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1. GiRi~ ve AMA(: 

Ortopedistler, on diz agnlanl11, patellofemoral eklemden 

kaynaklanan agnnm tal11ml olarak belirtmektedirler .. On diz 

agnlan, onceleri sadece patellar kondromalaziye (patellanm 

artiktiler ytiztintin yumu§amasl) baglamyor ve bunun da 

idiyopatik oldugu dti§tinliltiyordu. Gtintimtizde on diz 

agnlanl11n; patellofemoral eklem patolojilerini de kapsamak 

tizere, patellofemoral ekleme destek saglayan <;evre yumu§ak 

dokulardan, diz <;evresindeki patolqjilerden ve dizin on 

klsmma yanslyan agnlardan olu§abilecegi kabul gormektedir. 

Patellofemoral eklem hastahklann da farkh slmflamalar 

kullal11lml§t1r. Bu s1l11flamalar i<;erisinde en fazla kabul 

gorenler; Insall ve Merchant s1l11flamalandu.. Insa11, 

patellofemoral hastahklann s1l11flamaSml, eklem klkudagmdaki 

harabiyeti temel alarak yapml§t1r (l) (Bkz.. <;izelge 2J). 

Merchant ise patellofemoral hastahklar i<;in, be§ ana bOltimden 

olu§an pratik ve faydah bir s1l11flama yapml§t1r (2) (Bkz .. 

<;izelge 2.2).. 

Bqltimtimtiz MRG tinitesine, diz MRG istemiyle 

gonderilen ve KaSl1n 1999 ile Mart 2000 tarihleri arasmda 

rutin MRG tetkiki yapllan olgulardan, randomize olarak 281 

olgu se<;ilmi§tir .. Incelemeler 1,5 Tesla'hk MRG ( Philips Intera 



Best, Netherlands) cihazl11da yapllml~tlr. 281 olguya ait 300 diz 

MRG incelemesi retrospektif olarak incelenmi~tir, Olgular 

randominize seyi1mi~ ve klinik bulgular goz onilne all11maml~trr, 

Diz operasyonu geyirmi~ olgular yah~ma dl~l11da blrakllml~trr, 

Bu olgularda, patello-femoral patoloji nedenlerinden olan, 

yilksek yer1e~imli patella (Patella alta) ve dil~i.ik yerle;;imli 

patella (Patella baja)'nl11, Tilrk toplumundaki aIt ve ust 

smlrlanl1l belirIemek iyin, sagittal MRG gori.inttilerinde insal­

Salvati teknigine gore (3): patellar tendon uzunlugunun (T), 

patella longitudinal uzunluguna (P) oral1ll1l ve Modifiye insall­

Salvati teknigine gore (4): patella alt eklem yilzil ile 

tUberositas tibia arasmdaki mesafenin (a), patellar eklem 

yilzil uzunlugu (b )'na oramm bulmak iyin olyilmler yaptlk 

Elde edilen sonuylan daha onceleri bu konuda yapllml~ 

yah~malar da bulunan sonuylarla kar;;rla;;tudlk. 



2. GENEL BiLGiLER 

2. 1. Diz Ekleminin Anatomisi 

Diz eklemi insan vucudunun en buyiik eklemidir (5).. 

Eklem yuzlerinin C;IkIga uygun olmasma ragmen, iC; ve dI~ 

baglan c;ok saglam oldugundan diz ekleminde c;rkrklar c;ok az 

gortiliir.. Diz eklemi c;e~itli hastahklara ve ozellikle de 

travmalara c;ok sIk maruz kahL Bunun nedeni dizin, 

dii~melerde, spor aktivitelerinde ve kazalarda en onde olmasI 

ve kazalarda korumasIz olarak travmaya ilk maruz 

kalan bolge olmasIyla aC;Iklanabilir (5,6).. 

Diz ekleminin kemik, eklem kapsiilii, baglan, bursalan, 

meniskiisleri ve kas komponentleri bulunmaktadIr .. 

2. l.a. Kemik Komponentleri: Diz eklemi; femur, 

patella ve tibia kemikleri tarafmdan olu~turulur. 

Femur: insan vucudunun en uzun, en kahn ve 

kuvvetli kemigidir.. Genellikle vii cut uzunlugunun dortte biri 

kadardIL Ust ucunda; femur ba~I, femur boynu, trokanter major 

ve minor' bulunur .. Femur ba~I, kalc;a eklemine katrlan kiire 

~eklinde bir yapIdIr.. Femur ba~Il1l govdeye baglayan dar 

bolume femur boynu denit. Femur ba~I ile boynu arasmda, ya~a 

o 
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ve cinsiyete gore degi~en ortalama 120-130 dereeelik bir a<;:l 

bulunur .. Bu a<;:lya kollodiafizer a<;:l denir (5,6) 

D st ueun dl~ tarafmda bulunan btiytik <;:lkmtlya trokanter 

major, arka-alt tarafmda buluna kti<;:tik <;:lkmtlya trokanter minor 

denit.. Bu iki yapmm tizerinde, <;:e~itli kaslann tendonlannm 

yapl~masma olanak saglayan ptirttiklti bir ytizey vardu (5),. 

Femur korpusu, silindirik bir goruntimde olup, uzun ekseni 

one dogru biraz konvekstir. Korpus arka kesimde, <;:e~itli 

kaslann tendonlanmn yapl~masma izin veren Linea aspera 

denilen kenar bulunur (5).. 

Femur alt ueu, tist ueuna oranla her yonde daha geni~tir,. 

Yanlarmda bulunan yapIlara kondilus lateralis ve kondilus 

medialis denir,. Bu kondillerin ytizti eklem kIkudagl ile 

orttiltidtir,. Patellanm oturdugu on ytize fasies patellaris denir. 

Kondillerin arka tarafmda fossa interkondilaris adl verilen bir 

<;:ukur bulunur,. Kondillerin dl~ ytizeylerinde bulunan en kabank 

kISlmlanna epikondilus lateralis ve epikondilus medialis denir.. 

Bu yapIlara kas tendonlan tutunur (5).. (~e1tiI2. 1). 

Patella: M.. kuadriseps femorisin tendonu i<;:inde 

bulunan patella insan vtieudunun en btiytik sesamoid kemigidir,. 

Apeks patella denilen tepesi a~aglda, basis patella denilen tabam 
"'. 

ise yukanda olan ters donmti~ ti<;:gen ~eklinde olup, on ve arka 

ytizleri (fasies anterior ve fasies posterior) vardu .. Femurla 

eklem yapan kISl111 arka ytiztidtir (~ekil 2. 5).. Anterior ytiz 
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konveks olup burada yok saYlda damarlann geytigi delikler ve 

vertikal yonde uzanan yizgiler vardn. On yuz cilt altmda 

kolayhkla palpe edilebilir .. 

On yuz 111.. kuadriseps femorisin tendon un dan gelen 

liflerle ortti1mu~ttir (Sekil 2.4).. Artikuler yuz denilen arka yuz, 

vertikal bir kenarla ikiye aynlml~tu" Bu kenar femurun filsies 

patellarisindeki oluga oturur (5) .. 

Patellanll1 lateral yansll1daki eklem yuzu daha geni~tir 

Eklem yuzunun alt klsmll1da (apeks patellada) lig.. patellanll1 

yapl~tlgl purtuklti bir alan vardu. Basis patella denilen kahn ust 

kenanna 111.. kuadriseps femorisin tendonu tutunur (5).. 

Patellamn gorevleri: 

1- Patella'111n en onemli fonksiyonu; ekstansor 

mekanizmanll1 etki kolunu arttlrmakla kuadriseps kasll1ll1 

etkinligini arttumaktu.. Bunu da bacagll1 ektansiyonu 

slrasll1da, patellanll1 kahnhglYla ekstansor mekanizmanm 

eklem hattll1dan uzak tutulmasl ile saglanmaktadu .. 

2- Patella, kuadriseps kasll1ll1 dort ba~ll1dan gelen diverjan 

gtiylerin, surttinmesiz bir ~ekilde patellar tendon ve 
'!t. 

tuberositas tibiaya nakli iyin gereklidir.. Bu amay iyin 

patellanll1 kahn klkndak ytizeyi, yuksek kompresif gUylere 

kar~l minimal direny olu~turmaktadlI 
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3- Patella, femur distal eklem yuzunii komr .. 

4- Dizin kozmetik gorunumunu saglar .. 

Tibia: Femurdan soma vucudun en kahn ve uzun kemigidir 

(Sekil 2.2).. Bacagm iC; kenarmda yer alII.. Ust klSlm diz 

ekleminin yaplSlna katilII ve ayak bilek eklemine katIlan alt 

klsmmdan daha geli~mi~tiL Ust klsmmda kondilus lateralis ve 

kondilus medialis denilen iki biiyuk yapl mevcuttur .. Fasies 

artikularis siiperior denilen kondillerin iist yuzleri, diz ekleminin 

konkav yuzlerini olu~turur DI~ kondilin arka-dl~ tarafmda oblik 

seyirli fasies artikularis fibular is, fibula ba~l ile eklem yapar(5) 

(SekiI2.3).. 

Her iki kondilin iist eklem yiizlerinin birbirine yakm 

kIslmlanna tuberkulum interkondilare mediale ve laterale 

denir.. Bu iki C;lkmtIya birden, eminensiya interkondilaris denir. 

Bu C;lkmtrlann onUnde ve arkasmda diz ekleminin ic; baglan ve 

meniskuslerin yapl~tIgl purtiiklii sahalar bulunur. Tibiamn iist 

ucunun on yuzunde purtiiklU bir saha ve lig .. patellanm yapI~tlgl 

tuberositas tibia bulunur (5).. 
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2. 1. b. Eklem kapsiilii ve baglar: 

Eidem kapsiilii ( kapsula artikularis ); 

Femurda, onde, fasies patellarisin 2 em kadar listline, 

yanlarda, epikondilus lateralis ve medialis eklem kapstiltinun 

dl~mda kalmak lizere hemen onlann altma, arkada kondilus 

lateralis ve medialisi do~eyen eklem kIkudagmlll hemen 

kenanna tutunur .. 

Tibiada, onde area interkondilaris klkudagmlll hemen 

kenanna, yanlarda kondilus lateralis ve medialis eklem 

klkudagmm kenanna, arkada arka yapraz bagl eklem bo~lugu 

iyine almak kaydl ile area interkondilariste eklem klkudagllllll 

kenanna tutunur (5).. 

Patellada, fasies artiktilarisin kenarma tutunur. Diz ekleminin 

yakmma tutunarak sonlanan kaslarlll tendonlan eklem 

kapsliltintin yaplsma kan~arak onu kuvvetlendirir. 

Diz eklemini ve eklem kapstiltinti dl~tan ve iyten gtiylendiren 

baglar vardu. 

Eidem kapsiiliinii dl~tan kuvvetlendiren on, yan ve 

arka baglar; 

a-Ligamentum Patella ,. Eklem kapsultinlin onunde 

bulunan baglardan en kuvvetli olamdlL Apeks patelladan 

tuberositas tibiaya uzanan yakla~lk 8 em uzunlugunda, 2-3 em 

geni~liginde ve 0,5 em kalmhgmda bir bagdu. M.. kuadriseps 
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kasllllll orta lifleri, patellamn onUnden geyerek bu bagm 

yaplsllla katJhr (Sekil 2.6, 2.7, 2.9 ve 2.10). Ligamentin seyri 

distale ve laterale dogrudur .. Bu egim, patellar instabilitesi olan 

dizlerde daha fazladu. Patellanm eklem hatillla gore 

yUksekligini tayin eder(5,6). 

b-Retinakulum patella: Her iki yan tarafta kalan m.vastus 

medialis ve lateralisin lifleri patellanm yan kenanndan yakla~lk 

1 em kadar uzakhkta a~aglya dogru uzamr .. Retinakulum laterale 

ve mediale denilen bu baglar eklem kapsUltintin yaplsllla 

katIlarak tUberositas tibanm Ust ucunun yan klsllnlanna 

yapl~lr(5,6) (Sekil 2.7).. 

c- Ligamentum Kollaterale Fibulare ve Tibiale: Eklem 

kapstilUnUn yan taraflannda bulunan ve eklemin yan taraflara 

kaymasma engel olan kuvvetli baglardu.. Lig. kollaterale 

fibulare (Sekil 2.7, 2.9, 2.10), yukanda femurun lateral 

epikondiline, a~aglda fibulanm ba~ klsmllla yapl~lr. Lig .. 

kollaterale tibiale (Sekil 2.7, 2.9), yukanda femurun medial 

epikondiline , a~aglda tibiaya yapl~H(5,6).. 

d-Ligamentum Popliteum Oblikum: Tibianm iy kondilinin 

arka tarafindan yukan ve dl~a dogru uzanarak linea 

interkondilaris ile femur dl~ kondiline tutunur .. Bu baglll ytizeyel 
~. 

lifleri semimembranosus kaslllm liflerinin uzantlsl 

~eklindedir(5,6) .. 
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e- Ligamentum Popliteum Arkuatum: Eklem kapsi.ili.ini.in 

arka tarafmda bulunan aylkhgl a~aglya bakan bir kavis ~eklinde 

dl~ yandan iy yana uzanan bu bagm dl~ yan ueu kaput fibulaya, 

iy yan ueu eklem kapsi.ili.iniin arka yi.izi.ine tutunur (5) (~ekil 

2.9) .. 

Diz eklemini it;ten destekleyen baglar" 

f- Ligamentum Krusiata (<;apraz baglar) Genus: Diz 

ekleminin intra kapsi.iler baglan olup birbirini yaprazlamalan 

nedeniyle yapraz (krusiat) baglar denmi~tir. Lig. krusiatum 

anterior (on yapraz bag), arka yapraz baga gore 

anterolateraldedir.. Altta tibianm area interkondilaris 

anterioruna, iistte femurun dl~ kondilinin iy yiiziiniin arka 

bOliimiine yapl~lr (~ekil 2.8, 2.9)., Alt ueu lateral meniski.is ile 

kIsmen kayna~ml~tlL Lig" krusiatum posterior (arka yapraz 

bag), on yapraz bagdan daha dik, kahn ve kIsadn" Altta tibianm 

area intekondilaris posterioruna, iistte femurun iy kondilinin 

dl~ yiiziiniin arka bOli.imiine yapl~n (~ekil 2.8, 2.9). Alt ueu 

lateral meniki.is ile kIsmen kayna~ml~tn, (:apraz baglar dizin en 

onemli stabilizatOr baglandn" Gorevleri femurun ve tibianm one 

veya arkaya yer degi~tirmesini onlemektir., On yapraz bag 

ekstansiyon slrasmda, arka yapraz bag fleksiyon snasmda gerilir 
<I 

(5), 
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2. 1. c. Bursalar ve Meniskuslar: 

I-Bursalar : Bursalar i<;leri smovya ile dolu seroz 

keselerdir" Bu keseler, eklem hareketi snasmda eklem 

baglannm kemik tizerine yapacagl basmCl ve sliIilinmeyi 

azaltnlar" 

i-Bursa suprapatellaris: Geni~ bir bursa olup patellamn 

listlinde, femurun ontinde, m. kuadriseps femorisin tendonunun 

altmdadlr (SekiI2.10) . Bu bursa eklem kapslilli ile ili~kilidir, 

ii-Bursa infrapatellaris: Tliberositas tibianm listtinde, 

tibia ile lig. patella arasmdadu" Bu bursamn eklem kapslilli ile 

ili~kisi yoktur" 

iii-Bursa subtendinea prepatellaris: Patella ile lig" patella 

arasmdadlr" 

iv-Bursa subfasialis prepatellaris: Lig. patella ile onun 

onlinde buluna fasya arasmdadu. 

v-Bursa subkutanea prepatellaris: Fasya ile deri 

arasmdadn (5) (Sekil 2.10). 

II-Meniskuslar: iki adet yanm ay ~eklinde fibroz 

klkndaktan yapIlar olup birbirine uymayan eklem ylizlerinin 

uyumunu saglar. Boylece hareketin daha dlizenli OlmaS1l11 

saglar" Her iki menisklislin dl~ kesimleri daha kahn olup eklem 
"t, 

kapslilline yapl~lktlI (5)" 

I. Meniskus Lateralis; Meniskus lateralis "C harfi" 

~eklinde olup , dl~ ile i<; kenarlan arasmdaki geni~lik hemen 
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hemen her yerinde aymdlr, On ueu area interkondilarisin 

anterioruna, arka ueu area interkondilarisin arka ueuna 

baglamr" Meniskus lateralisin arka dl~ klsmmdaki olukta, 

popliteus kasmll1 tendonu bulunur ve en iy tarafta birbirleriyle 

kayna~IIlar" Lateral meniskusun arka ueundan femurun iy 

kondilinin dl~ yuzune uzanan iki grup lif demeti uzamr (5) ( 

~ekil 2.8, 2.9). 

Bunlar arka yapraz bagll1 arkasll1da seyreden 

lig,meniskofemorale posterior (Wrisberg bagl) ve onunde 

seyreden, lig" meniskofemorale anterior adlanm ahr" Bu baglar 

ve popliteus kasl tendonu dl~ meniskusun arka ueunun 

hareketini kontrol ederler (5)., 

11- Meniskus medialis; Medial meniskus "C harfi" 

~eklinde olup, arka bolumu on bOlumunden daha daha geni~tiL 

On ueu, on yapraz bagll1 on kesimine tutunur. On ueun arka 

krslm lifleri lig.. transversum genus ismini aIrr ve dl~ 

meniskusun on tarafma tutunur (~ekil 2.8, 2.9)" Bu bag eklemin 

iye rotasyonunu frenler (5). 

Baeak fleksiyon haline getirildiginde iy meniskus arkaya 

dogru kayar ve femurun iy kondili iyin daha iyi bir yuzey te~kil 

eder" Fleksiyonla beraber baeaga rotasyon hareketi yaptmhrsa, 

" dl~ meniskus femurun lateral kondili ile beraber doner (5)., 
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2. 1. d. Kas Komponentleri; 

On lojda ; ill. sartorius, m. kuadriseps femoris ile m. 

iliopsoasm son kIsml bulunur .. 

i9yan lojda; ill. pektineus, ill. adduktor longus, ill. adduktor 

brevis, ill. adduktor magnus ve ill. grasilis bulunur. 

Arka lojda; ill. biseps femoris, ill. semitendinosus ve m. 

semimembranosus bulunur (5). 

Bu kaslar igerisinde dizin tek ekstensar kasl olan ill. 

kuadriseps femorisin dart ba~l vardu. Bunlar ill. rectus femoris, 

ill. vastus lateralis, m. vastus medialis ve ill. vastus 

intermediusdur. Bu dart kasm ba~lang19 yerleri ayn, sonlanma 

yerleri aYllldu (5).. 

a-M. rectus femoris; listie iki ayn yerden (spina iliyaka 

anterior inferior ve asetabulum'un list kesiminden) ba~lar ve 

a~aglda ill. kuadriseps femorisin tendonuna katllarak patellanm 

bazisinde sonlalllr (5). 

b- M. vastus medialis; Uylugun i9 kenannda seyreder.. 

Linea intertrokantericallln alt-i9 yansmdan ba~lar ve a~agl-dl~a 

dogru uzanan liflerinin bir kIsml kuadriseps femoris kasmm 

tendonuna katllarak patelIanll1 bazisinde sonlal1lrken, diger bir 
'" kIsml ise eklem kapstiltinlin yaplSlna katllarak eklem kapsilltinti 

gU9Iendirir (5).. 
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c- M. vastus lateralis; Uylugun dl~ kenannda seyreder. M,. 

kuadriseps femorisin en btiytik boltimiinti olu~turuL Geni~ bir 

aponeuroz halinde linea intertrokanterikanm tiSt-dl~ klsml, 

trokanter majortin on klsml, labrum laterale linea asperanm list 

kesiminde ve septum intermuskulare femoris lateral eden ba~lar 

ve a~aglda liflerinin bir klsml kudriseps kasml tendonunda, bir 

klsml eklem kapsiiliintin yaplsma katllarak, bir klsmlda traktus 

iliotibialise katllarak sonlamr (5)., 

d- M. vastus intermedius; M,. rectus femorisin derininde 

bulunur,. Linea intertrokantericanm distalinde olmak uzere, 

femur govdesinin on-dl~ ytizli ile septum intermuskulare 

femoris lateralenin alt yansmdan ba~lar, Altda kuadriseps 

kas111111 tendonunun yapls111a katIlarak pateJlamn bazisine 

yapl~lI (5). 

2.2. Diz Ekleminin Biyomekanik i~levi: 

Diz bacag111 ana ve en btiyiik eklemidir.. Bacag111 one ve 

arkaya hareket etmesine izin veren, birinci derecede hareket 

serbestligine sahip onemli bir eklemdir,. Diz eklemi fleksiyon ve 

ekstansiyon hareketlerine ek olarak, uzun eksen etrafmda 

donmesi (rotasyon) gibi s1111Ih hareket yetenegi varda .. Fakat bu 

rotasyonu ancak diz fleksiyondayken yapabilir (5,6). 
~, 

Fleksiyon hareketi; Bacag111 arka yiiziintin, uylugun arka 

yiiztine yakla~masl olarak tammlann,. Fleksiyon hareketinin 
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derecesi, kal<;anm pOZlsyonuna, fleksiyonun aktif veya pasif 

olmasma baghdlr .. 

Ekstansiyon hareketi; Bacagm arka yiiziiniin, uylugun atka 

yiiziinden uzakla~masl olarak tammlamr.. Femur ve tibial 

kondiller arasllldaki degme noktasl fleksiyon da geriye, 

ekstansiyon da one dogru hareket eder. Meniskiislerde bu 

hareketi izlerler.. Ekstansiyondayken patellamn one hareketi ile 

gerilen meniskopatellar lifler meniskiisii one <;eker.. Ve bu da 

transvers lig.. one <;eker. Sonu<; olarak meniskofemoral 

ligamentde olu~an gerilim dl~ meniskusun arka boynuzunu one 

<;eker. Fleksiyondayken, i<; meniskiis semimembranoz ligamenti 

tarafmdan arkaya dogru <;ekilirken, dl~ meniskiis ise popliteus 

ligamenti tarafllldan arkaya <;ekilir.. <;apraz baglar on arka 

yonde dizi sabitle~tirirler ve eklem yiizlerini temasta tutarak 

eklemin bir mente~e gibi <;ah~masml saglarlar.. Yapllan 

<;ah~malarda <;apraz baglann aym anda gerilemiyecegi on 

<;apraz bagm ekstansiyon snaslllda, arka <;apraz baglll fleksiyon 

snasmda gerilecegi sonucuna vanlml~tn .. 

Lateral ve medial kollateral baglar diz ekleminin yanlara 

(laterale ve mediale) kaymasml onleyen kuvvetli baglardlr .. 

Patellamn onunde bulunan patellar bag, patellanm pozisyonunu 
<or 

yani eklem hattma gore yiiksekligini belirleyen kuvvetli bir 

bagdlL Medial ve lateral retinakulumlar, patellanm laterale ve 

mediale <;lkIg1l11 onleyen baglardu. 
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Q apSllll Olc;iimii; Patellofemoral eklemin a<;lSI 

quadrisepsin Q a<;1Sl ile 6l<;tiltir. Bu a<;l spina iliyaka anterior­

superior ile patellanm orta noktasml ve bu noktaYI tiiberositas 

tibiyaya birle~tiren dogrular arasmdaki a<;ldlr (2) (Sekil 2.13)" 

Bu a<;mm normal degerleri, erkeklerde 8-14° kadmlarda 11-

18° arasmdadn. 20° nin uzerindeki degerler anormal kabul 

edilir" Patellofemoral agnsl olanlarda ve ytiksek yerle~imli 

patella (Patella Alta)' da Q a<;ISI 20 derecenin tizerindedir.. 

Patellofemoral eksen bozukluklann(Q apsmm 20 dereceden 

btiyiik olmasl) da patellar subluksasyon veya luksasyon slk 

goriiltir" 

2. 3. Diz Eklemi'nin Radyolojik Goriintiilenmesi 

Diz eklemini gortintiilemede konvansiyonel 

(anteroposterior, lateral ve aksiyel) radyografiler, bilgisayarh 

tomografi ve manyetik rezonans gortintiileme teknikleri 

kullal1llmaktadn. 
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2. 3. 1. Konvansiyonel Radyografiler 

i- Anteroposterior(AP) radyografi; Rasta Slrt listli yatar 

pozisyonda yekim yaplhL Patella alt kenan kasetin ortasma 

gelecek ~ekilde kaset dizin altma yerIe~tiriliL Bacaga 

minimal iye rotasyon yaptmhr.. Santralizasyon patella alt 

kenarma olacak ~ekilde ayarlamr. AP radyografilerde 

tibiofemoral eklemdeki (artroz, varus/valgus gorlinlimli ve 

patellanm bazl yerle~im ve ~ekil problemleri) patolojileri 

hakkmda bilgi verir .. 

ii- Lateral radyografi; Rasta yekilecek diz eklem tarafma 

dogru yan yatar. Diz eklemine 30° fleksiyon yaptmhr.. Bu 

~ekilde patellar tendon gerilir ve patella ile femur arasmdaki 

fonksiyonel ili~ki gosterilmi~ olur.. Kaset dizin lateral 

kenannm altma yer1e~tiriliL Rastanm kar~1 taraf bacagl onde ve 

fleksiyonda durur.. Santralizasyon diz eklemine yapIlu .. 

Uygun bir grafide, patella ile femur arasmdaki aralIk 

goriilmeli ve femur 

grafilerde patellanm 

hakkmda bilgi veriL 

kondilleri list listte gelmelidir.. Bu 

pozisyonlan (patella alta, patella baja) 

Patellanm pozisyonu patellar tendon 

uzunlugu ile ili~kilidir. Ozellikle patella alta, patellar insitabilite 
'1'. 

ve dislokasyon anomalileri ile ili~kilidiL Patellanm pozisyonunu 

belirlemek iyin lateral grafilerde ye~it1i olylim yontemleri 

apklaI1l11l~tn. Bunlardan onemlileri ~unlardlr; 
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Blumensaat (izgisi: Standart olarak diz 30 derece 

fleksiyonda iken c;ekilen yan grafide Blumensaat C;lzglSl 

interkondiler c;entigin tavanmdan gec;en tanjansiyel hartH (2) 

(Sekil 2.15). Nonnalde bu C;izgi patella alt kutbundan teget 

gec;melidir.. Patella alt kutbunun bu c;izginin altmda olmasl 

patella baja, ustunde olmasl patella altaYI du~undiirur 

Insall-Salvati Metodu; Bu teknikte, patellamn en uzun 

diagonal uzunlugu olc;uliir ( P).. Patellar tendon posterior 

yuzeymm uzunlugu, patellanm en alt noktasl ile 

tUberositas tibiya arasmdaki nokta duz bir C;izgi ile biIle~tirilir 

ve olc;tilur ( T) (3) (Sekil 2.16) .. T degerinin yakla~lk olarak P 

degerine e~it olmasl, yani TIP oramm 1 olmasl, bu degerin 

1,2' den buyuk veya % 1 0- 15' den kuc;uk olmamasl gerektigi 

bildirilmi~tir insall-Salvati teknigini diger tum tekniklerden 

ayuan en onemli farkl ilk diz fleksiyondan baglmslz teknik 

olmasldlL 

Blackburne-Peel Oram; Bu teknikte patellanm femurla 

eklem yaptlgl eklem yuzeyinin uzunlugu ( B) ile patella en alt 

ucunun tibia platolanna paralel c;izilmi~ C;izgi uzunlugu (A) 

arasmdaki (AI B) ora11ldu (7) (Sekil 2.16). Bu oranm 0,80 ile 

0,95 arasmda olmasl gerekmektedir. 
~" 

Caton Metodu; Bu metodda, patellar eklem yuzey 

uzunlugu (AP), patella en alt eklem ko~esi ile tibia plato on 

ko~esi arasmdaki en klsa me safe (AT) arasmdaki AT I AP 
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orandu8 (Resim 2. 16)" Bu oran 0,6 iJe 1,3 arasmda olmah ve 

0,6 'dan kiic;uk degerlerde du~uk yerle~imli patella (patella 

baja), 1,3' den biiyuk degerlerde yuksek yerlqimli patelladan ( 

patella alta) soz edilir. 

Modifiye insall-Salvati Oralll; Grelsamer ve Meadows 

tarafmdan tariflenen bu metodda, patella alt eklem yuzu ve 

tuberositas tibia arasmdaki mesafe (a) ile, patellar eklem yuzi1 

uzunlugunu (b) temel alarak IS ora11l11l modifiye etmi~lerdir (5) 

(Sekil 2.16). alb ora11l normal bireylerde 1,5 bulu11111u~tur. Bu 

oran 2,0 veya uzerinde ise patella alta olarak kabul edilir.. 

De Carvalho Metodu; Patellanm artiki11er yuzunlin en alt 

ve en list limiti arasmda ki mesafe ( p ),ve patellar eklem 

yuzunun en alt kenan ile tibiya platosu arasmdaki en klsa 

mesafe ( t ) 6lc;iilur (9) (Sekil 2.16), t / p ora11l ortalama degeri 

0,89 bulunmu~tur, Oranm L2'den buylik olmasl durumunda 

PA'dan, ortalama degerden % 10-15 a~agl olmasl dUIUmun da 

ise PB' dan soz edilir.. 

iii- Aksiyel radyografiler; Aksiyel radyografiler dogru ve 

standardize teknik ile c;ekildiginde patellofemoral eklem 

hakkmda degerli bilgiler veriL Aksiyel grafi c;ekim teknigi ic;in 

bir c;ok yazar tarafindan c;e~it1i yontemler onerilmi~tir, Bunlar 

" ic;erisinde en onem1i1eri Merchant, Laurin ve Jar 0 sky-Hughston 

teknigidir 
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a-Merchant Teknigi; Hasta sntilstii yatar pozisyonda ve 

dizler masanlTI sonunda 45° fleksiyonda tutulur .. X-Ray tilpil 

hastanm ba~ tarafmdan horizontal planda 300'lik a<;l ile 

yerle~tiriliL Film kaseti hastanm dizlerinin 30 cm distalinde x­

ray tiipilne dik tutulur ve grafi <;ekilir (2) (SekiI2.11). Merchant 

grafisinde iki a<;l ol<;illilr: 

Sulkus A<;ISI: Femoral olugun derinligini gosterir. 

interkondiler olugun en derin yeri ile medial ve lateral femur 

kondillerinin en yilksek noktaSlTIl birle~tiren iki <;izginin 

arasll1daki a<;ldu (2) (Sekil 2.13) .. Bu a91 normal bireylerde 

137° ( SD, 6° ) bulunmu~tur. Bu a<;l 150 derecenin iizerinde ise 

anormal kabul edilir. 

Uyum A<;ISI: Patella ile interkondiler sulcusun ili~kisini 

ol<;er. Oncelikle bir slflI <;izgisi elde etmek i<;in sulkus a<;lSlTIll1 

a<;l ortaYl <;izilir. Daha soma patellanll1 en alt noktasl ve 

femoral sulkusun en derin yerini birle~tiren <;izgi <;izi1ir .. Bu 

son iki <;izgi arasmdaki a91 uyum a<;lsml (2) (Sekil 2.13) 

vermektedir ve eger slflI <;izgisinin lateralinde ise pozitif, 

medialinde ise negatif kabul edilir .. Normal bireylerde bu a<;l -

6° (SD, 11 derece ) bulunmu~tur. Bu a<;l + 16°' den bilyiik ise 

patolojiktir .. Patellofemoral agnsl olanlarda bu a<;ilarda hafif bir , 
artI~ gozlemlenirken, rekilnen patellar <;lkigI olanlarda belirgin 

artI~ bulunmu~tur 
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b-Laurin Teknigi; Hasta masanm sonuna yakm oturur ve 

diz 20° fleksiyonda iken kaseti dizin 1 0-IS em proksimalinde 

uyluguna bastmr" X-ray ti.ipu ayak tarafindan tibiya aksma 

par aiel olarak patellofemoral ekleme (PFE) dogrultulur ve 

yekim yapllu (2) (Sekil 2.12), Bu teknikte olyi.ilen degerler : 

Lateral Patellofemoral (PF) A';l: Mediyal ve lateral 

femoral kondillerin tepesine teget bir yizgi yizilir. Patella lateral 

fasetinden teget geyeeek ikinei bir yizgi yizilir" Bu iki yizgi 

arsmda kalan ayl lateral PF ayldlr" Normal bireylerin % 

97'sinde laterale aYlktu. Patellar subluksasyonu olanlarda ise 

% 60 paralel ve % 40 mediyale aylktlr" PF agnh dizlerde bu 

sonuy onemli degildir, yunki.i % 90'mda laterale aylk 

bulunmu~tur, 

Patellofemoral index: Medial PF mesafenin later ale 

oranldlr" PF index patelladaki mini tilti gosterir.. Normal 

bireylerde mediyal mesafe lateralinki ile e~it veya biraz daha 

geni~tir, PF index normal bireylerde 1,6 veya altmda 

bulunmu~tur, Patellar agnsl bulunan bireylerin % 97'sinde bu 

oran 1 ,6'nm uzerinde bulunmu~tur, 

c- Jaroscky- Hunghston Teknigi : Hasta pIOn pozisyonda ve 

diz 5So fleksiyonda iken kaset dizin altma yerle~tirilir" Tup 
~, 

yatay ile 4So aylda grafi yekilir. 
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Genel olarak PFE patolojilerinde standart AP, femoral 

kondillerin iyi sliperpoze oldugu lateral grafi ve Merchant'm 

aksiyel grafisi ilk adlml olu~turur 

2.3.2. Bilgisayarh Tomografi 

PFE degerlendirilmesinde bilgisayarh tomografi (BT) <;ok 

onemlidir.. Patellar dizilim i<;in statik aksiyel grafiler anlamh 

olmakla birlikte, fleksiyon derecesi 30° ve daha fazla oldugunda 

patella normal yerine gelmekte ve yanh~ sonu<; vermektedir.. Bu 

ylizden PF dizilimi ve uyumu konvansiyonel grafiler ile tam 

olarak ortaya koymak mlimklin olmamakta ve hafif PF 

patolojiler yanh~ olarak normal yorumlanmaktadu.. BT ile 

<;e~itli fleksiyon ( 0, 15, 30 ve 45) derecelerin de yapllan 

<;ekimlerle dinamik inceleme yapllabilir.. BT' de PFE'in yam 

sua, alt ekstremite'nin rotasyonel anomalileri de 

degerlendirilebilir. BT <;ekilirken, femur boynu, patella merkezi, 

proksimal tibia epifizi, tuberositas tibia ve ayak bileginden 

ge<;en kesitler almmahdu. Bu kesitlerden soma ~u degerler 

hesaplanabilir .. 

FemorafAnteversiyon: Femur boynu ile femur kondillerinin 

posteriorundan ge<;en <;izgi arasmdaki a<;ldu. Objektif patellar 

instabilitesi olan hastalarda artml~ anteversiyon, hazulaYlcI 

bir filktOrdlir.. 
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Tibiyal Tiiberkiil-Troklear OInk Mesafesi: TIOklear 

olugun en derin yeri ve tuberositas tibianm merkezinde, 

posterior femoral kondiler hatta birer dik C;izgi C;izilir. Bu iki 

C;izgi arasmdaki mesafe olc;iilur, Bu mesafenin 20 mm'den 

biiyuk olmasI valgus vektOriiniin arttIgmI gosterir ve patolojik 

olarak kabul edilir" 

Patellar Tilt APSI: Patellanm transvers akSI ile posterior 

femoral kondil arasmdaki aC;ldlL Diz tam ekstansiyondayken 

veya 0-20° arasmda degi~ik fleksiyon derecelerinde 

Olc;Ulebilir" Kuadriseps, gev~ek veya kaslhyken olc;iilerek 

dinamik degerler elde edilebilir.. Bu aC;I normal poptilasyonda 

10° civanndadlr" 200'nin iizerinde olmasl patolojik kabul edilir 

ve patellar instabilitenin bir gostergesidir. 

Eksternal Tibial Torsiyon: Tibial platonun posteriorundan 

gec;en C;izgi ile bimalleolar aks arasmdaki aC;Idu. Normalde 34° 

civanndadu" Artml~ tibial torsiyon, patellar instabilite ic;in 

hazulaYlcl bir faktordur" 

BT ile elde edilen degerlerin sensitivite ve spesifitesi direk 

grafinin degi~ik yontemleri ile elde edilenden daha yuksek 

bulunl11u~tur Bu yiizden direnc;li diz semptomlanna ragmen 

aksiyel grafilerinde bulgusu olmayan hastalara BT 
,\", 

onerilmektedir" 



2.3.3. Artrografi Ve BT Artrografi 

PFE problemlerinde ozellikle patellar klkudak hasanm 

saptamada bu yontemler kullamldlysa da MRG'nin kullamma 

girmesi ile kullamml terk edilmi~tir. 

2. 3. 4. Manyetik Rezonans Goriintiileme 

Manyetik rezonans gorunttileme (MRG) meniskal ve 

<;apraz bag lezyonlan a<;lsmdan degerli bir tam yontemi olarak 

kullanrlmaktadlr .. 

PFE problemlerin tamsmda da, hem 0-30 derece fleksiyon 

arahgmda patellar hareketin degerlendirilmesinde, hem de 

patellar kartilaj lezyonlannm tanlsmda kullamlabilir .. Patellar 

kartilaj lezyonlanm degerlendirmek i<;in transvers olarak yag 

basklh T2A veya T2 FFE sekanslanndan birisi kullamlabilir .. 

Aynca MRG'in aksiyel ve sagittal kesitleri kullamlarak, PFE 

uyumsuzlugunu gosteren <;e~itli ol<;umleri (sulkus a<;lSl, uyum 

a<;lSl, lateral PF ayr, IS oram, MIS oranl vb . .), patellar uzunlugu, 

patellar tendon uzunlugunu ve patellamn laterale, mediale 

deplasmal11111 degerlendirilebilir. 
'!:. 
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2. 4. PFE Patolojilerinin Klinik Semptom Ve Fizik 

Muayene Bulgulan 

2.4.1. On diz agnsmm klinik belirtileri : Agn, krepitasyon, 

bo~alma, kilitlenme ve ~i~lik gibi semptomatik bulgulardu. 

Agn; Dizin on tarafmda klint ve babcl bir agndlL Zaman 

zaman akut ve keskin agn olarak kendini belli eder. Dizin 90° 

fleksiyon pozisyonunda bir slire sabit kalmasl (sinemada film 

seyretmek, uzun otoblis ve u9ak yolculuklanndan soma vb.), 

devamh 90melip dogrulmak, merdiven ve yoku~ inip 9lkma 

slrasmda agnnm arttlgl goriillir .. 

Krepitasyon; Hastalar diz 90kiip dogrulurken dizlerinden 

sesler geldigini ve buna bazen agnnm da e~lik ettigini soylerler .. 

Fakat her krepitasyon on diz agnsma sebep olmaz ve tipik 

degildir .. 

Bo~alma; PFE' in onemli bir bulgusudur. Dize yiik 

binerken yaprlan ekstansiyon-fleksiyon hareketi (ornegin, 

merdiven yoku~ inip-9Ikma) slrasmda ortaya 9lkar. kuadriseps 

kasmm ani gev~emesi sonucu olur .. Diz instabilitelerinde, 9apraz 

bag ve menisklis yutlklannda da olabilir.. (:apraz bag ve 

meniskal yutlklarda ortaya 9lkan bo~alma hissi rotasyonel 

hareketler" snasmda olurken, PFE hastahklannda, tek planh 

(fleksiyon-ekstansiyon) hareketler slrasmda olur .. 
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Kilitlenme; Dizin ytik altl11da ekstansiyonu snasl11da 

troklear ve patellar sorunlardan kaynaklanabilir ve genelde bu 

his takllma ~eklinde kendini belli eder .. 

Si~lik; Fizik muayenede yok slk rastlanmayan geyici bir 

durumdur.. Ciddi PF eksen bozukluklarmda, serbest klkndak 

paryalanmn eklem iyinde var oldugu kondral patolojilerde, 

sinovyal hastahklarda, kanama ve travma somaSl ~i~lik 

saptanabilir .. 

2. 4. 2. Fizik Muayene Bulgulan; 

Patellofemoral agnsl olan hastanl11 muayenesine ba~lamadan 

once, hastadan iyi bir oykti all11mahdu .. Klinik semptomlann 

yok iyi sorgulanmasl gerekmektedir.. Diz on agnsl olan hasta, 

ayakta, otururken, suttistli ve ytiziistti yatarken muayene 

edilmelidir.. Hasta ayakta dururken dizdeki varus-valgus, 

kalyadaki anteversiyon, retroversiyon durumu, ayaklardaki 

pronasyon ve genel hasta posttirtine dikkat edilmelidir.Hasta 

oturtularak dize aktif ekstansiyon-fleksiyon yaptmhr ve 

patellanl11 trokleaya giri~ ve burada kah~l izlenir .. Normalde 

patella, fleksiyonun ilk 10-15 derecesinde trokleaya uyum 

saglar. Soma hasta snttistti yatmlarak pasif ekstansiyon-
~ . 

fleksiyon hareketleri ile patellanm hareketlerine bakllmahdu .. 

Patella diz tam ekstansiyonda iken bastlI11arak agn ara~tmhr. 

Daha soma diz pasif hareketlerle krepitasyon ve krepitasyon ile 
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beraber agn ara~tmhL Hasta sutiistii yatarken peripatellar 

retinakiiler yapllar, kuadriseps ve patellar tendonlann yapl~ma 

yerleri bastmlarak agn ara~tmhL Q aC;lsl PF agn ic;in ve diger 

bazl patolojiler ic;in olC;iilmelidir. Normal ~artlarda diz 

fleksiyona geldikc;e Q ac;lSl slflra yakla~mahdlI. Dizde 

efiizyonlara da dikkat edilmelidir, c;iinkii klkudak lezyonu 

arttlkc;a eftizyonun miktan da artar .. Hasta yiiziistii yatmlarak 

kuadriseps gerginligi ve patellar tendon palpe edilmelidir .. 

2.5. Patellofemoral Eidem Patolojileri 

On diz agnlan, patellofemoral eklemden kaynaklanan 

agnmn basit bir tamml olarak belirtilmektedirler.. On diz 

agnlan, onceleri sadece patellar kondromalaziye (patellanm 

artikiiler yiizilniin yumu~amasl) baglamyor ve bunun da 

idiyopatik oldugu dii~iiniiliiyordu .. Giiniimiizde on diz agnlannm 

PFE patolojilerini de kapsamak iizere, PFE'e destek saglayan 

c;evre yumu~ak dokulardan, diz c;evresindeki patolojilerden ve 

dizin on klsmma yanslyan agnlardan olu~abilecegi kabul 

gormektedir Bunlardan, artml~ Q aC;lSl, yiiksek yerle~imli 

patella (patella alta), dar femoral sulkus, femoral anteversiyon 

fazlahgl ,)<:ompansatuar tibial eksternal rotasyonu sayabiliriz. 

PFE hastahklannda farkh s1l11flamalar kullamh11I~tlI Bu 

sl1uflamalar ic;erisinde en fazla kabul gorenler; InsaII ve 

Merchant sll1IflamalandlL Insall, patellofemoral hastahklann 
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slmflamasml, eklem kIkndagmdaki harabiyeti temel alarak 

yapml$tIr (:izelge 2 .. 1). Merchant ise patellofemoral hastahklar 

ic;in, be$ ana bolUmden olu$an pratik ve faydah bir slmflama 

yapml$tIr (:izelge 2 . .2). 

(:izelge 2 .. 1 : Insall 'a gore patellofemoral hastahklann 

slmflamasl (1,2) 

1 .. Klkndak lezyonunun oldugu durumlar 

a.. Kondromalazi 

b. Osteoartrit 

c .. Direk travma, osteokondral kmklar 

d.. Osteokondrit 

2. Degi$ik derecelerde kIkndak lezyonlann oldugu 

durumlar 

a.. Dizilim bozuklugu sendromu 

h.. Sinovyal plikalar 

3 .. Genelde kIkndagm normal oldugu durumlar 

a. Peripatellar bozukluklar 

b. Zorlanma sendromlan 

c. Refleks sempatik distrofi 

d .. Patellar anomaliler 

<;izelge 2.'!2 Merchant' a gore patellofemoral hastahklanl1 

sllllflandmlmasl (2) 

1 Travma 

a-Akut travma 
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Kontilzyon 

Kmklar (Patella, troklea, tibial tilberkill) 

Patella <;lkigl 

Rilptilr (kuadriseps veye patellar tendon) 

b-Tekrarlayan travma 

Patellar tendinit 

kuadriseps tendiniti 

Peripatellar tendinit 

Prepatellar bursit 

Apofizitler (Osgood-Schlatter, Sinding-Larsen HastalIgl) 

c-Travmanm ge<; etkileri 

Post-travmatik patellar kondromalzi 

Post-travmatik PF artrit 

Anterior yag yastrkcIgl sendromu (Hoffa HastalIgl) 

Patellanm refleks sempatik distrofisi 

Patellar osseoz distrofi 

Edinsel patella infera (Patella Baja) 

Edinsel kuadriseps fibrozisi 

2" Patellofemoral displazi 

a" Lateral patellar kompresyon sendromu (Birlikte 

sekonder kondromalazi veya artrit) 
'I, 

b., Kronik patella subluksasyonu (Birlikte 

sekonder kondromalazi veya artrit) 
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c .. Tekrarlayan patella vlkIgl (Birlikte osteokondral 

kmklar, sekonder kondromalazi veya artrit) 

d .. Kronik patella vlklgl 

Dogumsal 

Edinsel 

3 .. idiopatik patellar kondromalazi 

4 .. Osteokondritis dissekans 

Patella 

Troklea 

5. Sinovyal plikalar (Superior, medial, lateral) 

<;izelgelerde de belirtildigi gibi PF agnya neden olan 

patolojiler vok ve~it1idiL Bu vah~mada, on diz agnsma neden 

olan ve PFE patolojilerinden olan yuksek yerle~imli patella 

(Patella Alta) ve du~uk yerle~imli patella (Patella Baja)' nm 

etyolojisi, tammlanmasl ve tedavisi hakkmda bilgi verecegiz .. 
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2. 5. 1. Patella Alta (P A); 

PA, patellanm femoral trokleaya dogru normalden fazla yer 

degi~tinnesidir. Eger belirgin bir yer degi~tirme soz konusu ise 

vakada ozel bir oI<;iime gerek duyulmaz" Fakat hemen goze 

batmayan yer degi~tirmelerde objektif indekslerden yararlanmak 

gerekmektedir (3,4,28). Diz patolojisi olan hastalar 

degerlendirildiginde P A sadece klinik veriler ile tespit 

edilememektedir (3,4,28), <;=Unkii PA en az be~ patolClji ile 

iIgilidir. Bunlar : 

i- ilgili anomaliler: Kii<;iik patella, displastik kondil, 

displastik troklea ve ligaman Iaksisitesi olan hastalar veya her 

dordUnii birden i<;erir" 

ii- Kuadriseps kasl yetmezligi: Patella fulkrum (kalduaca 

dayanma noktasl) gibi davranan sesamoid bir kemiktir (2,5,6). 

Eger patella normalden yiiksek yerle~imli ise bir fulkrum gibi 

efektif olamaz ve kuadriseps Uzerine daha f~1Zla yerle~ir (3,5,6)., 

Bu da dizin ekstansiyon hareketi sHasmda kuadriseps kasml11 

kasIlmasl i<;in daha fi:tzla gU<; gerektirmesine ve patellanl11 daha 

fazla gtice maruz kalmasma neden olm (3,4,28) Sonw; oIarak 

on diz agnsl11a ve patellar tendinitine sebeb olur(3,4,28}, 

iii-instabilite: Eger patella normal pozisyonda daha yukan 

yerIe~imli ise, dizin fleksiyon hareketi sHasmda, fleksiyonun 

ba~langl<; evresinde patella dmmasl gereken femur troklear 
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arahkta duramaz ve bu olay patella subluksasyonuna ve 

dislokasyonuna yol ac;abilir (4,28).. 

iv- Patellar kartilajda artmI~ basm~: PA' da, patella 

normalde kuadriseps tendonunun olmasl gerektigi yerdedir ve 

bu ekstansiyon hareketi snaslllda patellar kmiilajlll normal den 

daha fazla guc;le kar~l kar~lya kalmasma neden olur.. Sonuc; 

olarak subluksasyon olsun olmaslll on diz agnsllla neden olm. 

v- Patellanm laterale kaymasI: Patella normalden yukan 

yerle~imli oldugunda, lateral retinakular gerginlik veya medial 

retinakular gev~eklige sekonder patellada laterale kayma egilimi 

ortaya C;lkmaktadu Bu da on diz agnlanna neden olur(4). 

Patellanm yiiksek yerle~imli olmasl, rekurren patella 

dislokasyonu, dizin kondromalazisi, osteoartriti ve 

adolesanlarda Osgood-Schlatter Hastahgl ic;in predispozan bir 

faktordur 8
. y apIlan c;ah~malarda patellanlll yuksek 

yerIe~imli olmasl, patellar ligamanm insersiyon noktasmda ki 

gerilimin artmasllla neden olmaktadlL Kuadriseps kaslllm 

kasIlmasl(yani dizin ekstansiyon hareketi) snasmda olu~an guC;, 

kuadriseps tendonu ile patellaya, patellar tendon ile de 

tuberositas tibiaya iletilmektedir. PA'da dizin tam 

ektansiyonu (d'zellikle son 20° ektstansiyonu) snaslllda daha 

fazla guC; gerekmektedir.. Olu~an bu fazla guC; patellar tendon ile 

tuberositas tibia'ya iletilmekte ve burada mikro 

lezyonlann olu~l11asll1a neden olmaktadu. Sonuc; olarak bu 



hastalarda, dizin ekstansiyon hareketi slIasmda agn 

olu~makta ve istirahatle agnnm geytigi gozlenmi~tir (8,28). 

2. 5. 2. Patella Baja ( PB ) ; 

Patella Baja (PB), patellamn normal yerinden daha 

a~aglya yer degi~tirmesi, diger bir deyi~le, patellanm 

tibiyaya daha fazla yakla~masl olarak tammlanmaktadH.. <;::ok 

sik gortilen klinik bir patoloji degildir.. Genellikle, travma 

sekeli(travma somaSI kuadriseps tendon Yllilklannda, patella ve 

tibia plato kmklannda), norolojik hastahklarda( serebral palsi, 

polio sekeli olan hastalarda), dize uygulanan cerrahi 

giri~imlerden [ozellikle on yapraz bag (O<;::B) rekonstrtiksiyonu] 

soma gortiltir (3,4,8,21,28).. PB on diz agnsl nedenlerinden 

birisidir.. Daha yok O<;::B YlItlklanm cerrahi tedavisinin gee; 

komplikasyonu olarak kar~Ila~IlII. O<;::B yutlklarmm tamirinde 

bir yok metod kullamlml~tu (primer onarIm, sentetik 

replasmanlar, allogreftler, ekstra artiktiler rekonstrtiksiyonlar ve 

otogreftlerdir).. Otogreftler iyerisinde de en yok kullal1llam 

kemik-patellar tendon-kemik kompleksidir8
,21,28. Bunun sebebi, 

O<;::B'm pPimer onanmll1m yok ba~aIlh olmamasl, sentetik 

greftlerin stirelerinin smull olmaSI, allogreftlerin hastahk gee;i~ 

riski ta~ImaIan ve ekstra artiktiler rekonstrtiksiyonun pnmer 

problemi indirek yoIdan tamiri ve asIl sorunu ortadan 
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kaldumamasldu. Kemik- patellar tendon- kemik grefti 

kullamlan otolog greftlerin iyerisinde en gliylli olal1ldu ve altm 

standart olarak kabul edilmi~tir. Bu greft kOl1lpleksinin en 

onemli komplikasyonu, ekstansor mekanizmadan kIsa bir 

segmentin ylkanlmasl, bagm efektif kapatIlmamasl ve 

operasyon somasl rehabilitasyon programm111 optimal 

uygulanmamasl (dizin uzun sure fleksiyonda immobilize 

edilmesi ve erken donemde dizin tam ekstansiyona gelmesinin 

engellenmesi) gey donemde patellar tendonun progresif 

kIsalmasma ve PB 'ya neden olmaktadu. Bu da kuadriseps 

kas111111 tiimiiyle zaYlflamas111a ve on diz agnlanna sebep 

olmaktadu (8,21,28) .. 

PA ve PB 'n111 degerlendirilmesi iyin oncelikle iyi bir 

oykuniin ahnmasl gerekmektediL Oykiide, agnl1ln ba~langly 

~ekli, siiresi, travma olup olmadlgl, travma somaSl cerrahi 

operasyon geyirip geyirmedigi (ozellikle O<;B yutlgl olup, 

cerrahi operasyon somaSl agnl1ln ortaya ylkmaSl bizi PB 'ya 

yonlendirmelidir) ve ozgiin bulgulann varhgl onemlidir .. Eger 

agn travma olmakslZln meydana gelmi~se eksen bozuklugu akla 

gelmelidir .. Keskin, elektrik yarpar gibi bir agn, cerrahi somaSl 
'I. 

infrapatellar sinir yaralanmasl ve slkI~masl sonucu olabilil. 

Kiint diz agnlan kalya patolojilerinden de 

kaynaklal1abileceginden, aYlncl tal1111111 lyl yapIlmasl 
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gerekmektedir.. Hastalar agnnm bazen diz arkasl11dan 

kaynaklandlgml ifilde eder.. Bu ttir agnlar, patellar tend in it, plika 

sendromu ve diger intraartiktiler patolojilerden kaynaklanabilir .. 

Baker kistinin de diz on agnsl11a neden olabilecegi 

unutulmamahdlI .. 

Oykiiden soma fizik muayeneye geyilmeli ve iyi bir fizik 

muayene sonraSl mutlaka radyolojik goriintiileme istenmelidir.. 

Genel olarak PAve PB tanlSlm koymak iyin femoral 

kondillerin iyi siiperpoze oldugu lateral radyografi c;ekilmelidir .. 

Bu grafide PAve PB tanlS1111 koymak 19m c;e~itli olylim 

teknikleri (Blumensaat <;izgisi, Caton, De Calvalho ve 

Blackbume-Peel indeksi, Insall-Salvati ve Modifiye insall­

Salvati Oram) bildirilmi~tir. Bu teknikler iyerisinde en yok 

kullamlan ve artlk altl11 standart olarak kabul goren Insall­

Salvati teknigidir (4).. 
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~ekiI2.1: Femurun linden glil(jnii~(j ~ekil 2. 2: T ibianm linden glillinli~ii 
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~ekil 2,3: Tibia ve Fibula'nlll proksilllal kesilllinin listen g6Ilinli~li 
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::>ekiI2.4 

::>ekiI2 .. 5 
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~ekil 2.6: Sag diz ekleminin ekstansiyon 
iki yan kesitle a9rh11l~ gor iinii~ii 

~ekil2 .. 7: Diz ekleminin ekstansiyonda 
onden gOIiinii~ii 

~ekil2 .. 8: Sag diz ekleminin fleksiyonda 
eklem kapsiiliiniin ve yan baglalllun 
uzakla~tllllll1asll1da soma onden go[iinii~ii 
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Sekil 2,9: Diz ekleminin meniskiislar, 9aplaZ baglm ve patellar liganentle 
birlikte giiliinii~ii 

Sekil2.1O: Diz ekleminin, eklem bo~lugunun dl~tan giilliniimii 



~ekil 2,,11: Merchant teknigi 

~ekil2,J2. Laurin teknigi 
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~ekil2.13: Aksiyel grafide uyum ve sullms al'Iiannlll ols:iimii 

~ekiI2.14: Q as:lSlll1l1 i:ils:iimli 



SekiI 2,15: Blumensaat S;izgisi 
A) Patella' nm nOlmal yerle~imi B) Patella' mn yiiksek yerlqimli olmasl 

Sekil 2.16: Patellar yerle~il11i gostelen ols;iim teknikleli ; 
A) Insall Salvati teknigi, B) Modifiye Insall Salvati teknigi 
C) Blackbmne- Pell teknigi, D ) Caton teknigi 
E ) De Carvalho teknigi 



3. GERE<:: VE YONTEMLER 

Bollimlimtiz MRG tinitesine, diz MRG istemiyle 

gonderilen ve KaSlm 1999 ile Mart 2000 tarihleri araslllda 

rutin MRG tetkiki yapIlan olgulardan, randomize olarak 281 

olgu sec;ilmi~tir .. incelemeler 1,5 Tesla'hk MRG (Philips Intera 

Best, Netherlands) cihazlllda yapIlml~tlI .. 281 olguya ait 300 diz 

MRG incelemesi retrospektif olarak incelenmi~tir 01gular 

randomize sevilmi~ ve klinik bulgular g6z online allllmaml~tlI 

Diz operasyonu gec;irmi~ olgular c;ah~ma dl~mda blrakIlml~tlr. 

Olgulann 142'si erkek 158'i kadm olup ya~larl 9 ita 73 

arasmda degi~mekteydi. Tlim olgularlll ya~ ortalamalan 41 

(+ 14,6) idi .. Erkek olgularm ya~ ortalamasl 37,5 (+ 14,8), kad1l1 

olgular1l1 ya~ mtalamasl 44( + 13,6) idi. 

OIC;i.lmler patellan1l1 orta hatta en yak1l1 sagittal kesitlerinden 

yapIlml~tlf .. Ornegin patella 9 gortinttide varsa bu olc;timler 5. 

g6rtinttiden, patella 8 gortinttide varsa bu 61<;timler 4 .. ve 5. 

g6rtinttilerden yapIlml~tlf .. Olc;timler 4 .. ve 5. gorUnttilerde farkh 

bulundugunda uzun olan ol<;tim degeri kabul edilmi~tir 

B6ltimtimtizde diz MRG 'si ic;in rutin olarak kullanllan 

sekanslar; tli~lllsvers planda T2 FFE, koronal planda yag baskIb 

PD ve sagittal pJanda PD ve T2 sekanslarldu.. Olgulann 

sagittal MRG kesitleri , transvers g6rtinttilerden (dizin sagittal 

plan ile ISo ayl yapacak ~ekilde) planlanarak aJ1l1ml~tII PD 



sagittal goruntUlerden [TRITE (2000118), FOV (16), matrix 

(512), kesit kahnhg) (4 mm)] ol9umler yaplhm~tlr 

Bu olgulann sagittal MRG incelemelerinde, insall-Salvati 

teknigine gore ; patellan1l1 en uzun diyagonal boyutu (P), 

patellar tendon posterior yuzeyinin uzunlugu, patellan1l1 en alt 

noktasl ile tuberositas tibia aras1l1daki mesafe (T) ve aynca 

modifiye insall-Salvati teknigine gore; patella alt eklem yuzu ile 

tuberositas tibia ars1l1daki mesafe (a), patellar eklem yuzu 

uzunlugu (b) oI9ti1erek, TIP ve alb oranlan bulunmu~tur. 

Ol9umler ve hesaplamalar birbirinden baglmslz iki ayn 

radyolog tarafindan yapllml~tlr .. ilk radyolog, tum olgulara 6 ay 

aralarla iki kez ol9um yapml~tlr .. ikinci radyolog bu olgulardan 

randomize olarak se9ilen 20 olguya, bu 6l9umleri bir kez 

daha yapml~tlI .. B urada arna9 ara~tlrmaci i9i ve ara~tlImacllar 

araSI korelasyonu saptamaktr.. 

Yapllan degerlendirilmede, insall-Salvati teknigi ile yapllan 

ol9umler de bulunan TIP oram ve modifiye insall-Salvati teknigi ile 

yapdan ol9umlerde bulunan alb orarH kullamlarak, PAve PB i9in 

ust ve alt s1l1ular bulunmu~tur 

Aynca, T, P, a, b ve TIP, alb oranlanmn cinsiyetler 

aras1l1da farkh olup olmadlgl ara~tU1lml~tlr 
'\'. 

istatistiksel analizlerde Paired -Samples T testi (bagllllh 

orneklerde iki ortalama arasmdaki fark1l1 onemlilik testi) ve 

Pearson Correlation testi kulla11l1ml~tlr 



istatistiksel analizde, bulunan TIP ve alb oranlan kullanIlarak 

olu~turulan grafikte, medyan degeri ve tepe noktasl Oltada olan 

simetrik bir egri elde edildi" Sonu« olarak PA ve PB degerlerinin 

ta11lmlamaSl i«in, alt Sllllr olarak - 2 SD, list Sllllr olarak + 2 SD 

olarak belirlendi" 
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4. BULGULAR 

<::ah~maya alman 300 olgunun 142'si (% 47,3) erkek, 152'si 

(%52 .. 6) kadmdL Olgulann ya~lan 9 ile 73 arasmda 

degi~mekteydi. Tum olgulann ya~ ortalamalan 41 (+14,6) idi .. 

Erkek olgulann ya~ ortalamasl 37,5 (+ 14,8), kadm olgulann 

ya~ ortalamasl 44 (+ 13,6) idi .. 

<;izelge 4.1. Cinsiyetlere gore olgu saYlsl ve ya~ ortalamalan 

Cinsiyet 
Olgu sayIlan Ya~ ortalamasl 

(±SD) 

Erkek 142 (% 47,4) 37,5 (±14,8) 

Kadm 158 (% 52,6) 
44 (±13,6) 

Toplam 
300(%100) 41 (±14,6) 

Yapdan o19umlerde, ara~tlImaCI i9i ve ara~tl1macilar arasl 

gozlem degerJeri (%95,3) yuksek korelasyon gosterdiginden, 

istatistiksel hesaplamalarda ilk ol<;:umde bulunan degerler 
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kullallllml~tlI (p<0,05).. Bu degerleI, insall-Salvati (lSI) 

tekniginde, T: 40,09+5,4 mm (min-max = 29,0-60,3) degerleri 

masmda, P: 40,80+3,8 mm (min-max =31,8- 52,8) degerleri 

masmda, TIP: 0,99+0,16mm (min-max= 0,61- 1,51) degerleri 

masmda, modifiye insall- Salvati (MISI) tekniginde, 

a : 45,6+5,4 mm (min-max= 32,4 - 62,8) degerleri arasmda, 

b: 30,2+ 2,8 mm (min-max= 21,0 - 39,4) degerleri arasmda ve 

a I b : 1,5+ 0,2 mm (min-max= 1,18- 2,32) degerleri arasmda 

bu1unmu~tur . 

<;izelge 4. 2: ISI'ya gore T,P,T/P ve MISI'ya gore a, b, alb 

ortalama degerleri .. 

lSI MISI 

T 
40,9+5,4 mm 45,6+5,4 mm 

a 

P 
40,8 +3,8 mm b 30,2+2,8 mm 

TIP 
b,99+0,16 mm 1,5+0,2 mm 

alb 
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Bu degerler ile olu~tuIUlan histogramda, medyan degeri ve 

tepesi ortada olan simetrik bir egri elde edilmi~tir, 

50~----------------------------~ 

40 

30 

20 

10 

o 
60 ,70 ,80 ,90 1,00 1,10 1.20 1,30 140 1,50 

,65 ,75 85 ,95 105 1,15 125 1,35 145 

LBPB 

Sid Dev = ,15 

Mean = ,99 

N = 300,00 

Sekil 4.1. ISI'ya gore TIP orammn dagllImlm gosteren 

Histogram., Bu Histogram da TIP oranlllll1 O,684'den du~uk 

olmasl Patella Baja'YI, 1,292'den yuksek olmasl Patella Alta'YI 

gostermektedir, 
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60r----------------------------, 

50 

40 

30 

20 

10 

o 
1,13 1,25 1,38 1,50 163 1,75 188 200 2.13 225 

119 1,31 1.44 156 169 181 1,94 2,06 2,19 2,31 

MLBPB 

Std Dev = ,20 

Mean = 1 52 

N = 300,00 

Sekil 4.2. MISI'ya gore alb oranmm daglhmml gosteren 

Histogram Bu Histogram da alb oranmm 1,117' den du~uk 

olmasl Patella Baja'Yl, 1,917'den yuksek olmasl Patella Alta'Yl 

gostermektedir. 

Histogramlarda da gortildugu gibi hem lSI hem d MISI i<;in 

Histogram dagrlllTIl normal daglhma uymaktadu .. 

+ 2 SD degerleri <;Ikartilarak egri altmda kalan % 95 'lik 

alan normal smular i<;inde kabul edilmi~tir, -2SD (lSI i<;in bu 
" 

deger: 0,304, MISI i<;in bu deger: 0,400'dur) altmda kaJan 

degerJer PB'Yl, +2SD(ISI i<;in 0,304, MISI i<;in 0,400'dur) 

ilstilnde kaJan degerler P A 'YI temsil etmektediL Bu degerler 

49 



lSI' da P A ic;in 1,292, PB ic;in 0,684' dUl. MISI' da P A ic;in 

1,117, PB ic;in 1,917' dir. 

Cinsiyetler kar~rla~tUlld1gll1da kadll1lar da hem lSI' da TIP 

hem de MIS!' da alb oranlann ortalamalan erkeklerden fazlad1r .. 

Aradaki fark kuc;uk fakat anlamlIdlr (P> 0,05). Kadll1larda 

ortalarna (iSi; 1,009, MiSi; 1,518), erkeklerde oltalama (iSi: 

0,965, Misi: 1,516)'du. 

Sonuc; olarak 300 olgunun, ISI'ya gore toplam 10 diz 

(%3,333) PA'lI [Bunlann 4'ti erkek (%40), 6'Sl kadll1 (%60)], 

toplam 5 diz (%1,666) PB'lI [(bunlarll1 3'ti erkek (%60), 2'si 

kadll1 (%40)]'d1r .. MISI' ya toplarn 13 diz (%4,333) PA'b [ 

bunlann 6'Sl erkek (%46,16, 7'si kadm (%53,84)], 2 diz 

(%0,666) PB'lI ve tamam1 (%100'ti) kadll1d1L 
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<;izelge 4.3. lSI ve MISI'ya gore P A, PB 'nm cinsiyete ve 

toplama gore dagIllm tablosu 

Erkek Kadm Toplam 

PA 4(%40) 6(%60) 10(%3,333) 
lSI 

PB 3(%60) 2(%40) 5(%1,666) 

PA 6(%46,16) 7(%53,84) 13(%4,333) 

MISI 

PB - 2(%100) 2(%0,666) 
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OLGULARDANORNEKLER 

~ekil4.3. ISI'ya gore PA'II olgunun sagittal MRG gorlinlimli 

~ekil4.4.ISI'ya gore normal olgunun MRG gorlinlimli 
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SeIdl 4.5. ISI'ya gore PB'h olgunun sagittal MRG gorlinlimil 

Sekil 4.6. MISI'ya gore PA'h olgunun sagittal MRG gorlinilmil 
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Sekil 4.7. MISI'ya gore normal olgunun MRG gorlinlimU 

.. 
Seidl 4.8. MISI'ya gore PB'1I olgunun sagittal MRG gorUnlimU 
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5. TARTISMA 

Patellofemoral ve anormal ekstansiyon patolojilerinin 

patellar morfoloji ve patella yiiksekligi ile ili~kisi Yillardan beri 

bilinmektedir.. Patellofemoral patolojisi olan hastalar sadeee 

klinik bulgular ile degerlendirilmemelidir. Mutlaka radyolojik 

ineeleme de yapilmahdu Patella yiiksekligini saptamada CPA ve 

PB tamSInl koymada) ilk basamak olarak, femoral kondillerin 

iyi siiperpoze oldugu, 30° fleksiyonda lateral pozisyonda dUz 

grafi tetkiki yapIlmahdu .. Bu pozisyonda patellar yiiksekligi 

saptamak ic;:in bir c;:ok teknik bildirilmi~tir. Blumensaat c;:izgisi, 

Insall-Salvati metodu, Blaekburne-Peel oram, Caton metodu, 

modifiye insall-Salvati or am, De Carvalho metodu gibi 

yontemler kullanIlmaktadIr .. 

Blumensaat, lateral grafide patella alt ueunun, 

interkondiler c;:entigin tavanmdan gec;:en tanjansiyel c;:izgi 

seviyesinde olmasl gerektigini soylemi~tiL Eger patella alt ueu, 

bu c;:izginin altmda ise PB, iistiinde ise P A olabileeegini 

bildinni~tir Daha soma Brasttrom tarafmdan 1970 YIhnda, bu 

yontemiu S011 dereee teknikle elde edilmi~ bir 

rontgenogram gerektirdigi ve rontgenogram Uzerinde c;:izim 

yapman111 c;:ok kulla111~h 0lmayaeag1111 bildirmi~tir (l0). Bu 
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yuzden, teknik yok kabul gormemi~tir.. Aym ele~tiri 

Blackburne-Peel Oram iyin de yapIlml~tlI. 

1971 yllmda insall ve Salvati patellar yuksekligi 

saptamada basit ve kolay uygulanabilir bir metod 

tammladIlar.. Bu metodda, lateral diz grafilerinde patellar tendon 

uzunlugu (patelamn en alt ucu ile tuberositas tibiya arasma 

yizilen duz yizgi) ile patellanm en uzun diyagonal uzunlugunu 

olyup, birbiri ile oranladllar (3).. lSI, ilk diz fleksiyon bagimsiz 

incelemesi oimasl ve normal degerin bir (1) oimasl bu 

incelemeyi hem pratik hem de kolay uygulanabilir bir teknik 

haline getirmektedir.. Bu metod yok btiytik kabul gormu~ ve 

diger yontemler arasmda altm standart olar ak kabul edildi (4) . 

Yine de bu teknigi slmrlayan bir kay onemli dezavantaj 

bulunmaktadlL En onemli dezavantajl, bu oranm patellar 

morfolojiye bagImh olmasIdu .. Patellanm anatomik 

varyasyonlannm fazla oimasl bu oranm degi~ik sonuylar 

vermesine neden olmaktadu.. Patellanm tepe noktasmm 

gosterdigi varyasyonlar, patella uzunluk 6lytimlerini etkilemekte 

ve patella yuksekliginin degerlendirilmesinde yanllgIlara neden 

olabilmektedir. Eger patellanm tepesi patellar eklem ytizeyinden 

uzakta is~ yada patella alt ucu klsa ise olytimlerde, yalancI 

negatif veya yalancI pozitif sonuylann bulunmasma neden 

0labilir411. Bu durumda patella boyutundan bagII11SIZ olarak, 
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patellar eklem yiizey uzunlugunu kullanan MISI 

kullamlmahdlr" 

Lateral grafide hem ISI'nin hem de MISI'nin kullammllll 

Sl11lrlayan ikinci en onemli dezavantaj, patellar tendonun 

tibiaya yapI~trgl noktanm normal ~art1ar altmda c;ekilmi~ lateral 

grafide net olarak goriilemedigi durumda olC;iimlerin iyi 

yapllamamasl ve sonuc;lann yanh~ degerlendirilmesi 

olaslhgldu" Ozellikle adolesan donemde gorulen Osgood­

Schlatter ve Sinding-Larsen-Johansson hastahklannda oldugu 

gibi, patellar tendonun insersiyon noktasl olan tiiberositas 

tibiyanm net olarak goriilemedigi durumlarda bu onem 

kazanmakta ve sonuc;lann yanh~ degerlendirilmesine neden 

olmaktadlr (8). Bu gibi durumlarda Caton indeksi 

kullandmahdlr (8)" Caton indeksi iskelet maturasyonundan 

etkilenmeyen, basit ve giivenilir bir indeks olup, adolesanlarda 

patellar yiiksekligi degerlendirmek ic;in ideal olarak kabul 

edilmi~tir (8)" 

Lateral grafilerden yapdan OlC;iimlerde sozii edilen 

smlrlaYlcl faktOrler nedeniyle, bu indekslerin ba~ka bir 

radyolojik teknikte uygulanabilirligi ara~tlIJlml~tlr Son 

donemlerde yapdan c;ah~malarda, MRG ile dizin ekstansiyonda 
" alman sagittal kesitlerinden bu Olc;iimlerin yapdabilecegi 

bildirilmi~tir (l I)., Lateral grafilerde bu teknikleri sllurlayan 

dezavantajlar (lSI ic;in patella longitudinal uzunlugul1un, MISI 
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i9in patellar eklem ylizlinlin alt ve list noktalannm ve her iki 

ol9lim i9in patellar ligamentin ttiberositas tibiya yapl~tlgl 

noktanm net olarak goriilebilmesi) MRG kesitlerinden yapllan 

6l9limlerde ortadan kalkmaktadu. SmulaYlcl dezavantajlann 

ortadan kalkmasl ile, 6l9timlerin milimetrik ve kesin olarak 

yapIlmasl miimktin olabilmektedir (4,11,14)" 

Miller ve arkada~lan 1996 yllmda yaymladIklarl makalede 

(11) ; ISI'nin tam ekstansiyon halinde gekilen MRG 

goriintiilerinde de uygulanabilir oldugunu vurgulaml~lardlL 46 

olgunun MRG gomntiileri ile bu 46 olgunun 44'tiniin dliz 

grafileri retrospektif olarak degerlendirilmi~ ve oranlar 

arasmda anlamh fark saptanmaml~tIr" MRG gortintiilerinde bu 

oran 1, I + 0,1 ve radyografik goriintiilerde ise oran 1,0 + 

0,2' dir.. Her iki oran birbiri ile mtikemmel uyum g6stermektedir 

(11) (r = 7)., Bizim 9ah~mamlzda MRG kesitlerinden yapllan 

ol9limlerde, lSI 0,99 + 0,16 bulunmu~tur lSI ve MISI oranlan 

arasmda anlamh fark saptanmaml~tlL Miller ve ark. 

9ah~malanndaki MRG ol9timlerine dayah sonu9lar ile bizim 

9ah~mamlzm sonu9lan uyumludur. Her iki 9ah~mada da 

patellar tendonun gergin olup olmadlgmm ol9timlerde g6z 

ontine almmaml~ olmasl 9ah~malann ortak smuhhklan gibi 
" goziikmektedir, Ancak, Schweitzer ve arkada~lan11ln 

9ah~!11alanndaJ2, btiktinttilti yada gev~ek patellar tendonu olan 
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asemptomatik olgularda, bu durumun tesadUfen bulundugu ve 

olyum sonuylanl11 etkilemedigi bildirilmi~tir. 

Cah~mamlzda tUm olgularda tendon gorlinumli gozardl 

edilerek, patellal11n en alt ueu ile patellar tendonun 

tibiaya insersiyo noktasma duz bir C;izgi yizilerek olc;tim 

yapIlml~tlI" Berlin c;ah~masmda13, buklintlilu patellar tendonun 

anormal mekanizmalara i~aret ettigini soylemektedir" Bu ayldan 

c;ah~mamlz, Berlin ve arkada~lannm yapml~ oldugu yah~ma 

ile c;eli~mektedir, Berlin ve arkada~lan btikuntUlti yada gev~ek 

patellar tendon yaplSll11n, patellamn a~aglya yer degi~tirdiginin 

gostergesi oldugunu ve bunun kuadriseps kasm1l1 yaralandlg1l11 

gosterdigini bildirmi~lerdiI. Bu sonuylara gore bizim 

c;ah~mamlzdaki oranlann nOImalden daha du~uk olmasl 

beklenebilirdi" Aneak, sonuylarlmlz benzer c;ah~malar ile 

uyumludur (12)., 

Cah~mamlzm s1l11rhhgl gibi goztiken diger bir nokta ise, 

yah~maya dahil edilen olgulann klinik bulgular gozetilmeksizin 

randomize olarak seyilmesi olabilir.. Olgulanmlz arasmda, klinik 

olarak patellar instabilite, PAve PB 'Yl du~tindureeek minor 

belirtilerin varhgl ara~tlIllmaml~tlI. 

Cah~mamlZ ile Miller ve alkada~lannm 

" 
c;ah~masl 

aras1l1daki en onemli f~uk, Miller'in c;ah~masmdaki olgu 

saYls111111 (46 olgu) c;ah~manllza gore daha az olmasldu, Bizim 

c;ah~maI11lzda olgu saYlSl 300' dill'. 
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Grelsamer ve Meadows'un 1990 ylhnda yaymladlklan 

makalede (4); 300 ki~ilik olgu poptilasyonunda (diz on agn 

semptomu olan 100 olgu [60'm da patellar patoloji mevcut, 

40'm da patellar patoloji mevcut degil], kontrol grubu olarak 

belli bir klinik oyktiye gore se<;ilmemi~ 200 olgu) isi ve MISI 

yontemleri kar~lla~tlIllml~tlI. Bu <;ah~ma sonucunda; patellar 

patolojisi olan 1 00 ki~ilik grubun MISI Otal1l ortalama olarak 

1,75 (1,2- 2,6) bulUl1lIlu~, kontrol grubunda olan 200 hastanm 

MISI oral1l ortalama 1,5 (1,2-2,1) buluIlIl1u~tUI. Bu <;ah~mada 

MISI oral1l i<;in kabul edilen e~ik deger 2'dir" Kontrol 

grubundaki 197 hastanm oram 2' den dti~iik bulunmu~tur B izim 

<;ah~mamlzda da MISI oral1l ortalama 1,5 (1,18- 2,32) 

bulUl1lIlu~tur Kontrol grubunda elde edilen sonu<;larla bizim 

<;ah~mamlzda elde edilen sonu<;lar uyumludur" Her iki <;ah~ma 

grubundaki olgular belli bir klinik semptoma gore 

se<;ilmemi~tir, Fakat on diz agnsl olan 100 hasta grubunda 

elde edilen sonu<;larla (ortalama deger 1,75) arasmda, bir 

miktar fark bulunmaktadlI (Bizim <;ah~malmzda ortalama deger 

1,5). Bu aradaki fink, <;ah~mmmzda ara~tlIl1l11aml~tlr. Ancak 

Grelsal11er ve Meadows tarafmdan, 100 olgunun belli bir klinik 

sel11ptol11; gore se<;ilmesine baglanl111~tlL 

Sonu<; olarak bizil11 <;ah~maJmz, literatiirdeki <;ah~malara 

gore daha geni~ bir oIgu poptilasyonunda (300 olgu) yap1l1l11~ 

bir <;ah:?madu, Hem lSI hem de MISl' da bulmu~ oldugul11uZ 
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sonu<;lann da gosterdigi gibi, MRG'nin PA ve PB tamsmi 

koymada lateral pozisyonda alman dtiz grafiden daha gtivenilir 

oldugudur .. Bunun nedeni, MRG ile, dtiz grafilerde 6lc;timleri 

smulaYJcJ etkenlerin ortadan kalkmasl ve olc;timlerin daha kesin 

ve milimetrik olarak yapIlabilir olmasJdll.4,14. Vine de bizim 

c;ah~mamJZI smulaYlcl en onemli dezavantaj, olgulann belirli 

bir klinigi gore sec;ilmemesidir. Aynca buigulanmizm klinik 

bulgularla korele edilmemesi diger onemli dezavantajdu. Bu 

dezavantajlann ortadan kalkmasmm, olgu popUlasyonun daha 

fazla olmasl, olgulann belli klinik bulgular ile sec;ilmesi ve 

sonuc;lann klinik bulgular ile korele edilerek yapIlacak 

c;ah~malarda mtimktin olabilecegi kanaatindeyiz .. 

Bizim c;ah~mamIzda ISI'ya gore TIP ve MISI'ya alb 

oranlannm olu~turdugu histogramda, medyan degeri ve tepe 

noktasl ortada olan simetrik bir egri elde edildi. Her iki olc;tim 

teknigi ic;inde bu simetrik egri normal dagIlllna uymaktada.. Bu 

normal dagIllm elde edilmesiyle, her iki olc;tim ic;inde PA ve PB 

ic;in alt Slmr olarak -2SD ve tist sma olarak + 2SD kabul 

edilmi~tir. Boylece lSI ic;in, 1,292'nin tizerindeki degerler 

PA'YI, O,684'tin altmdaki degerler ise PB'YJ gostermektedir.. 

MISI ic;in ise, 1,917'nin tisttindeki degerler P A 'YJ, 1, 117'nin 
"'. 

altmdaki degerler ise PB 'YJ belirtmektedir. 

lSI teknigi ile incelenen 300 olgunun 10 tanesi (%3,333) 

PA olarak bulunmu~tur Bu 10 olgunun 4 tanesi (%40) erkek, 6 
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tanesi (%60) kadmdu .. Bu 300 oIgunun 5 tanesi (%1,666) PB 

oIarak buIunmu~tur. Bu 5 olgunun 3 tanesi (%60) erkek, 2 

tanesi (%40) kadmdn .. Sonuc;Iarm gosterdigi gibi lSI teknigi ile, 

PA kadmlarda, PB erkeklerde daha fazIa bulunmu~tur 

MISI teknigi ile aym 300 oIgunun 13 tanesi (%4,333) PA, 2 

tanesi (%0,666) PB olarak bulunmu~tuL PA'h 13 olgunun 6 

tanesi (%46,16) erkek, 7 tanesi (%53,184) kadllldlr .. PB'h 2 

olgunun 2'si de (%100) kadmdlr .. OIgu poptilasyonumuz ic;inde 

MISI teknigi ile PB'h erkek olgu saptanmaml~tlr .. Bu 300 oIgu 

ic;inde, lSI teknigi iIe saptanan PA'h 10 olgudan 5'i, MISI 

tekniginde de PA'h olarak saptanml~tlI. Cah~mamlzda hem lSI 

hem de MISI ic;in, cinsiyete gore PA ve PB degerlerini ayn ayn 

belirlemedik Her iki cinsiyet ic;in PA ve PB slmrIann ortak 

oIarak belirledik MISI teknigi ile hem PA, hem de PB 

kadlllIarda daha fazIa buIunrnu~tur. Daha once yaplIan 

c;ah~malarda, olc;timler sonucunda PA ve PB 'h olgu saYISI 

erkeklerde daha fazla bulunmu~tur (4,14). Bunun nedeni oIarak 

erkeklerin vticut duru~ ~ekillerinden ve cinsiyetler arsmda ki Q 

aC;lsllllll farkhhgllldan kaynaklandlgl bildirilmi~tir (4,14). Bizim 

c;ah~mamlzda buldugumuz sonuc;lar bu c;ah~malarl 

desteklervemektedir .. 

Bizim c;ah~mamIZll1 sonuc;lan, kendi c;ah~ma grubumuzda 

degerIendirilmelidir.. Bizim c;ah~mal11lzda buldugumuz sonuc;Iar 

iIe Tiirk topIul11u ic;in bir genelleme yaprIamaz.. Ancak Ttirkiye 



ic;inde c;ok merkezli ve degi~ik c;ah~ma gruplannda yapIlan 

c;ah~malarda da benzer sonuc;larm bulunrnasl ile Turk toplumu 

ic;in bir genelleme yapIlabilir. 
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6.6zET 

AmaClmlz on diz agnsl nedenlerinden olan PAve PB 

olytimlerinin, MRG kesitlerine uyar layarak, PAve PB iyin alt 

ve tist degerlerin belirlenmesi idi. 

Bu amayla boltimiimtiz MRG tinitesinde rutin diz MRG 

tetkikikleri yapIlml~ 281 olguya ait 300 diz MRG tetkiki tekrar 

incelenerek, yah~ma grubu iyin PAve PB olyiimlerinin alt ve 

tist degerleri bulunmu~tur.. 

PAve PB iyin yapIlan olyiimlerde, alt ve tist degerieri 

belirlemede, daha onceleri bir yok yazar tarafmdan tammlanml~ 

olan ye~itli olytim tekniklerinden lSI ve MISI teknikleri 

kullamlml~tlr.. Her iki teknikte belirtilen olyiim teknikleri, 

olgulann sagittal MRG kesitlerine uygulanml~tIr.. Elde 

ettigimiz sonuylann istatistiksel analizleri, Paired -Samples T 

ve Pearson Correlation testleri ile yapIlml~tlI. 

istatistiksel analizde, bulunan TIP ve alb oranlan 

kullamlarak olu~turulan grafikte, medyan degeri ve tepe noktasl 

ortada olan simetrik bir egri elde edilmi~tiL Her iki teknikte de 

bulunan simetrik egriJer normal daglhma uymaktadlI. PAve 
~ . 

PB degerlerinin tammlamasl iyin, alt smlr olarak - 2 SD, tist 

Sllm oJarak + 2 SD olarak kabul edill11i~tiL Sonuy oJarak lSI 

iyin, 1,292 'nin iizerindeki degerler P A '),1, 0,684 'un altmdaki 
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degerler ise PB 'Yl, MISI i<;in ise, 1,91Tnin tisttindeki degerler 

PA'Yl, 1, 117'nin alt1l1daki degerler ise PB 'Yl gostermektedir .. 

C;ah~mamlzda olgularnmz1l1 se<;iminde klinik bulgular goz 

ontine a11l1maml~ ve klinik olarak patellar instabilite, PAve 

PB 'Yl dti~tindtirecek minor belirtilerin varhgl ara~tlfllmaml~tlr. 

Buldugumuz sonu<;lar Turk toplumuna genellenemez .. 

Ancak <;ok merkezli, yeterli saYlda ve uygun olarak se<;ilmi~ 

<;ah~ma gruplannda yapIlan benzer <;ah~malarda elde edilecek 

sonu<;lann Ttirk toplumuna genellenebilecegini dti~untiyoruz. 
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