin TT-TG degerleri
ile Troklear Faset Asimetrisi (r=-0,241, p=0,003), Troklear Derinlik (r=-0,241,
p=0,003) degerleri arasinda anlamli seviyede negatif korelasyon oldugu
bulundu. Buna ek olarak TT-TG degerleri ile VTP (r=0,172, p=0,036), Sulkus
Agcist (1=0,187, p=0,022) degerleri arasinda anlamli seviyede pozitif korelasyon
oldugu bulundu.

e Kondromalazi olan olgular arasinda yapilan ¢alismada, olgularin yag doku
kalinlig1 degerleri ile Troklear Faset Asimetrisi (r=-0,223, p=0,006) ve Troklear
Derinlik (r=-0,223, p=0,006) degerleri arasinda anlaml1 seviyede negatif
korelasyon oldugu bulundu.

e Kondromalazi olan olgular arasinda yapilan ¢alismada, olgularin Insall - Salvati
indeksi degerleri ile Troklear Faset Asimetrisi (r=-0,164, p=0,045), Troklear
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Derinlik (r=-0,164, p=0,045) degerleri arasinda anlamli seviyede negatif
korelasyon oldugu bulundu.

e Kondromalazi olan olgular arasinda yapilan arastirmaya gore olgularin Sulkus
Acist degerleri ile Troklear Faset Asimetrisi (r=-0,845, p=0,000) ve Troklear
Derinlik (r=-0,845, p=0,000) degerleri arasinda anlamli seviyede negatif
korelasyon oldugu bulundu.

e Kondromalazi olan olgular arasinda yapilan arastirmaya gore olgularin Troklear
Faset asimetrisi degerleri ile Troklear Derinlik degerleri arasinda anlamli
seviyede pozitif korelasyon oldugu bulundu.

e Kondromalazi olan olgularin 13’iiniin (%8,7) TT-TG mesafesinin 20 mm’den
yiiksek oldugu, 19’unun (%12,8) VTP degerinin 8 mm’den yiiksek oldugu,
34’{iniin (%22,8) insall - Salvati indeksinin 1,3’ten yiiksek oldugu, 11’inin
(%7,4) Sulkus Agist degerinin 144°’den yiiksek oldugu, 30’unun (%20,1)
Troklear Faset Asimetrisi degerinin %40°’tan kiigiik oldugu, 12’sinin (%8,1)
Troklear Derinlik mesafesinin 3 mm’den diisiik oldugu bulundu.

e Calismamizda Grade 1 dis1 olgularin TT-TG mesafesi 20 mm’den ytiksek,
Troklear Faset Asimetrisi skorlarinin %40°tan kii¢iik, Troklear Derinlik
skorlarinin 3 mm’den diisiik olma oranlarinin, Grade 1 olgularin TT-TG skoru
20 mm’den yiiksek (p=0,040), Troklear Faset Asimetrisi skorlarinin %40’tan
kiigiik (p=0,004), Troklear Derinlik skorlarinin 3 mm’den diisiik (p=0,049) olma
oranlarindan istatistiksel agidan anlamli seviyede daha yiiksek oldugu bulundu.

e Calismamizda grade 4 olan olgularin TT-TG skoru 20 mm’den ytiksek olma
oranlarinin grade 4 dis1 kondromalazi olgularinin TT-TG skoru 20 mm’den
yiiksek olma oranlarindan istatistiksel agcidan anlamli seviyede daha yiiksek
oldugu (p<0,001) bulundu.

e Arastirmamizda Grade 4 olgularin Insall - Salvati indeksi 1,3’ten yiiksek olma
oranlarmin Grade 4 dis1 kondromalazi olgularindan Insall - Salvati indeksi 3’den
yiiksek olma yiiksek olma oranlarindan istatistiksel agidan anlamli seviyede

daha ytiksek oldugu (p=0,036) bulundu.
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7. OZET

Patellar kondromalazi, geng hastalarda 6n diz agrisinin 6nemli
nedenlerindendir. MRG ile patellar kondromalazi gosterilebilir. Bunun yani sira
kikirdak hasar1 derecesine gore kondromalazi evrelemesi de yapilabilmektedir. Bu
calismanin amaci geng eriskin hastalarda patellar kondromalazi ile patellofemoral
faktorlerin iliskisi ortaya koymak, yag yastig1 6demi ve subkutan yag doku kalinligi ile
kondromalazi iliskisini arastirmaktir. Calismamizin 6rneklemini, hastanemizde Agustos
2015- Temmuz 2022 tarihleri arasinda diz MRG incelemesi yapilan 20-40 yas
arasindaki hastalar olusturmaktadir. Dislama kriterleri ile 78 olgu ¢alismadan ¢ikarildi
ve toplamda 299 olgu calismaya dahil oldu. Hasta ve kontrol gruplarinin cinsiyet
ozellikleri belirlendi. Hasta ve kontrol gruplarinda TT-TG mesafesi, VTP, Insall-Salvati
Indeksi, Troklear derinlik, Troklear faset asimetrisi ve sulkus acis1 dlgiimleri yapildi.
Her iki grupta diz seviyesindeki deri alt1 yag doku kalinlig1 6l¢timleri yapildi. Hasta ve
kontrol gruplarinki yag yastig1 6demi arastirildi. Yag yastig1 6deminin degerlendirilmesi
yag baskili PD goriintiilerden yapildi. Patellar kondrolmalazi i¢in kikirdak
degerlendirilmesi yag baskili PD goriintiilerden yapilarak, kikirdakta anormal sinyal,
fokal veya diffiiz incelme, fissiir veya tam kat kikirdak kayiplar1 goriilerek
kondromalazi derecelendirmesi yapildi.

Sonuglar degerlendirildiginde; kondromalazi grubunda troklear displaziyi
degerlendiren indekslerden TFA ve TD ortalamalari kontrol grubundan diisiik, SA ve
VTP ortalamalari ise kontrol grubundan yiiksek bulunmus olup istatiktiksel olarak
anlamli farklilik gézlemlenmistir. Ayrica TT-TG ortalamalar1 kondromalazi grubunda
yiiksek bulunmugstur. Kondromalazi grubunda yag yastig1 6demi varlig1 ve subkutan diz
yag doku kalinlig1 ortalamalar1 kontrol grubuna oranla anlamli derecede yiiksektir.

Anahtar sozciikler: Patellar kondromalazi, patellofemoral faktorler, subkutan

diz yag doku kalinligi
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8. ABSTRACT

Patellar chondromalacia is an important cause of anterior knee pain in young
patients. Patellar chondromalacia can be demonstrated by MRI. In addition,
chondromalacia can be staged according to the degree of cartilage damage. The aim of
this study was to investigate the relationship between patellar chondromalacia and
patellofemoral factors, fat pad edema and subcutaneous adipose tissue thickness and
chondromalacia in young adult patients. The sample of our study consisted of patients
aged 20-40 years who underwent knee MRI between August 2015 and July 2022 in our
hospital. With the exclusion criteria, 78 patients were excluded from the study and a
total of 299 patients were included in the study. Gender characteristics of the patient and
control groups were determined. TT-TG distance, VTP, Insall-Salvati Index, Trochlear
depth, Trochlear facet asymmetry and sulcus angle were measured in the patient and
control groups. Subcutaneous adipose tissue thickness at the knee level was measured in
both groups. Fat pad edema was investigated in the patient and control groups.
Evaluation of fat pad edema was performed from fat-supressed PD images. Cartilage
evaluation for patellar chondromalacia was performed on fat-supressed PD images, and
chondromalacia grading was performed by observing abnormal signal, focal or diffuse
thinning, fissure or full-thickness cartilage loss.

When the results were evaluated; in the chondromalacia group, the mean values
of TFA and TD, which are the indices evaluating trochlear dysplasia, were lower than
the control group, while the mean values of SA and VTP were higher than the control
averages were higher in the chondromalacia group. The presence of fat pad edema and
subcutaneous knee fat tissue thickness averages were significantly higher in the
chondromalacia group compared to the control group

Key words: Patellar chondromalacia, patellofemoral factors, subcutaneous knee

fat tissue thickness
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