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OZET

Amag: Patellofemoral hastaliklar1 tanimlanmasi ve tedavisiyle ilgili tartismalar halen
giinimiizde de devam etmektedir. Patellofemoral instabilite; patellofemoral eklemin
kompleks anatomisi nedeniyle birgok parametrenin bir biitiin halinde kisiye 6zel incelenip
degerlendirilmesi gerekmektedir. Bizde ¢alismamizda Dejour’un objektif patellar instabilite
tanimina gore; objektif patellar instabilitesi olan ve olmayan hastalarda TT-TO mesafesinin
patella alta ile olan iligkisini incelemek istedik.

Hastalar ve Yontem: Objektif patellar instabilitesi olan ve olmayan hastalarda MR

goriintileme ile TT-TO mesafesi, troklear displazi, faset asimetrisi ve aksiyal angajman
indeksini de degerlendirdik. Bu parametrelerin birbiriyle olan iligkisini, patellofemoral
eklemde olas1 etkilerini, elde ettigimiz sonuglara bakarak degerlendirdik. Elde ettigimiz biitiin
sonuclarin; akut ve ileri donem olumsuz sonuglarini engellemek i¢in yol gdstermesini
hedefledik.
Objektif patellar instabilitesi olan ve olmayan hastalar seklinde iki grup hazirladik. Objektif
patellar instabilitesi olan grupta 32 hasta vardi. Bu hastalarm 20’si kadin 12’si erkekti. Bu
hastalarin en az bir kez ¢ikik Gykiisii mevcuttu. Dejour’un tanimina gore objektif patellar
instabilitesi olan hastalarda major faktorlerden biri olan patella altalar1 da vardi. Objektif
patellar instabilitesi olmayan kisilerde patella alta yoktu. Objektif patellar instabilitesi
olmayan grupta 21’ i kadin 18’1 erkek 39 kisi vardi. Her iki grup yas ve cinsiyet dagilimi
acisindan benzerdi. Calismamiz retrospektif bir calismaydi.1,5 Tesla 6zelligi olan MR
goriintliileme cthaz1 kullanilarak iki gruba diz MR ¢ekimi yapilmistir. Her iki grupta da TT-
TO mesafesine, troklear displaziye, faset asimetrisine ve aksiyal angajman indeksine
bakilarak PACS v4.1.2.22 uygulamasi ile dlgiimleri yapilmistir.

Bulgular: Objektif patellar instabilitesi olan ve olmayan seklinde ayirdigimiz iki grup
arasinda yas, cinsiyet ve taraf acisindan anlamli fark bulunmamistir. Iki grup arasinda TT-TO
mesafesi, TD, faset asimetrisi ve AEI acisindan anlamli fark bulunmustur. Cok degiskenli
modelde (multivariate logistik regresyon analizi) iki grup hastalarin1 ayirmada faset asimetrisi
(%) degerinin anlamli-bagimsiz etkisi gozlenmistir. Objektif patellar instabilitesi olan ve
olmayan hastalarin ayriminda TT-TO mesafesinin artiginin anlamli etkinligi gézlenmistir. TT-
TO ile faset asimetrisi arasinda negatif korelasyon vardir.

Sonug: Patella altasi olup objektif patellar instabilitesi olan hastalarin birgogunda TT-

TO mesafesi artmigtir. Objektif patellar instabilitesi olan hastalarda faset asimetrisi en anlaml

1



deger cikmistir. TT-TO mesafesinin artmasi, troklear faset asimetrisinin yiizdesinin
azalmasma sebep olmustur. Troklear faset asimetrisi, patellofemoral instabilitenin major
faktorlerinden biri olabilir. Troklear faset asimetrisinin patellofemoral instabiliteye etkisi ile
ilgili ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Patella alta, objektif patellar instabilite, TT-TO mesafesi, Troklear

faset asimetrisi



ABSTRACT

Purpose: The diagnosis and treatment of patellofemoral disorders remain subjects of
ongoing debate. Patellofemoral instability necessitates a comprehensive, individualized
evaluation of numerous parameters due to the complex anatomy of the patellofemoral joint. In
our study, following Dejour's objective definition of patellar instability, we aimed to
investigate the relationship between the tibial tuberosity-trochlear groove(TT-TG) distance
and patella alta in patients with and without objective patellar instability.

Patients and Methods: We assessed the TT-TG distance, trochlear dysplasia, facet
asymmetry, and axial engagement index in patients with and without objective patellar
instability using MRI imaging. We evaluated the interrelationships among these parameters
and their potential effects on the patellofemoral joint based on our findings, aiming to provide
guidance to prevent acute and long-term adverse outcomes.

We organized two patient groups for our study: one with objective patellar instability
and the other without. The group with objective patellar instability included 32 patients,
comprising 20 females and 12 males. Each of these patients had a history of at least one

dislocation event. According to Dejour's criteria, a significant factor in patients with objective
patellar instability was the presence of patella alta. In the group without objective patellar

instability, none of the individuals exhibited patella alta. In the group without objective
patellar instability, there were 39 individuals, comprising 21 females and 18 males. Both
groups were similar in terms of age and gender distribution. Our study is retrospective.
magnetic resonance imaging(MRI) scans of the knee were performed for both groups using a
1.5 Tesla MRI scanner. Measurements of TT-TG distance, trochlear dysplasia, facet
asymmetry, and axial engagement index were taken by establishing reference points and were
conducted using the PACS v4.1.2.22 application.

Results: No significant difference was found in age, gender, and side between the two
groups. Significant differences were observed between the groups in terms of TT-TG
distance, trochlear dysplasia (TD), facet asymmetry, and axial engagement index (AEIl). In the
multivariate logistic regression analysis, facet asymmetry (%) had a significant and
independent effect in distinguishing between the two patient groups. A significant efficacy of
increased TT-TG distance was observed in differentiating patients with and without objective
patellar instability. A negative correlation exists between TT-TG distance and facet
asymmetry.

Conclusion: In patients with objective patellar instability and patella alta, an increase in

the TT-TG distance was often noted. Facet asymmetry emerged as the most significant value
3



in patients with objective patellar instability. An increase in TT-TG distance has led to a
decrease in the percentage of trochlear facet asymmetry. Trochlear facet asymmetry may be
one of the major factors of patellofemoral instability. Further studies are needed to investigate
the impact of trochlear facet asymmetry on patellofemoral instability.

Keywords: Patella alta, objective patellar instability, TT-TG distance, Trochlear facet

asymmetry



GIRIS VE AMAC

Patellofemoral instabilite, patellanin femurla olan uyumunun bozulmasidir.
Patellofemoral eklem ¢ok kompleks olup beraberinde bir¢ok farkli 6zellik icermektedir.
Toplumda 6nemli bir hastalik olup luksasyon ve subluklasyon kavramlariyla ilgili insidans

oranlar1 luksasyon i¢in yaklasik olarak tanimlanirken subluklasyon i¢in tanimlanamamustir.

Primer patella ¢ikigimin yillik insidansi 100.000'de 5,8'dir. Bu insidans 10-17 yas
grubunda 100.000'de 29'a yiikselmektedir. Kadinlarda daha ¢ok goriilmektedir. Bu hastalarda
konservatif tedavi sonrast %15 ile %44 arasinda bir niiks vardir (1-3). Cikigin tekrarlamasi
kural olmasa da bu hastalarda ¢ikik ataklari sonrasi semptomlar devam eder. Cikik sonrasi 6.
ay da hastalarin %581 efor gerektiren aktivitelerde zorluk yasamaktadir. Hastalarin %55°1 de

spora geri donememistir (1)(2).

Patellar instabilitenin bir¢ok nedeni vardir. Dejour ve ark., 1987 yilinda patellar
instabilite i¢in major ve mindr faktorler tanimlamislardir. Major faktorler patella alta, troklear
displazi (TD), tuberositas tibia-troklear oluk (TT-TO) arasindaki mesafenin artmasi ve
patellar tilttir. Minor faktorler ise dizdeki valgus, pes planus ve femur ya da tibiadaki
rotasyonel deformitelerdir. Dejaour ve ark., majoér ve mindr faktorleri tanimladiktan sonra
patellar instabiliteyi daha iyi ayirt etmek ve tanimlayabilmek i¢in 3 bagslhik altinda

incelemislerdir.

1) Objektif patellar instabilite: En az bir kez ¢ikik Oykiisii ile birlikte major

faktorlerden birinin olmasi.

2) Potansiyel patellar instabilite: Cikik Gykiisii olmadan major faktorlerden birinin

olmasi.

3) Agrili patella sendromu: Patellar ¢ikik Oykiisii ve major faktorler yoktur, agri asil

sikayettir (3).

Bu tanimlardan yola ¢ikarak objektif patellar instabiliteyi tanimlamak; gerek klinik ve
gerek gorlintiilleme yontemleriyle yapilmaktadir. Objektif patellar instabilite tanisi
koyulduktan sonra da bir¢ok tedavi yontemleri literatiirde tanimlanmistir ve bu tedaviler
sonrasi uzun donem sonuglarla ilgili ¢aligmalarda tartismalar mevcuttur. Fakat potansiyel

patellar instabilitenin tanisin1 koymak ve tedavisini planlamak objektif patellar instabilite gibi



net degildir. Potansiyel patellar instabilitenin diz ekleminde kisa ve uzun donemde yaptigi

hasarlarla ilgili daha ¢ok ¢alisma ve daha ¢ok takip gerekmektedir.

Semptomatik patellar instabilitesi olan dizlerde yapilan bir calismada goriilen
anatomik faktorler; troklear displazi %85, patellar tilt %83, tuberositas tibia-troklear oluk
mesafesinin 20 mm veya daha fazla olmas1 %56, patella alta %24’tiir. Semptomu olmayan

dizlerde ise bu faktorler %3 ile %6,5 arasinda goriiliir (4).

Biz de patellar instabilitenin major nedenlerinden biri olan patella altanin, diger bir
major neden olan tuberositas tibia-troklear oluk ile iligkisini incelemek istedik. Eger iliskisi
varsa; bu iligskinin sonuglara bakip olasi eklem i¢i ve eklem dis1 bozukluklarin 6nlenerek

hastalarin yasam kalitesini arttirmay1 planladik.



1. GENEL BILGILER

1.1. Patellofemoral Eklem Anatomisi

Patella; alt ekstremite kemiklerinden femur ile tibia arasinda olup, diz ekleminin 6niinde
ticgenimsi sekilde olup, viicudumuzun en biiyiik sesamoid kemigidir (5). Gii¢lii kuadriceps
kasini patellar tendona baglar. Kuadriceps kasinin olusturdugu giicti; iist kismindan alip alt
kismina baglanan patellar tendona aktararak ekstansor mekanizmadaki ara baglantiy1
olusturur. Patellanin tigte ikilik proksimal kismi eklem yiizeyine sahiptir. Distal kisminin
eklem yiizeyi yoktur, bu kisimdan patellar tendon baglar. Patellanin 6n ylizeyi kabaca
yuvarlak ve konvekstir. Arkasi ise eklem yiizeyidir ve 6n ylizeye benzer sekilde konvekstir.
Arka yiizeyi, uzunlamasina bir ¢ikinti ile boliinmiistiir. Bu ¢ikinti, patellay1r medial ve lateral
fasetlere ayirir ancak genel olarak yedi faset tanimlanmistir. En medial bolgede, tek faseti
sinirlayan ikincil bir ¢ikint1 vardir. Ancak patellanin sekli sabit degildir. Ug farkli tip patella
ilk Wiberg tarafindan morfolojik olarak tanimlanmistir (6). Daha sonra ek varyant tiirde tarif

edilmistir ( Sekil 1).

Lateral Medial

Type |

Type |l

Type Il

Type IV

DOJC

Sekil 1: Wiberg siniflandirmasina gore patellofemoral eklemin aksiyal goriintiileri
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Patellanin arka eklem yiizeyi viicudumuzdaki en kalin kikirdak ile kaplidir. Eklem
kikirdagina ve karsilik gelen subkondral kemigin yiizey geometrisinde hafif bir fark
vardir (7). Zengin bir arteriyel pleksus patellay1 besler. Bu pleksus; ince bir gevsek bag
dokusu tabakasinda yer alan, patellay1 ¢cevreleyen yogun fibroz rektus genislemelerini de
orten karmasik bir vaskiiler anastomoz halkasidir. Patellanin kanlanmasi hem
intraosse6z hem de ekstraossedz vaskiiler sistemle saglanir. Ekstraossedz sistem; on
yiizden giren alt1 ana arterin yaptig1 anastomoz halkasidir. Bu halkayi; popliteal arterden
koken alan dort genikulat arter, yiizeysel femoral arterden ¢ikan dal ve rekiirren anterior
tibial arter olusturur (8). Alt1 ana arter bu halkay: birlestirir. Intraossedz sistem ise
midpatellar(MP), polar(P) ve kuadriceps tendonundan(QT) kaynaklanir (Sekil 3).
Stiperior genikiiler arterlerin her ikisi de medial ve lateral olarak birbirine dogru uzanir
ve supreme genikiiler arter ile anastomoz yapar. Alt genikiiler arterler ti¢ dala ayrilir:
superior genikiiler arterlerin inen dallar1 ile anastomoz yapan ¢ikan parapatellar
dallar; oblik prepatellar arterler, vaskiiler halkadan diger dallar ile patellanin Oniinde
merkezcil olarak uzanan ve arkasinda anastomoz yapan transvers infrapatellar
arterlerdir. Infrapatellar arter patellar tendona ve polar damarlaria koken verir ( Sekil
2).

Supreme
genicular artery
)

Medial superior

Lateral superior genicular artery

genicular artery —

Ascending
parapatellar
artery —_

Oblique
prepatellar
artery ——___

Lateral inferior
genicular artery —

Transverse
infrapatellar
artery

Anterior tibial "

recurrent artery —~ Medial inferior

genicular artery

Sekil 2: Patellanin ekstraossedz vaskiiler anastomozu
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Scapinelli tarafindan ise iki intraosseéz sistem tanimlanmistir (9). Ekstraosse6z
sistemde anastomozuyla olusan, patellanin 6n yiizeyinde yer alan vaskiiler foraminaya
giren midpatellar damarlar ile patellar tendonun arkasindaki polar damarlardan
kaynaklanan bir sistem. Daha sonra Bjorkstrom ve Goldie damarlarin kuadriseps
tendonundan ve sinoviyal dokudan patella tabanina girdigini gostermistir (10). Arterlerin
hem medial hem de lateral patellar sinirlardan retinakulum iizerindeki sinovyal dokudan
penetre oldugunda gosterilmistir. Patellanin medial, superior ve lateral kenarlarindan
penetre olan bazi arterler, ylizeysel arter dairesinden c¢ikmayan derin yerlesimli

peripatellar arterlerden kaynaklanir.

Sekil 3: Patellanin intraosseoz vaskiiler dolasimi

Patellanin karsisinda, benzer sekilde hiyalin kikirdak ile kapli femurun distal ve anterior
kisminda yer alan femoral troklea bulunur. Troklea, troklear oluk ile ayrilan 6ne dogru ¢ikinti
yapan medial ve lateral fasetlerden olusur. Lateral faset medial fasetten daha biiyiik, daha
belirgindir ve proksimale dogru uzanir. Distalde trokleadan femoral kondillere gegiste her iki
tarafta bir oluk izlenebilir. Medial kondilde belli olmazken, lateralde daha belirgin olan sulcus
terminalis olarak da adlandirilir (11), (12). Trokleanin kikirdak proksimalinde femurun
supratroklear fossa adi verilen 6n yiizeyi vardir. Supratroklear fossa; patellanin kortikal femur
kemigi ile temasini 6nleyen adipoz doku ve sinovyumla kaplidir.

Kuadriseps kasi dort bolimden olusur: Rektus femoris, vastus medialis, vastus
lateralis ve vastus intermediustur. Bu kaslar, patellanin 5 ile 8 cm yukarisinda bir trilaminer
tendonda birlesir. Vastus lateralisten ve medialisten sirasiyla lateral ve medial retinakulum ile

karisan fibroz genislemeler ortaya ¢ikar. Vastus medialis’in en alt kism1 ayn1 zamanda vastus
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medialis obliqus (VMO) olarak da bilinen kas, koronal diizleme goére femoral eksenden
ortalama 47 + 5 derecelik aciyla patellaya girer (13). Benzer sekilde, vastus lateralis obliqus
da tarif edilebilir ancak daha dikey 35 + 4 derece bir ag1 ile girer. Patellar tendon, patellanin
alt kutbundan c¢ikar. Primer olarak patellanin 6n yiizeyi iizerinde distal olarak uzanan rektus
femorisin merkezi liflerinden kaynaklanir. Ortalama uzunlugu 4,6 cm (3,5 ile 5,5 cm) ve
genisligi 24 ila 33 mm arasinda degismektedir (14). Genellikle tibianin uzun eksenine gore
lateralize olan tibial tiiberkiil distaline yapisir, bu nedenle patellar tendonun distal
oryantasyonu oblik ve lateralizedir. Kii¢iik bir kisim ise; tibianin 6n yiizeyi tizerindeki
iliotibial traktusun fasiyal genislemeleri ile karismak igin tiiberkiilii gegerek devam eder (15).
Patellar tendonun arka kismi eklemin sinovyal zarindan infrapatellar yag yastigi ile tibia
distalinden ise bursayla ayrilir. Dizin medial yiiziinde, vastus medialis‘in retinakiiler
genislemesi krural fasya ile birlesir.

Medial patellofemoral bag (MPFL), Warren ve Marshal tarafindan tanimlanan {i¢
tabakadan ikincisinde bulunur (16). Yiizeysel medial kollateral bag ile derin fasyanin altinda
ve eklem kapsiiliiniin stiinde bulunur. MPFL patelladan femura capraz olarak uzanir.
Femoral insersiyosu medial epikondilin proksimalinin posteriorunda ve adduktdr tiiberkiiliin
distalinin anteriorundadir. MPFL’nin patellar tutunmasi proksimaline olup, patella medialinin
toplam uzunlugunun yaklasik yarisi kadardir ve femoral tutunma alanindan daha genistir.
MPFL’ nin ortalama uzunlugu 53 - 55 mm’dir. Genisligi ise 3 - 30 mm arasindadir
(14),(17),(18),(19). Patellaya yaklastikca VMO kasinin distal kismi tarafindan ortiiliir ve bazi
lifleri kasin derin yoniine karisir.

Patellay1 tibiaya ve medial meniskiise baglayan ikincil iglevlere sahip diger bantlar da
tarif edilmistir. Bu bantlardan biri, medial patella kenarinin alt sinirin1 medial meniskiisiin 6n
boynuzuna baglayan medial patellomeniskal bagdir (MPML) (20).

Patellanin lateral yapisin1 olusturan anatomik yapilarin terminolojisi ve yeri hakkinda
bazi1 tartismalar vardir. Genel olarak, lateral taraf, yiizeysel oblik retinakulum ve derin
transvers retinakulum dan olusur. Yiizeysel oblik retinakulum iliotibial banttan (1TB)
kaynaklanir ve vastus lateralis’ in uzunlamasina lifleri ile i¢ ice geger. Bu yapinin
derinliklerinde patellaya giden iki bant vardir. Bu bantlar epikondilopatellar ve patellotibial
bantlardir (21). Derin transvers retinakulum, ITB'in daha derin enine liflerinden olusan;
patellanin lateral kenarini ve vastus lateralis obliqus (VLO) tendonunu ITB'ye tutturan, en
onemli yapidir. Bunlar ITB’nin patellar lifleri olarak adlandirilir ve ara tabaka olusturur (22).
Aslinda, belirgin bir sekilde ayri bir katman degillerdir ancak ITB'nin derin lifleriyle
iliskilidir. Bu transvers liflerin femurla dogrudan bir baglantis1 yoktur. Patellay1r femoral

lateral epikondil ve lateral meniskiise baglayan daha derin kapsiiler yapilar giiglii degildir.
10



Merican ve Amis patellay: lateral epikondile baglayan ekstra kapsiiler bir bant bulamadi ve
epikondilopatellar bant ile lateral patellofemoral (PF) bagin tanimlarinin ayni yapiyi, yani
kemikli elemanlar1 baglayan bir kapsiiler kalinlasmayr olusturmasimin olasi oldugunu
belirtmislerdir (22). Patellotibial bant, patella ve patellar tendonun lateral kenar1 boyunca
distal olarak inen ve lateral tibial kondile baglanan kuadriseps aponevrozunun uzunlamasina

liflerinden olusur.

1.2. Patellofemoral Eklemin Biyomekanigi

Patellofemoral eklemin biyomekanigi, kuadriseps kasinin ana islevlerini yerine
getirmesine izin veren faktorlerin karmasik bir etkilesimidir. Uygun kuvvet aktarimina izin
vermek i¢in ekstansor mekanizmanin siirekliligi zorunlu olmali ve kuadriseps fonksiyonunu
engelleyebilecek higbir agri olmamalidir. Patella ekstansér mekanizmanin moment kolunu
arttirir. Birlesen kuadriseps liflerinin gerilimini yogunlastirir ve onu patellar tendona iletir.
Tam ekstansiyonda, bir koronal bileske iiretilir ve herhangi bir sagittal kuvvet beklenmez.
Ciinkii retinakulum diz ekstansiyondayken patellanin posterioruna yer degistirme kuvvetleri
uygular. Diz fleksiyondayken, posteriora yonelik bir kuvvet vektorii netlesir ve bu durum PF
ekleme olan yiikii arttirir. Fleksiyon derecesi ne kadar biiyiik olursa, ortaya ¢ikan kuvvet

vektorii de o kadar biiyiik olur (Sekil 4).

Sekil 4: Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti (PFERK)

11



Posterior olarak yonlendirilen bu bileske vektor, koronal diizlemde patellar stabilite i¢in
onemlidir. Lateral troklear faset, troklear oluga daha yakin ve daha derindir. Laterale dogru
uzandikca daha yiiksek hale gelir. Patellanin sekil olarak kresti arkadadir ve lateral faset daha
ondedir. PF eklemin lateral kismi koronal diizlemde esit degildir. Patellanin medial kismi1
lateral kismma gore daha posteriorda olacak sekilde obliktir. Bunun sonucu, kuadriseps
kasildiginda, ortaya ¢ikan posteriora yonelik kuvvet vektorii, patellayr mediale getirme
egilimindedir (23). VMO ve VLO Kkaslar1 longitudinal ve oblik bir sekilde hareket ederler.
VMO kasindaki fonksiyonel bozukluk VLO kasinin daha fazla ¢alismasina, bunun sonucunda
da patellanin koronal yer degistirmesine ve instabilitesine neden olabilir. Her bir kasin kuvvet
tiretme kapasitesi enine kesit alaniyla orantiliysa, VMO kas1 toplam kuadriseps geriliminin
%10'una katkida bulunabilir, bu katki patellanin laterale yaklagik 6 dereceye kadar sapmasina

neden olabilir (Sekil 5) (13).

Quadriceps
Lateral

retinaculum,
vastus lateralis Medial
and iliotibial tract retinaculum
\ and vastus
’ medialis
Patellar
tendon

Sekil 5: Ekstansor mekanizmanin valgus dizilimi
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Kuadriseps kasmin insersiyo agisi ile patellar tendon insersiyo acgisi arasindaki fark,
laterale yonlendirilmis kuvvet vektoriiniin (ekstansor mekanizmanin valgus yonelimi) baska
bir nedenidir. Bu fark, fizik muayene sirasinda patellanin merkezinde birbiriyle kesisen iki
¢izginin izlenmesiyle oOlgiilebilir. Bu ¢izgilerden biri patella merkezinden anterior siiperior
iliak ¢ikintiya ¢izilir ve kuadriseps gerilimini temsil eder; digeri ise patelladan tuberositas
tibiaya (TT) ¢izilir ve patellar tendon reaksiyon kuvvetini temsil eder. Bu iki ¢izginin kesisim
acisia kuadriceps agisi (Q agisi) denir. Normal kisilerde bu aginin 15 veya 20 dereceyi
agmamasi beklenir.

Alt ekstremite torsiyonlar1 (6zellikle femoral internal torsiyon veya tibial eksternal
torsiyon), troklear olugu (TO) mediale ve ekstansoér mekanizmayi laterale kaydirirken patella
tizerinde ortaya ¢ikan valgus bileskesini arttirir.

Yumusak doku kisitlamalar1 koronal diizlemdeki kuvvet dengesinde temel bir rol oynar.
Tam ekstansiyonda patella troklear oluk uyumu devreye girmez. Patella troklear uyum 20
derecelik fleksiyonda, patellanin distal ve lateral kisimlari trokleanin iist ve proksimal
kisimlarina temas ettiginde baslar. Patella bu noktadan 6nce devreye girmediginden, koronal
stabilizasyonunu saglamak i¢in yalnizca yumusak doku stabilizatorleri gorev yapar. Lateralde,
retinakulum dogrudan ITB'ye bagli oldugundan, ITB'deki gerilim patellanin lateral bir
pozisyonda ilerlemesine neden olur (24). Medial tarafta MPFL, O ile 20 derece fleksiyonda
patellar lateral yer degistirmeye yonelik kisitlamanin %50 ila %60'na katkida bulunur ve
ortalama 208 Newtonluk bir giice sahiptir (17), (25). MPFL yetersizligi veya riiptiirii lateral
cikigin nedeni olmasa da, laterale ¢ikik tanist koymak i¢inde MPFL yetersizligi olmasi
gerekmektedir (Sekil 6).

RF // VI

VL VM

VLO
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Deep i

transverse < - MPFL
retinaculum
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PT

Sekil 6: Koronal diizlemde patellaya etki eden ¢esitli kuvvetler
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Fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda patella ile troklea arasinda uzunlamasina diizlemde
rolatif hareket meydana gelir. ik PF eklem temasinda eklem yiizeyi oryantasyonunun bir
sonucu olarak patella kavramadan once medial patellar kayma meydana gelir ve troklear
olugu takip eder. Dizin fleksiyon acis1 arttikga patellanin temas alani proksimale dogru
ilerlerken, troklear temas alani distale dogru ilerler. Ekstansiyondan 90 derecelik fleksiyona
kadar patella kuadriseps tendonunu femurdan uzakta tutar, ancak daha ileri derecelerdeki
fleksiyonda tendon ile troklea arasinda genis bir temas alani olusur. 90° - 135° fleksiyon
arasinda patella doner, medial ve tek fasetleri ayiran sirt femoral kondile temas eder. 135°°de,

lateral ve medial temas alanlar1 olusur (Sekil 7) (26), [29] .

Lateral

Sekil 7: Diz fleksiyon acisina gore PF eklem temas alanlar
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1.3. Patellofemoral Eklemin Klinik Degerlendirilmesi

Patellofemoral eklemin klinik degerlendirilmesi bir biitiin olarak yapilmalidir. Hasta
sikayetleri ve saptanan bulgular 1yi analiz edilmelidir.

1.3.1. SemptomlarDoktor anamnez alirken hastay1 dikkatli bir sekilde dinlemeli ve
hastanin semptomlari, agrilari ve beklentileri hakkinda konusmasi i¢in yeterli zaman
tanimalidir.

PF bozukluklarinda agr1, instabilite ve kilitlenme ti¢ temel sikayettir. Ayrica bel agrisi,
kalga sikismasi, ayak bilegi agrisi ve burkulma gibi sik goriilen iligkili durumlarin yaninda,
karst dizdeki semptomlarin arastirilmasi da oOnemlidir. Pozitif aile Oykiisii prognozu
etkileyebilir ve bazi yapisal nedenleri ortaya ¢ikarabilir (28). Semptomlarin baslangicindan
itibaren gegen siire belirlenmelidir. Semptomlarin sikligi ve patella instabilitesi dikkatle
incelenmelidir.

o Agn

Agn genellikle 6n kisimdadir, yaygindir ve lokalize degildir. Agri patellanin i¢ ve dis
kisminda olabilir. Agr1 bazen patellanin arkasinda da hissedilir. Az siklikta olmasina ragmen
eklem i¢i eflizyon varsa dizin arkasinda da agri olabilir. Agr1 genellikle atlama, kogsma ve
¢omelme gibi giicli kuadriseps kasimin kasilmasini gerektiren, patellofemoral ekleme asiri
yiik bindiren aktiviteler sirasinda veya sonrasinda daha da koétiilesir. Merdiven inip ¢ikmak
agriy1 provoke edebilir. PF eklem reaksiyon kuvveti, merdiven ¢ikma veya inme sirasinda
viicut agirliginin 3,3 katina, ¢omelme sirasinda ise viicut agirligimnin 7,6 katina ulagir (29)(30).

e Instabilite

Patellar dislokasyonda patellofemoral eklem uyumu olmadig: i¢in instabilite bulgular
daha objektiftir. Patella dislokasyonunun goriintiileme ve muayene ile objektifligi dogrulanir.
Fakat patellar subluksasyon ise klinik ve fizik muayene goére bazen objektif bazen subjektif
olabilir. Hastadan alinan dikkatli bir anamnezle instabilite belirlenir.

o Kilitlenme

Dizde kilitlenme hissi sik goriilen bir sikayettir. Meniskiis yirtigindaki kilitlenme ile
ayirt edilmesi gerekmektedir. Meniskiis yirtiginda dizin kismi de olsa fleksiyon ve
ekstansiyonu vardir. Patellar instabilitede ise diz eklem hareketi daha kisithdir. Patella ile
troklear eklem yiizindeki hareketin olusturdugu agri nedeniyle kuadriseps ve hamstring
kaslarmin kontraktiiriiniin refleks mekanizmasi tarafindan ekstansiyonda kilitlenme meydana
gelir. Kilitlenme anliktir fakat patellofemoral agri nedeniyle uzun siirebilir. Kilitlenme

sebebiyle patella ve troklear eklem yiizeylerinde dejenerasyon gelisir.
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1.3.2. Fizik Muayene

Fizik muayene hasta odaya girdigi andan itibaren baslar. Hastanin yiiriyiisiine,
sandalyeye nasil oturup kalktigina, omuz veya pelvis diizeyinde asimetrisine, patellanin
durusuna, rotasyonel hareketlerde patellofemoral eklemin pozisyonuna, genu varum ya da
valgusuna, koronal diizlemde dizilim bozukluguna ve hastanin kas atrofisine bakilmalidir.

Hasta ayaktayken yapilan gézlemlerin aynisi hasta yiirlirken de yapilir. Hasta sirtiistii ve
kalgalar1 ve dizleri ektansiyonda iken Q agisi Ol¢iimii yapilabilir. Normal insanlarda genel
olarak 20 derecenin tizeri degerler goriilmez. Hastadan her iki kuadriseps kasini da kasmasini
istemek, kasilma paterni ve kas kiitlesinin karsilastirilmasina olanak saglayacaktir. Bu esnada
VMO kasimin atrofisine ya da hipertrofisine dikkat edilmelidir. Dizin fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri sirasinda patella hareketlerine dikkat edilmelidir. Diz fleksiyondan ekstansiyona
gelirken patellanin laterale yer degistirmesi goriiliir. Bu bulgu ters J olarak adlandirilir. Daha

sonra palpasyon ve spesifik testler gergeklestirilir (Sekil 8).

Sekil 8: J Bulgusu
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e Palpasyon

Palpasyona az agrili yerlerden baslanir. Patella, patellar tendon, kuadriseps tendonu,
lateral ve medial retinakulum hassasiyet agisindan degerlendirilir. Patellanin distal ve
proksimal pozisyonu gozlem ve palpasyonla degerlendirilir.

Patellofemoral eklemin hareket aksinda agr1 ve krepitasyon bakilirken patella {izerinden
palpasyon yapilmalidir. Schiphof ve ark. manyetik rezonans goriintiilleme ile krepitasyonun
TF eklemindeki lezyonlardan ziyade PF eklemin lezyonlarini gésteren dnemli bir klinik bulgu
oldugunu gosterdi (31). Krepitasyon; agri ve eflizyonun eslik ettigi durumlarda daha ¢ok
onem kazanir ¢linkii bazen normal dizlerde de olabilir. Dizle ilgili krepitasyon ve semptomlar
eklem hareket agikliginin hangi derecesinde oldugu dikkat edilmelidir.

o Patellar kompresyon testi

Diz tam ekstansiyonda olmalidir. Muayene eden kisi iki eliyle patellay1 troklear oluga
dogru posteriora iterek sikistirir. Sikistirildiginda patella yukari ve asagi dogru hareket
ettirilir. Agriya neden oluyorsa test pozitiftir, bu da eklem kikirdagi hasarin1 diisiindiiriir. Bu
test siklikla agrilidir fakat bu test kikirdak hasarina spesifik degildir.

e Kaydirma testi

Patellay1 laterale ve mediale kaydirma testi diz tam ckstansiyonda ve 30 derece
fleksiyonda test edilmelidir. Bu amacgla muayeneyi yapan kisi patellayr dorde boler. Bir
bolmeden daha fazla yer degistirme anormal kabul edilir (Sekil 9). Bu testin amact MPFL nin

saglamligini gostermektir.

Medial

Sekil 9: Patellanin mediolateral yer degistirmesinin klinik degerlendirilmesi
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o Tilt testi

Patellanin lateral ve medial kenarlarinin yatay diizlemle agisi; genelde ayni
diizlemdedir. Hastanin klinigine gore e§im agis1 mediale ve laterale bakabilir. Yapilan fizik
muayenede hissedilen ve laterale agilanan patellar egim; manyetik rezonans (MR) ya da
bilgisayarli tomografi (BT) ile olgiiliir. Patellar tiltte artis var demek i¢in 10 dereceden fazla

olmalidir. Patellar tilt testi bizlere lateral retinakulum gevsekligini ya da sikiligin1 gosterir.

o Endise Testi

Bu test diz ekstansiyonda veya 30 derece fleksiyondayken yapilir. Muayene eden kisi
patellay1 parmaklariyla kavrar ve yanlara dogru bir kuvvet uygulayarak patellay1 yerinden
cikarmaya calisir. Patellaya uygulanan bu lateral kuvvet, hastada patellasinin ¢ikacagi
endisesi olusturur. Testin pozitif olup olmadigini belirleyen hastanin verdigi reaksiyondur.
Testin uygunlugu i¢in kuadriseps kaslar1 gevsetilmelidir. Test iki tarafli olarak yapilmali ve
kars1 tarafla karsilagtirma yapilmalidir. Akut ¢ikiklarda yararli degildir ¢linkii fizik muayene
yapilmadan Once hastada agri ve korku olacaktir. Kronik vakalarda bu durum ozellikle

patellar kisitlamalarin ve MPFL’nin yetersizligini gosterir (Sekil 10).

Sekil 10: Smillie testi, kavrama testi veya Fairbank testi.
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1.3.3. Goriintiilleme
Goriintiilemede klasik olarak rontgen, BT ve MR kullanilmaktadir.

1.3.3.1. Rontgen

X-151m1 ile goriintiileme ilk yapilmasi gerekendir. Oykii ve fizik muayene ile
birlestirildiginde, daha sonraki goriintiilleme prosediirlerine rehberlik edecek ve hatta bazen

bunlar1 gereksiz hale getirecektir.

» On Arka Grafi

Anteroposterior (AP) grafi, PF eklem sorunlari i¢in pek yararli degildir. Kemik
kalitesinin degerlendirilmesine, hizalamanin degerlendirilmesine ve tibiofemoral ile iliskili
patolojinin degerlendirilmesine olanak saglayacaktir. AP goriintillemede ciddi patella yer
degistirmesi gorilebilir (Sekil 11). Patella ¢ikig1 sirasinda meydana gelen patella veya lateral
kondil kiriklarindan olusan fragmanlar, lateral olukta gorilebilir. Bipartit patella gibi

malformasyonlar da goriilebilir.

Sekil 11: Yiiksekte ve egik patella
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AP goriiniimde iki parcali veya ¢ok pargali bir patellay1r gézlemleyebiliriz. Bu durum
kemiklesme merkezinin eksik flizyonunun sonucudur ve %0,005 ila %]1,66 arasinda bir
sikliga sahiptir (32). Aksesuar fragmanlar genellikle patellanin siiperolateral kisimda goriiniir.
Parcanin kenarlarmin diizgiin olmas1 kiriklardan ayirt edilmesini saglar. Iki parcali veya gok
parcali patella genellikle iki taraflidir.

= Lateral Grafi

Patellar instabilitede en 6nemli goriintiilemedir. Bu yiizden teknigine uygun ¢ekilmesi
gerekir. Her iki posterior femoral kondilin tam olarak iist iiste goOriinmesini saglamak
onemlidir. Bu goriintii, diz 15-20 derece fleksiyondayken elde edilir. Baz1 yazarlar lateral
grafinin tam ekstansiyonda alinmasin1 dnermektedir, ancak patella yiiksekligini belirlemedeki
dogrulugu tartismalidir ¢iinkii kuadriseps kasinin kontraksiyonunun farkli dereceleri patella
yiiksekligini degistirebilir. Ayrica, dizde hiperekstansiyon varsa, bu durum yanlis pozitif
patella alta sonucunu verebilir ve bunun sonucunda patellanin yeri hakkindaki bilgi yanlis
olur. Lateral rontgenin analizi sistematik olmali ve asagidaki boliimlerde anlatilan durumlara
uygun olmalidir.

> Troklea

Normal bir dizde Blumensaat c¢izgisi, femoral kondillerin izdiisiimiiniin arkasinda
kalarak TG cizgisi olarak posteriorda devam eder. Caprazlagma isareti sagittal goriinlimde
troklear displaziyi gosterir. Caprazlama noktasi, troklear sulkusun en derin noktasinin femoral
kondillerle ayni seviyede oldugu durumu gosterir; bu, trokleanin diizlestigi anlamina gelir
(Sekil 12) (3), (33). Caprazlama isareti, gergek patella ¢ikigr ykiisii olanlarin %96'sinda ve

normal saglikli insanlarin da %3'tinde pozitif bulunmustur (4).
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Normal troklea (
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Diz trokiea
Gegis isareti

Disbihey roklea
Cift kontur isareti

&

Sekil 12: Troklear Displazi (TD)
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1996 yilinda Dejour (Dejour, D.) ve Le Coultre tarafindan 177 tane patellar instabilite
vakasini analiz edildi ve bu ¢alismaya gore, dort tip troklear displazi ile ilgili siniflandirma

tanimland (Sekil 13) (34).

Gecis isareti
(duz troklea)

Trakeal displazi Tip D

Sekil 13: TD'nin ii¢ isareti

Bu smiflandirma sistemi (Sekil 14 ve Sekil 15) temel olarak lateral grafilere gore yapilir
ancak lateral grafiye gore belirlenen tiplerin 6zgiilliigli arttirmak i¢in BT veya MR 1n aksiyal
goriintiileriyle dogrulanmalidir. Tanimlanan ii¢ tane displastik belirtiye gore dort tip
bulunmaktadir:

Tip A: Lateral grafide ¢aprazlama bulgusu. Troklea normalden daha sigdir ancak yine
de simetrik ve i¢biikeydir (Anormal sulcus agisi).

Tip B: Caprazlama bulgusu ve supratroklear spur vardir. Aksiyal goriiniimlerde
troklea diiz veya digbiikeydir.

Tip C: Medial hipoplastik fasetin subkondral kemiginin yogunlagmasini temsil eden
caprazlama bulgusunun ve ¢ift kontur isaretinin varligidir. Aksiyal BT goriintiilerinde, lateral
taraf digbiikeydir..

Tip D: Tium displastik bulguda vardir. Aksiyal BT goriiniimlerde tepe goriintiisii ve
yiikseklik fark: vardir.
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Sekil 15: Caprazlama bulgusu, supratroklear spur ve ¢ift kontur
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> Patella

Grelsamer ve ark. patellanin sagittal diizlemde seklini degerlendirmek igin bir ¢alisma
yapmiglardir. Patellanin uzunlugu ile eklem yiizeyinin uzunlugu arasindaki orana gore ii¢ tip
patella tanimlamiglardir (35). Cogu patellanin 6l¢timii 1,2 ile 1,5 arasindadir ve tip I olarak
siiflandirilir. Tip II, uzun bir burun goriinlimiine sahiptir ve 1,5 lizerindedir. Oran1 1,2'nin

altinda olanlar ise kisa burunlu ve Tip III olarak siniflandirilir (Sekil 16).

Grelsamer

Sekil 16: Grelsamer’e gore yan goriiniimlerde patellar sekli.
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Patella yiiksekligi

Patella alta ya da baja tanisi; lateral grafide bazi dl¢iim teknikleriyle konur. Tibiay1
referans olarak kullanan gesitli 6l¢iim ydntemleri tanimlanmistir. Ug temel 8lgiim sekli vardir.

Caton-Deschamps patellar eklem yiizeyinin alt kenarindan tibia (AT) dis ¢izgisinin 6n-
iist agisina kadar olan mesafe ile patellanin (AP) eklem ylizeyinin uzunlugu arasindaki orandir
(36,37). 0,6 veya daha kiigiik bir oran (AT/AP) patella bajay1 belirler ve 1,2'den biiyiik bir
oran ise patella altay1 belirtir (Sekil 17).

Caton-Deschamps

Sekil 17: Caton-Deschamps indeksi

Blackburne-Peel ise tibia platoya paralel olarak teget olan bir ¢izgi ¢ekilir. Bu paralel
cizgiye patellanin eklem yiizeyinin alt kutbundan bir dik ¢izgi ¢izilir (A) ve patellanin eklem
yiizeyinin uzunlugunda (B) belirlenir (38). Normal oran (A/B) 0,8’dir. Patella bajada 0,5'ten
kiiciik, patella altada ise 1,0'dan biiyiiktiir (Sekil 18).
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Blackburne-Peel

Sekil 18: Blackburne-Peel Indeksi

Insall-Salvati patellar tendonun uzunlugu (LT) ile patellanin en uzun sagittal ¢ap1 (LP)
arasindaki orandir (39). Insall bu oranin (LT/LP) normalde 1 oldugunu belirledi. 0,8'den
kiiciik bir oran patella bajayi, 1,2'den biiyiik bir oran ise patella altay1 gosterir (Sekil 19).

Insall-Salvati

Sekil 19: Insall-Salvati indeksi
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Patella baja ya da alta demek i¢in hangi ol¢iimiin kullanilacagina karar verirken gesitli
faktorlerin dikkate alinmasi gerekir. Blackburne-Peel i¢in medial ve lateral tibial platolarin iyi
bir sekilde st liste bindirilmesi gerekir. Insall-Salvati, ‘Osgood-Schlatter’ hastaligi veya
bunun sekellerinin varliginda iyi bir se¢im degildir. Son olarak Caton-Deschamps y6ntemi

Ozellikle cerrahi planlamada kullanimi en kolay yontem gibi goriinmektedir.

= Aksiyal goriintii

Patellofemoral eklemin direkt grafi ile aksiyal goriintiilenmesinde; dizin fleksiyon
acilarindaki farkliliklara gore degisik sonuglar elde edilir. Direkt grafiyle patellofemoral
eklemin aksiyal goriintiisii alinirken diz bir masa iizerinde fleksiyona getirilir ve rontgen
kaseti de istenen grafiye gore agi1 verilerek ¢ekime hazir hale getirilir. 45 dereceden fazla
fleksiyonda; cekilen goriintiilerde troklear seklin gergek anatomisi degisiklik gosterir (Sekil
20). Bu yiizden fleksiyonun arttig1 goriintiilemelerden kaginilmalidir (Sekil 21).

Sekil 20: Ayni hastanin farkll diz fleksiyon agisindaki troklear sekiller
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30 derece fleksiyonda, uygun agiyla ¢ekilen aksiyal goriintiilerde toplam fasetin 2/3’{inii
lateral faset, 1/3’tinii medial faset olusturur. Ayni zamanda bu goriintiilemeyle patellar tilt,
patellofemoral uyum ve kikirdak kalinligi hakkinda fikir elde edilir (Sekil 22).

Sekil 21: 30-60 ve 90 derece diz fleksiyonundaki aksiyel goriintiiler

Lateral facet (2/3) Medial facet (
T Trochlear

groove

Sekil 22: Medial ve Lateral faset él¢giimii
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=  Merchant grafisi (40):

Sulkus agisi: Brattstrom tarafindan tanimlanmigtir (41). Troklear olugun en derin
noktasindan medial ve lateral femur kondillerinin en yiiksek noktasina ¢izilen iki ¢izginin
olusturdugu ac¢idir (Sekil 23). Bu 6l¢iim olugun seklini ortaya g¢ikarir. Sulkus agist ne kadar
biiyiik olursa troklea o kadar diiz olur. Merchant grafisindeki ortalama sulkus agis1 138
derecedir (standart sapma [SD] + 6) ve erkeklerde ve kadinlarda esittir. 150 derecenin

tizerindeki degerler anormal kabul edilir.

Sulcus angle (Merchant)

Sekil 23: Sulcus acist
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Uyum acisi:

Bu ag, bir referans ¢izgisi olusturmak i¢in sulkus a¢isinin ikiye boliinmesi ve ardindan
sulkus agisinin apeksinden patellanin subkondral eklem yiizeyinin alt noktasina (apeks) ikinci
bir ¢izginin ¢ekilmesiyle Olgiiliir. Patella apeksinden ¢izilen ¢izgi referans ¢izgisinin
lateralindeyse ac1 pozitiftir; patellar apeks bu ¢izginin medialinde ise negatif bir deger alinir;
normal uyum agisinin 6l¢iimii ortalama -6 derecedir. (SD + 11 derece; +16 dereceden biiyiikse
anormal)(Sekil 24).

Sekil 24: Uyum agist

= Laurin grafisi

Diz eklemi 20 derece fleksiyonda iken rontgen kaseti patellanin yaklasik 12 cm
proksimalinde tutulur X 151n1 tabandan dize dogru ve tibiaya paralel olarak gonderilir. Laurin
grafisinden lateral patellofemoral a¢1 (LPFA) ve PF indeks olmak iizere iki olglim yapilir
(42),(43).

LPFA: Bu a¢1, medial ve lateral troklear fasetlerin iist noktalarini birlestiren bir ¢izgi ile
patellanin lateral fasetine teget olan ikinci bir ¢izgi arasinda olusur. Patellar tilti ve
subluklasyonu oOlger; normal dizlerde laterale dogru agilanmalidir. %97 oraninda laterale
acilanir ya da %3 paraleldir. Laurin'in ¢calismasinda normal dizlerde mediale dogru agilanma

goriilmemistir (Sekil 25).
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Sekil 25: Lateral patellofemoral agi (LPFA)

PF indeks: Bu indeks medial eklem araliginin kalinlig: ile lateral eklem araliginin

kalinlig1 arasindaki orandir. 1,6 veya daha az olmalidir (Sekil 26).

Sekil 26: PF indeksi
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Aksiyal grafilerde bakilan diger parametreler; patellanin sekli ve eklem araligi

mesafesidir. Patellar sekil Wiberg siniflamasina gore degerlendirilir (Sekil 27). Osteoartritte

(OA) eklem aralig1 mesafesi azalir. Aksiyal goriintiilerde eklemin hangi tarafinin etkilendigi

gortliir. Osteofitlerin boyutu ve eklem hatti darliginin miktarinin belirlenmesi hakkinda bilgi

verir. Iwano ve ark. lateral patellofemoral osteoartritin (PFOA) asagidaki basit evreleme

sistemini onerdi (Sekil 28):

Evre |, hafif OA: Eklem araligi en az 3 mm'dir.

Evre 11, orta OA: EKlem aralig1 3 mm'den azdir ve kemik temasi yoktur.

Evre I1I, siddetli OA: Eklem yiizeyinin dortte birinden daha azinda kemik temasi.

Evre IV, ¢ok siddetli OA: Eklem yiizeyleri tamamen birbirine temas eder (44).

A Wiberg type | B Wiberg type Il

Sekil 27: Wiberg siniflandirmasi

Stage |—Mild OA: Joint space has
at least 3 mm

Stage |Il—Severe OA: Bony contact
less than one-quarter of the joint
surface

Stage Il—Moderate OA: Joint space
has less than 3 mm, but no bony
contact

N

Stage |V—Very severe OA: Joint
surfaces entirely touch each other

Sekil 28: Iwano'nun aksiyal gériintiiye gore OA siniflandirmast

32



1.3.3.2. Bilgisayarh tomografi

BT goriintiilerinde elde edilen bir¢ok parametre aksiyal grafilerle benzerdir. BT nin
aksiyal grafilere iistiinliigii ekstansiyonda ¢ekilmesidir. BT nin bu iistiinliigli 6zellikle; PF tilti
ve subluksasyonu degerlendirmede daha faydalidir, ¢linkii dizin fleksiyonu patellanin troklear
sulkusla birlegsmesine neden olarak bu anormallikleri diizeltir veya azaltir (45),(46) (Sekil 29).
BT goriintiileme aksiyal grafilerde goriintiilenemeyen cesitli referans dl¢timlerinin (posterior
femoral kondiller) yapilmasin1 saglar.

BT ile goriintiileme anatomik bozukluklarin degerlendirilmesinde dnemli bir rol oynar.
Trokleanin sekli, aksiyal ve sagittal goriintiilerle degerlendirilir (Sekil 30). Ug boyutlu

goriintiiler de yapilarak daha kesin bir karara varilir.

Sekil 29: Aksiyal grafi ve artro-BT

Sekil 30: BT nin aksiyal goriintiilerinde TD degerlendirilmesi
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BT'de diger goriintiilemelerden farkli olarak, femoral anteversiyon ve tibial torsiyon
gibi deformitelerde tanimlanir. Ek olarak goriintiilerin {ist liste bindirilmesiyle tibial tiiberkiil-

troklear oluk (TT-TO) mesafesi ve patellar tilt de 6lgiilebilir.

° Tibial Tiiberkiil — Troklear Oluk Mesafesi

Her iki posterior femoral kondile teget cizilen ¢izgiye dik olarak, tibial tiiberkiiliin en
proksimali ile troklear olugun en derin noktasindan alnan referans noktalari aksiyal
goriintiilerde iist iiste getirilerek dl¢iim yapilir. iki referans noktasi arasindaki deger TT-TO
mesafesidir ve mm cinsinden ifade edilir. Tam ekstansiyonda ortalama normal deger 12
mm'dir ve Dejour ve ark.'nin ¢alismasinda en az bir patellar dislokasyon epizodu olan dizlerin
%56'sinda 20 mm'yi asan degerler ortaya ¢ikmistir (47). Bu nedenle 20 mm iist sinir olarak
kabul edilir (Sekil 31).

TT-TO 14 mm

Sekil 31: TT-TO Mesafesi
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e Patellar Tilt (Egim)

Biri posterior femoral kondillere teget olmak iizere iki adet ¢izgi cekilir. Digeri ise
patellanin olabildigince u¢ noktalar: referans almarak transvers ekseni boyunca ¢izilir. IKi
cizgi arasindaki agi patellanin egimidir (Sekil 32). En az bir ¢ikik atagi geciren PFI

hastalarinin %83’linde Dejour 20 derecenin tizerinde izlendigini belirtmistir.

Sekil 32: BT taramalarinda patellar egim olciimii
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1.3.3.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme

MR goriintiileme kemik ve kikirdak dokuyla ilgili daha detayl bilgi verir. Akut ¢ikik
sonrast MR goriintiillemede goriilen bulgular degerlidir (48), (49) ,(50), (51). MR da akut
dénemde MPFL nin femoral yapisma yerinde hasarlanma, medial patellar fasette kontiizyon,
patellar subluklasyon, eklemde efiizyon, patellar tilt, lateral femoral kondilde kontiizyon,
medial retinakulumun patellar yapisma yerinde hasarlanma ve osteokondral lezyonlar
saptanan bulgulardir.

e Trokleammn sekli

Eklem cizgisinin 3 cm proksimalinden alinan, MR goriintiilemenin aksiyal kesitindeki
goriintliden, troklear sekille ilgili fikir elde edilir. Bu aksiyal kesitteki goriintiiden posterior
kondillere teget cizgi ¢ekilir. Bu teget cizgiye dik olacak sekilde troklear olugun en derin
yerinden, medial ve lateral kondillerin de en iist sinirindan olmak tizere ti¢ adet dogru gekilir.
Medial ve lateral kondillerin iist noktasindan ¢ekilen dik ¢izgilerin toplami ikiye bdliiniir ve
trokleanin derin noktasindan ¢izilen ¢izgi uzunlugu ¢ikarilir. Pfirrmann'in c¢alismasinda,
troklear displazisi olanlarda ortalama deger -0,6 mm gosterirken, troklear displazisi
olmayanlarda ortalama deger 5,2 mm bulunmustur (52). Esik degeri 3 mm olarak belirlenirse
%96 duyarlilik ve %100 ozgiilliik beklenebilir. Bu ¢alismada faset asimetrisiyle de ilgili
Ol¢iim yapilmistir. Medial faset uzunlugu lateral faset uzunluguna bdliinerek yiizdesi

hesaplanmustir (Sekil 33).

Sekil 33: MR gériintiilemenin aksiyal goriintiideki troklear derinlik
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e Tibial Tiiberkiil ile Troklear Oluk Arasindaki Mesafe

TT-TO arasindaki mesafenin 6l¢iimiiyle ilgili birgok c¢alisma yapilmustir. Schoettle ve
ark. PFI (patellofemoral instabilite) veya DOA (diz 6n agris1) olan 12 hastada BT ve MR
goriintiilemelerinde TT-TO mesafesini degerlendirmislerdir. Ortalama TT-TO mesafesi BT
taramasinda 14,4 = 5,4 mm ve MR goriintiilemelerde ise 13,9 + 4,5 mm idi (53). TT-TO
mesafesinin, MR goriintiilemede giivenilir bir sekilde belirlenebilecegi ve MR incelemeler ile
yapilan dlgiimlerin yeterli olacagi sonucuna varmiglardir.

Pandit ve ark. PF eklemleri normal olan hastalarin MR  goriintiilerini
degerlendirmislerdir. MR’1in cinsiyetten bagimsiz olarak TT-TO mesafesinin 6l¢limiiniin
giivenilir bir yontem oldugunu ve bu degerin ortalama 10 + 1 mm oldugunu gostermislerdir
(54). Bu deger, Dejour H.'nin BT taramalarinda buldugu 12,7 mm'den daha diisiik bir
degerdir.

Thakkar ve ark. PF instabilitesi olmayan 32 dizde BT ve MR goriintiilemeleri
arasindaki Ol¢timleri karsilastirmislardir (55). TT-TO mesafesinin BT ve MR i¢in ortalama
degerleri sirasiyla 15,3 £+ 3 mm ve 14,7 £ 2,8 mm idi. TT-TO mesafesinin MR’da
hesaplanabilecegi ve BT nin gerekli olmadigi sonucuna varmislardir. Yine baska bir
calismada Skelley ve ark. patellar instabilitesi olan ve olmayan dizlerde TT-TO mesafesinin
giivenilirliginin yiiksek oldugunu gostermislerdir. Instabilitesi olan dizlerdeki ortalama TT-
TO deger 18,2 mm idi; BT de 6lgiilen degerlerden daha diisiik izlenmistir (56).

Camp ve ark. patellar instabilitesi olan 59 dizde BT ile MR arasindaki TT-TO
mesafesini karsilastirmiglardir (57). Her iki goriintilemenin de patellar instabiliteyi tespit
etmede giivenilir oldugunu ancak elde edilen degerlerin birbirinden farkli oldugunu
bulmusglardir. MR goriintiilemede Slgiilen TT-TO mesafesinin BT incelemeye gore 2,3 mm
daha diisiik oldugu tespit edilmistir. TT-TO mesafesi 20 mm’den fazla olan dizlerde ise 3,8
mm’lik fark izlenmistir.

Anley ve ark. BT ve MR incelemeleri arasinda ortalama 4,16 mm'lik bir fark bulmustur
ve MR da BT ye gore daha diisiik izlenmistir (58). BT ve MR’ da yapilan 6lgiimlerin
sonucunda TT-TO o6lgiimlerinin birbirinin yerine gegemeyecegi fikri ortaya ¢ikmistir.

HO ve arkadaslar1 da ayni1 sekilde TT-TO mesafelerinin esdeger kabul edilemeyecegi
sonucuna varmislardir (59). MR'da BT'ye gore daha diisiik degerler bulmuslardir (ortalama
2,8 mm). Bu farkli sonuglart goriintiileme protokolii tekniklerindeki farkliliklara ve hasta
konumlandirmasina baglamiglardir.

Sonug¢ olarak, TT-TG mesafesini MR goriintiillemede Olgmenin giivenilirligi cesitli

caligmalarda test edilmis olup, giivenli bir yontem oldugu kanitlanmistir. Genellikle MR
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degerleri BT degerlerinden daha diisiiktiir. Bu iki calismada ise, TD arttikca TO'u
tanimlamanin zorlugu nedeniyle TT-TO mesafe 6l¢iimleri farklilik gostermektedir (60),(61).
Bu nedenle, MR’da TT-TO mesafesini olgerken TT osteotomisi yapmaya karar verirken
dikkatli olunmalidir.

TT-TO mesafesinin Ol¢limiinii etkileyebilecek bireysel degiskenlerle ilgili (Hastanin
yasi, kilosu, boyu ve distal femurun biiyiikliigii gibi) baska olasi nedenlerde arastirmak
istenmistir.

Dornacher ve ark. TD ve patella ¢ikig1 oykiisii olan 60 hasta ile PF eklem sorunu
olmayan 60 hastanin MR'larin1 incelemislerdir (60). TT-TO mesafesinin boy uzunlugu ve
femur kemiginin genisligi arasindaki iliskiyi arastirdilar ancak fark bulamadilar. Yine MR ile;
Balcarek ve ark. patella instabilitesi olan ve olmayan geng sporculardan olusan gruplarda TT-
TO mesafesinin yas, femur genisligi arasindaki iliskiyi aragtirmiglardir (62). Fakat TT-TO
arasindaki mesafe farklilik gdstermemistir. Bu sonug ile geng¢ popiilasyonun da yetiskinler
gibi degerlendirilmesi gerektigini vurgulamislardir.

Bu calismalara karsilik Dickens ve ark. TT-TO mesafesinin yagla birlikte arttigini
gostermiglerdir (63). Bu calisma ile de yasa gore TT-TO mesafesinin arttigini gosteren
pediatrik bir biiyiime tablosu kullanilmasini 6nermislerdir.

Pennock ve ark. insanlardaki bazi parametrelerin MR ile dl¢iilen TT-TO mesafesine
etkilerini arastirmislardir (64). Bu parametreler yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI) ve
femur genisligidir. Bu calismada patellar instabilitesi olan 45 hasta ve instabilitesi olmayan
180 kisi analiz edilmistir. Her iki grubun sonuglarinda da boy uzunluguna bagli olarak TT-TO
mesafesinin arttigl; boy artisindaki her bir cm’nin, TT-TO mesafesindeki 0,12 mm'lik bir
artisa karsilik geldigini bulmuslardir. Bu sonuca gore de TT-TO mesafesinin boya gore

degerlendirilmesinin daha mantikli oldugu sonucuna varmislardir.

o Patella Yiiksekligi

Miller ve ark. dizin sagittal MR'inda patella yiiksekligini degerlendirmislerdir (65).
Insall-Salvati 6l¢timiinii kullanarak 46 dizde MR ile radyografileri karsilastirmiglar ve bu
calismanin sonucunda patellar tendon - patella orani kullanilarak patellar yiiksekligin sagittal
MR'da giivenli bir sekilde degerlendirilebilecegi sonucuna vardilar. Sagittal MR'da 1,3'lin

tizerindeki degerlerin patella alta olarak degerlendirilmesini dnermislerdir.

e Patellanin tilti

Guilbert ve ark. patellar instabiliteyi degerlendirmek i¢in yeni bir yontem olan

patellanin aksiyal angajman indeksini (AEI) tanimlamiglardir (66). Bu indeks ile patellanin
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laterale yer degistirmesini ve instabilitenin ciddiyeti degerlendirildi. 11k kesit trokleanin lateral
smirinin en lateral noktasinin belirlendigi aksiyal goriintiidiir. Bu noktadan arka kondillere
teget bir dik ¢izgi (T) cizilir. Yine posterior kondillere teget olarak ¢izilen ¢izgiye patellanin
en genis oldugu kesitin en medialinden bir dogru ¢izgi (L) daha ¢izilir. Bu kesitin en lateraline
de P noktas1 denir. Olgiim yerleri belirlendikten sonra iki mesafe 6lciiliir ve bu mesafeler
birbirine oranlanir. AEI’si LT/LP oramidir. LT troklea ile birlesen eklem ylizeyinin
uzunlugunu, LP ise patellar yiizeyin genisligini gosterir. Bu calismada, objektif patellar
instabilitesi (OPI) olan 135 hastanin ortalama AEI'si 0,83 + 0,16 idi ve bu deger kontrol
grubundan istatistiksel olarak farkli bulunmustur. Normal olan kontrol grubunun AET’si 1'e

yakindi, bu da patellanin tam olarak transvers angajmanini gosteriyordu (Sekil 34).

Sekil 34: Aksiyel angajman indeksi (AEI)
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1.4. Patellofemoral Instabilite

Toplumda insidans: 7/100.000 olarak goriiliir.10-17 yas arasinda bu oran 29’a, fiziksel
aktivitenin arttig1 durumlarda 69’a kadar ¢ikmaktadir (67). Kadinlarda erkeklerden daha sik
goriiliir ve bu risk yasla birlikte azalir. Dizin ekstansoér mekanizmasinin diizgiin ¢alismas: PF
eklemin stabilitesi i¢in biiyilk 6nem tasimaktadir. PF eklem; kemik yap1 ve yumusak doku
tarafindan olusturulmaya calisilan diistik bir uyumluluga sahiptir. Diisiik bir uyumluluga sahip
oldugu icin olas1 anatomik degisiklikler mekanik instabiliteye yol acar. Instabilitenin klinik
olarak tespiti ¢ok ¢esitli belirtileri i¢erir. Bu durum, yalnizca semptomlart olan hastalari
subluksasyon veya ¢ikig1 olanlardan ayirmak oOnemlidir. Dislokasyon, iki eklem yiizeyi
arasindaki temasin tamamen kaybolmasi olarak tanimlanirken, subluksasyon ise kismi
temasin kayb1 anlamina gelir.

Dejour'a gore (Dejour, H.), instabilite ile iligkili PF eklem patolojisi olan hastalarin
siiflandirilabilecegi ii¢ ana grup vardir:

i. Objektif Patellar Instabilite (OPI) veya Objektif Patellar Displazi (OPD): Bu grup,
patellanin en az bir ¢ikigi olan hastalar1 igerir. Bu hastalarda her zaman en az bir anatomik
anormallik olmasi beklenir. (Nadir goriilen travmatik ¢ikik vakalar1 haric).

ii. Potansiyel Patellar instabilite (PP1) veya Potansiyel Patellar Dislokasyon (PPD): Bu
hastalar tipik olarak diz agrisindan sikayet¢idir ve anatomik anormallikler gosterir, ancak
daha once patella ¢ikigi oykiileri yoktur. Maltracking ve subluksasyon genellikle etkilenen
dizde ve siklikla kars1 tarafta bulunur.

iii. Agrli Patellar Sendrom (PPS): Diz agrisindan sikayet eden ancak objektif anatomik
anormallikleri ve subluksasyon Oykiisii olmayan hastalardir. Bu hastalarin ¢ogu aslinda
instabilite grubuna ait degildir (68).

Tekrarlayan patella ¢ikiklarinin birgogunda Dejour un belirttigi major faktorlerin bir
arada olmasi ¢ikik olasiligini daha da arttirmaktadir.

Balcarek, akut patella ¢ikigi Oykiisii olan vakalari inceleyerek “patellar instabilite
ciddiyet skoru” tanimlamstir (69). Bu skorlama sisteminde hastanin yasi, instabilitenin tek ya
da cift tarafli olmasi, troklear displazi, patella yiiksekligi, TT-TO mesafesi ve patellar tilt
degerlendirilerek puan verilmektedir (Tablo 1)[71]. Bu ¢alismada “Patellar instabilite ciddiyet
skoru” 4-7 arasinda olan vakalarin, skoru 0-3 arasinda bulunan vakalara gore tekrar ¢ikik
acisindan bes kat daha fazla riske sahip olduklart bulunmustur (69). Bir bagka ¢alismada ilk
kez travmatik patella ¢ikig1 geciren 222 olgu incelenmis, bu olgularin 77’sinde (%34,7) ¢ikik
tekrarlamistir (70). Cikigin tekrarlamadigi 145 olgu ve tekrarladigi 77 olgu karsilastirildiginda
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troklear displazi, iskelet yasi, Caton-Deschamps indeksinin 1,45’in {izerinde olmasi1 ve karsi
dizde patella ¢ikig1 dykiisiiniin olmasi ¢ikigin tekrarlamasi agisindan riskli bulunmustur (70).

Diger bir calismada immatiir iskelet yasi, sulkus acisinin 154°’nin iizerinde olmasi ve
Insall-Salvati oraninin 1,3’lin {izerinde olmasi ilk kez ¢ikik sonrasinda ¢ikigin tekrarlamasi
icin risk faktorleri olarak belirlenmis, bu vakalarda tekrar ¢ikik ihtimalinin yiiksek oldugu
bulunmustur (71).

Geng yasta cikik gecirip epifizi agik olan vakalarda c¢ikigin tekrarlama orani daha
yiiksektir. Bunun nedeni troklear olugun, epifizi agik vakalarda daha gelismesini tam olarak
tamamlamamis olmasi olabilir (72). Parikh ve ark. troklea morfolojisinin yasla beraber

degistigini yaptiklari 6l¢iimlerle gostermislerdir (73).

Tablo 1:Patellar Instabilite Ciddiyet Skoru

Risk faktorleri Puan
Yas (yil olarak)

=16 0

=16 1

Bilateral instabilite
Hayir
Evet 1

Troklear displazi
Yok
Orta
ileri

[ =]

Patella yiiksekligi
<1.2 0
=1.2

=t

TT-TO (mm)
=16
=16 1

Patellar tilt (%)
=20 0
=20

=

Toplam puan 7

TT-TO: Tuberositas tibia-Troklear oluk.
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1.4.1. Patellar Instabilitedeki Faktorler

Instabiliteye yol agan dort major anatomik faktér Henri Dejour ve ark. tarafindan

1994'te tanimlanmistir (4):

«» Troklear Displazi

Trokleanin anormal sekli; troklear olukta patellanin hareketi i¢in gerekli olun kemik
yolunun bozulmasi demektir. TD patellar instabilite ile en ¢ok iliskili faktordiir ve OPI'l1
hastalarin %96'sinda mevcuttur (4). Troklea i¢biikey olmak yerine diiz veya digbiikeydir.
Patellanin laterale dogru normal troklear kisitlamasi kaybolur ve bunun sonucunda c¢ikiklar
meydana gelebilir. TD kalitsal bir bozukluk olup sonradan kazanilmasi miimkiin
goriinmemektedir. Yapilan g¢aligmalarda trokleanin; fetal anatomisinin asimetrik oluk ve

fasetleriyle yetiskinlerinkine benzedigini gostermistir (74,75).

R/

%  TT-TO mesafesinin artmasi

Ekstansér mekanizmanin koronal diizlemde olusturdugu valgus etkisi ile femurun i¢ ve
tibianin dig rotasyonunun olusturdugu toplam gii¢; patellanin laterale kayma kuvvetidir. Bu

vektor TT-TO mesafesi ile gosterilir.

& Patellanin tilti

Patellar tilt ve subluksasyon, patellanin troklear oluga gére anormal pozisyonunu ifade
eder. Onceden patellar tiltin VMO daki yetersizlige bagl olduguna inanilirdi. Aslinda patella
ve trokleanin sekli, uyumu, medial yapilarin yetersizligi ve lateral yapilarin gerginligi gibi
kompleks faktorlerin etkisi sonucudur. Patellar tilte, instabilitenin tedavisinde dikkat

edilmelidir.

« Patella alta

Normal bir dizde, patellanin troklea ile birlesmesi diz fleksiyonunun yaklasik 20.
derecesinde olur. Patella alta patellanin yiiksekte olmasi demektir. Yiiksekte olan patellanin
troklear olukla birlesmesi i¢in daha fazla hareket acikligina ve fleksiyona ihtiyaci olur. Bu
durumda patellanin serbest hareket mesafesini arttirir ve patella ¢ikigina sebep olabilir.

Mindr instabilite faktorleri ise asir1 femoral anteversiyon, asiri tibial dis rotasyon, genu
rekurvatum ve genu valgustur. TT-TO mesafesi degerlendirilirken minor faktorler dikkate

alinmalidir.
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Dikkate alinmasi gereken bir diger 6nemli faktor MPFL hasaridir. MPFL hasarlanirsa
medial kisitlamada yetersizlik olur. Olasi anatomik anormalliklere ve bunun sonucunda
olabilecek patella ile troklea arasinda instabiliteye ragmen; eger MPFL saglamsa cikiklar

meydana gelemez.

1.4.2. Epidemiyoloji

Ik ¢ikik sonras1 konservatif tedavi edilen hastalarin tekrar ¢ikik olasilign %15 ila %44
arasinda degismekte olup, birden fazla atak gecirenlerde bu oran artmaktadir (76),(77),(78).

Fithian ve ark. ilk kez ¢ikigi olanlarin %17’sinin 2 ile 5 yil iginde ikinci bir ¢ikik
yasadigin1 gostermislerdir (77). Patellar instabilite 6ykiisii olan hastalarda ise 2 ile 5 yil iginde
tekrar bir ¢ikik olusma riski %50 civarinda izlenmistir. Subjektif instabilite ve agr1 sikayetleri
ilk atak sonrasi yaygindir ve siklikla ek lezyonlara neden olmaktadir.

MacNab ve ark. tekrar ¢ikik oran1 %15 olmasina ragmen, ilk kez patella ¢ikigini takiben
%33 oraninda semptom tanimlamislardir (79). Hawkins ve ark. primer patellar dislokasyon
geciren tiim hastalarin en az %30 ila %50'sinde instabilite ve on diz agrisi semptomlarinin

devam edecegini kaydetmislerdir (78).

1.4.3. Klinik

Hastalar degerlendirildigin de en sik semptomlar agri ve instabilitedir. Subjektif ve
objektif instabilite ayrimi 1y1 yapilmalidir. Gergek ¢ikiklarda patellofemoral anatomi bozulur
ve hemartroza bagh sislik goriiliir. Major ve minér anatomik anormalliklerin belirlenmesi

tedavi planinin olusturulmasina fayda saglar.

1.4.4. 1lk Cikik Sonrasi Tedavi Plam

[Ik ¢ikik sonrasi tedavi immobilizasyon ve rehabilitasyondur. Immobilizasyon igin
brace ya da splint kullanilmalidir. Hasta tam immobil degil kismi immobilize olmalidir.
Tedavi siiresi 2 ile 4 hafta arasinda degismekte olup tam ideal siire net degildir. Akut ¢ikikta
hemartozu ponksiyonla bosaltmak gerekir. Hemartoz azalinca patella uygun pozisyonda olur
ve medial yapilarin iyilesmesi icin gerginlik azaltilmis olur. Immobilizasyondan sonra, sislik
ve agr1 azaldiginda, eklem hareket aciklig1 rehabilitasyonu saglanmalidir. Kuadriseps kasini
giiclendirme, konservatif tedavinin hedefidir. Kuadrisepsi giiclendirme semptomlar1 hafifletir

gibi goriinilir, ancak daha fazla cikigr Onleyip Onlemedigi belirsizdir. Akut durumlarda

konservatif tedavinin kontrendike oldugu durum osteokondral kiriktir. Bazi ¢aligmalar; medial
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yapilarda 6nemli bozukluk varsa ya da patella laterale sublukse goriinlimdeyse akut cerrahi
tamir 6nermektedir. Ilk ¢ikik sonrasi cerrahi tedavi son yillarda popiiler olmustur. Cerrahi
olarak en sik yapilan MPFL ve retinakulumun akut primer onarimidir. Bir¢ok ¢alismada ilk
c¢ikik sonrasi acil cerrahi onarimin {stiinliigiinden bahsetmistir. Bazi ¢aligmalar akut cerrahi
yapilanlarin niiksiiniin daha az oldugunu belirtmis olsa da konservatif tedaviye lstiinliigiini
kanitlayamamistir. Yine yapilan c¢alismalarda akut cerrahi sonrasit niiksiin olabilecegi
belirtilmis olup; niiks olmasa bile fonksiyonel sonuglarin daha kétii oldugu ve yiiksek oranda

patellofemoral artritin gelistigi ifade edilmistir (Tablo 2)(80) (4)(81)(82)(83)(84) (85).

Tablo 2: Akut Patella Cikig1 Tedavi Algoritmast

Akut Primer Cikik
(Oykii ve Fizik Muayene)

X-ray ve MRG
Evet (Osteokondral Kirik ?) Hayir

* Troklear displazi

Tamisal Artroskopi
(Fikse edilebilir ya da edilemez
OKK?)

Artroskopik veya Serbest cisim
acik OKK tamiri 3 ve daha fazlasi varsa 2 ve daha azi varsa

* Patellaalta
* lskelet immataritesi
* Kontralateral gikik GykisQ

MPFL Rekonstriiksiyonu veya onarimi MPFL Rekonstriiksiyonu Konservatif Tedavi

1.45. Tekrarlayan Cikiklarin Tedavi Plam

Cerrahi tedavi genellikle kronik c¢ikiklarda planlanir. Cerrahinin amaci agrinin
geemesini Onlemekten daha ¢ok ¢ikigin Onlenmesidir. Segilecek cerrahi prosediirler ic¢in
Oonemli tartismalar mevcuttur. Cerrahinin amaci; anatomik bozukluklarin kombine bir sekilde

diizeltilmesi ve patellofemoral eklemin stabilitesini saglamak olmalidir (Tablo 3)(86).
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Tablo 3: Tekrarlayan Patella Cikig1 Tedavi Algoritmast

‘ Tekrarlavan patella gikig ‘

|

Ovykii, FM, X-Ray, BT, MRG ‘

MPFL rekonstriitksivonu,

Ek olarak

Troklear TT-TG mesafesi Pateller tilt Patella alta Patellofemoral
displazi 20 mmden biyik 207 den biiviik, basmca bagh
medial patellofemoral
yvetmezlik artrit
Tip Cerrahi Tibial riberkil VMO Tibial ti#bcrkii] Anteriorizasyon
A -» girisim medializasyonu plasti distalizasyonu
gerektirmez

Tip Lateral faset
C == viikseltme
trekleoplastisi

Tip Sulkus
B.D—* derinlestiren
pirisimler

1.4.6. Yumusak Doku Prosediirleri

En sik yapilan yumusak doku prosediirleri MPFL rekonstriiksiyonu, lateral retinakiiler
gevsetme ve VMO kasimin plikasyonudur. Lateral retinakiiler sikiligini azaltmak icin lateral
retinakiiler gevsetme agik veya artroskopik olarak yapilir. Gevsetme yapilacak longitudinal
hat; proksimalde vastus lateralisin (VL) bittige yer ile distalde patellar tendon boyunca uzanan
aradaki mesafedir. Bu hat boyunca degisken miktarlarda gevsetme gercgeklestirilir. Lateral
retinakulum sikili§i yoksa iatrojenik medial dislokasyona sebep olacagindan gevsetme
yapilmamalidir. Proksimal yeniden dizilim olarak adlandirilan VMO kasinin ilerletilmesi
diger bir yontemdir. VMO kasmin ilerletilmesi yerine artik MPFL rekonstriiksiyonu
yapilmaktadir. Proksimal yeniden dizilimler lateral gevsetme ve distal yeniden dizilimlerle
(TT transferleri) birlikte yapilir. Tek basina yapilan proksimal diizeltmeler biiyiik olasilikla

patellar tilti diizeltir ve patella iizerinde bir miktar medial gii¢ uygular (Sekil 35).
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Sekil 35: VMO kastmin ve medial retinakulumun plikasyonu, lateral retinakulumun gevsetilmesi

MPFL, VMO kas1 ve medial retinakulumla birlikte patellanin laterale yer degistirmesini
engeller. MPFL rekonstriiksiyonu yeniden ¢ikigi 6nlemek icin etkili bir prosediirdiir ve tek
basmna patellar ¢ikigi Onleyebilir. Farkli greftler ve tespit yontemleriyle cesitli teknikler
mevcuttur ancak asil yapilmasi gereken mantik aynidir. Ozellikle erken fleksiyonda patellanin
laterale yer degistirmesine engelleyecek bir giic saglamaktir. Rekonstriiksiyonu yapilan bag
siirekli olarak gerginse ve lateral translasyonu oOnlemek igin kalict bir glic uygulamak
zorundaysa, uzun vadede basarisizlik muhtemeldir. Bu durumlarda instabiliteye neden olan
faktorlerin degerlendirilmesi ve baga binen yiikiin azaltilmasi gerekmektedir. Izole MPFL
rekonstriiksiyonu, hafif instabilitesi olan ve ciddi anormallikleri olmayan hastalarda
miikemmel bir cerrahi segenektir (Sekil 36) (82)(87)(88).
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1.4.7. Kemik Doku Prosediirleri

e Tibial Tiiberkiil Osteotomisi

Bu osteotomi, ekstansdor mekanizmayr yeniden yapilandirmak ve patella altayr
diizeltmek i¢in yapilir. Tibial tiiberkiilii osteotomi yardimiyla mediale kaydirma; ekstansor
mekanizma diziliminin k6t oldugu hastalarda endikedir. TT’yi mediale kaydirmanin amaci
yiiksek olan TT — TO mesafesini 10 ile 15 mm arasindaki degerlere diisiirmektir.

Goutallier TT - TO mesafesinin diizeltilmesinde troklea seklinin de dikkate alinmasi
gerektigini belirtmistir. Troklea ne kadar derin olursa, patellanin trokleanin medial fasetine
stkismasina ve agriya neden olur (Sekil 37)(83). Patella alta varsa Insall-Salvati oraninin

normal degerlerde olmast i¢in tibial tiiberkiil gerekli miktarda distalize edilmelidir.

Sekil 36: MPFL rekonstriiksiyonunun sematik cizimi
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Sekil 37: Medial sikismaya bagh kondral hasar

Ne tiir transfer yapilirsa yapilsin, TT’ {in tam olarak ortaya ¢ikarilmasi gerekir. Patellar
tendonun insersiyonunun proksimal sinir1 belirlenir ve osteotomi hatlar1 periostta belirlenir.
Kesici motor veya osteotom ile 6 cm uzunlugunda bir kemik blogu olusturulur. Kaynamama

riskini azaltmak i¢in kesi hatt1 spongioz kemikte yeterince derine yapilmalidir.

e Tibial Tiiberkiiliin Mediale Transferi

Oncelikle tibial tiiberkiiliin distali saglam kalacak sekilde her tarafindan osteotom ile
kesilerek kemik blok hazirlanir. Transfer yapilmadan once tespit i¢in kemik blokta delik
acilir. Transfer yapilacak mesafe planlanarak mediale transfer edilecegi yer hazirlanir. Kemik
blok mediale kaydirilir ve kemik blogun distalinin periostunun saglam kalmasma dikkat

edilmelidir. Son olarak kemik bloga cift korteks vida atilarak fiksasyonu yapilir (Sekil 38).
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Sekil 38: Tibial Tiiberkiiliin Mediale Transferi

e Tibial Tiiberkiiliin Distale Transferi

Bu osteotomide tibial tiiberkiil tamamen kaldirilir. Kaldirilan kemik blok fragmani hem
proksimalden hem de distalden kesiler yapilarak hazirlanir. Distalize edilecek kemik yerde
hazirlanir. Tibianin torsiyonundan dolay: distalize edilirken medializede edilecegi igin
medializasyona dikkat edilmelidir. Fiksasyon i¢in bikortikal ¢ift vida tercih edilmelidir (Sekil
39)

Sekil 39: TT’nin Distale ve Mediale Transferi
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e Patellar Tendonun Tenodezi

TT’ nin distalizasyonundan sonra, tendon yapisma seviyesine iki ankor ile sabitlenir.
Patellar tendonun kemige tespiti ve patellar tendon uzunlugunun azaltilmasi saglanir (Sekil

40).

Sekil 40: Tibial tiiberkiiliin distale transferi ve patellar tendon tenodezi

Ameliyat sonrasi tedavi tiim TT osteotomilerinde ortaktir. Ameliyat sonrast birinci
ginde eklem hareketleri egzersizlerine baslanir; TT’nin fiksasyonu sonrasi asirt yiikii
onlemek i¢in fleksiyon 100 derece ile sinirlidir. 45 giin sonra tam fleksiyona izin verilir.

Ameliyattan 6 ay sonra da spora doniise izin verilir.

e Trokleaplastiler

Trokleaplastiler troklear oluk derinlestirici ve lateral faset ytikseltici trokleaplasti olmak
tizere iki tanedir. Lateral ytikseltici trokleplasti diiz trokleada planlanabilir. Yapilan lateral
faset ylikseltici trokleaplastide fleksiyonda sikismaya dikkat edilmelidir. Ciinkii bu sikisma
erken donemde patellofemoral agri ve artrite neden olur. Troklear oluk derinlestirici
trokleaplasti siddetli displazide ve troklear spurun belirgin oldugu hastalarda planlanabilir

(Sekil 41). En iyi endikasyonu j isareti bulgusu ve ¢ikik dykiisii olan hastalardir.
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Sekil 41: Troklear oluk derinlestirme Trokleoplasti

e Patellar Osteotomi

Morcher tarafindan tanimlanan longitudinal osteotomide; lateral ve medial faset
arasindaki cikint1 bolgesi anteriordan bakilarak belirlenir. Tahmini osteotom hatt1 orta ve
medial ligte birinin birlestigi yerden uzunlamasina yapilir. Patella {izerindeki aponevroz
kemige kadar kikirdak tabakaya kadar boliiniir. Osteotomi hatt1 patellanin yaklasik tigte ikisi
boyunca gerceklestirilir ve kikirdak tabakayr kesmeden bir osteotom ile tamamlanir.
Osteotomi daha sonra agilir ve bir kemik blok ile sikistirilir (Sekil 42). Fiksasyon gerekli
degildir. Osteotomi iizerindeki aponevroz birkag siitiir ile kapatilir. Parcalar siitiirlerin yan1
sira saglam kuadriseps tendonu ve patellar ligament tarafindan bir arada tutulur (89).

Patellanin kiiciik ve zayif damarli bir yap1 olmasi nedeniyle prosediir teknik olarak
zorludur. Ayrica her bir yiizeyin ne kadar yer kaplamasi gerektigine ve ¢ikintinin tam olarak
nerede olmasi gerektigine karar vermek zordur. Nekroz ve kaynamama riski yiiksektir.
Wiberg tip 111, 1V ve hunter cap patella gibi patellar displazilerde patellar osteotomi endikedir.

Edoarda S. ¢aligmasinda farkli patellar osteotomiler tanimlamistir (Sekil 43)(90).
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Sekil 42: Edoarda S’nin Tanimladig1 Patellar Osteotomiler

Sekil 43: Patellar Longitudinal Osteotomi
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1.5. Patellofemoral Instabilite ve Osteoartrit

Patellar instabilitede kikirdak yaralanmasi biiyiik olasilikla olur. Kikirdak hasari, akut
travmadan ya da var olan anatomik bozukluklarin neden oldugu patellofemoral eklem
uyumunun farkli olmasindan kaynaklanabilir (91). Sonug olarak, anatomik anormalliklerden
kaynaklanan kronik anormal yiiklenme veya cikiklar sirasinda olusan akut hasarlar,
patellofemoral eklemin prognozunu belirler.

Patellar instabiliteyi 6nlemek ve azaltmak i¢in birgok cerrahi prosediir tanimlanmaistir.
Fakat bu cerrahi prosediirler artrite olan gidisi engelleyememistir. Normalde yapilan
cerrahilerin patellofemoral eklemin mekanik dengesini saglar ve ekleme binen farkli yiikleri
Onler. Bu stabilite ¢abalarina ragmen ilerleyici artrit yine olmaktadir. Hatta baz1 calismalar
cerrahi tedavi sonrasi eklem dejenerasyonun daha da kétii oldugunu gostermistir (92)(93)(94).
Dejenerasyonun kotli olmasinin sebebi patellofemoral eklem yiizeylerinin degiskenligi ve
eklemi ilgilendiren ek anatomik bozukluklarin tam olarak diizeltilememesidir.

Bazi ¢alismalar; patellar ¢ikik sonrasi yapilan yumusak doku cerrahi prosediirleri ve
MPFL rekonstriikksiyonunun osteoartrite gidisi yavaslattigini gostermistir (95)(96). Patellar
instabilitenin osteoartrite gidisiyle ilgili sonuglar halen belirsizligini korumaktadir. Caligma
yapilacak gruplarin takibi ve yapilacak tedavilerin belirlenmesi osteoartriti 6nlemek i¢in daha
da 6nemli hale gelmektedir.

Sonug¢ olarak patellar instabilitenin tedavisi, uzun vadede osteoartriti engelleyecegi

diisiiniildiigii i¢in cerrahidir.
1.5.1. Patellofemoral Osteoartrit (PFOA)

PFOA tibiofemoral artrite gore daha az arastirildigi i¢in PFOA ile ilgili az bilgi
bulunmaktadir. Fakat son zamanlarda PFOA’nin popiilerligi giderek artmaktadir. PFOA izole
goriilebilecegi gibi tibiofemoral osteoartritle (TFOA) birlikte de goriilebilir. izole PFOA,
izole TFOA ya da kombine bir sekilde goriilen, osteoartrit formlarinin hastalarda olusturdugu
agr1 ve hareket kisitliliginin benzer oldugu goriilmiistiir (97).

Son ¢alismalar PF eklemde osteoartritin sik oldugunu gosterdi. Duncan c¢aligmasinda;
50 yas iistii diz agris1 olan 777 hastay1 incelemistir. Izole TFOA’I1 hastalarin %4 izole
PFOA’l1 hastalarin %24 ve her iki artrit birlikte olan hastalarin %40 oraninda gorildiigiini
belirtmistir. (98).

Stefanik ve ark 50 yas iizeri 970 hastanin diz MR gériintiilerini incelemistir. Izole PF

eklem dejenerasyonu dizlerin %15 ila %20'sinde bulunmusken, izole TF eklem dejenerasyonu
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%8 ila %17 arasinda bulunmustur. PF eklemin daha fazla etkilendigi gériilmiistiir. Sonug
olarak diz agris1 olan hastalarda PF eklemin dejenerasyonu en az TF eklem dejenerasyonu
kadar yaygin oldugu gosterilmistir (99).

Hinman ve ark. diz agris1 sikayeti olan 40 yas tstii 224 hastanin grafilerini incelemistir
(100). Hastalarin %30'unda OA goriilmemistir. %44'linde kombine OA, %25'inde izole PF
eklem artriti ve %1'inde ise TF eklemin izole etkilendigi goriilmiistiir. Toplamda hastalarin
%69'unda PFOA ve %45'inde TFOA goriilmiistiir. Bu c¢alismanin sonuglarina gore,
osteoartritten daha ¢ok etkilenen eklemin PF eklem oldugu tespit edilmistir.

PFOA’nin sebepleri ve eklemdeki dejenerasyonun yeriyle alakali tartismalar mevcuttur.
Ekstansor mekanizmadaki dizilim bozuklugu énemli bir nedendir. Q agisinin artmasi sonucu
olusan lateral kuvvetlerin ¢ekme giicii nemli bir teoridir. Bu olas1 teoriden kaynakli valgus
dizlerde lateral fasette osteoartrit gézlemlenir. Bundan dolay1 valgus dizlerde lateral faset
etkilenirken varus dizlerde de medial fasetin etkilendigi diistinlilmiistiir. Bu teoriye benzer
olarak Cauhe ve ark. lateral fasetin en ¢ok etkilenen bolge oldugunu ve OA’ya ilerleme
riskinin medial fasetten daha fazla oldugunu soylemislerdir (101). Ek olarak, varus ya da
valgus dizlerde etkilenen bolgeye 6zgii bir sekilde PFOA’nin ilerleyebilecegi ongoriilmiistiir.
Sonugta valgus dizlerde lateral PFOA’nin olabilecegi, varus dizlerde ise medial PFOA’nin
olabilecegi belirtilmistir.

Ancak mevcut literatiir tartismalara neden olmaktadir. Gross ve ark. PFOA'nin en
yaygin yerini ve dizin dizilimiyle iliskisini belirlemek i¢in {i¢ tane OA c¢alismasini
incelemistir (102). Tim ¢alismalarda medial faset laterale gore daha fazla etkilenmis
1zlenmistir.

Hinman ve ark. medial fasetin daha yaygin olarak etkilendigi fikrini desteklemislerdir
(100). PFOA'll hastalarin, %63'inde her iki fasetin, %22'sinde yalnizca lateral fasetin ve
%15'inde ise yalnizca medial fasetin etkilendigini bildirmislerdir.

Kadavralardaki PF eklemin dejenerasyonunu analiz eden iki c¢alisma ayni zamanda
medial faset dejenerasyonunun yiiksek prevalansini ortaya koymustur (81)(103). Medial
patellar fasetteki yiiksek artrit prevalansi, lateral kuvvetlerin PF eklemde OA sikligimi
etkilemesine ragmen, diger mekanizmalarinda mevcut oldugunu ve bunlarin arastirilmasinin
gerektigini diisiindiirmiistiir.

Hipermobil patella, asir1 lateral hiperbasing sendromu (ELHPS), patella alta ve patella
baja, eklem kiriklarinin sekeli ve romatizmal hastaliklar diger olast PFOA nedenleridir. On
capraz bag (OCB) ameliyat: da PFOA’in ilerlemesi ile iliskilendirilmistir. OCB yaralanmasi

sirasinda ve rekonstriiksiyonu sonrasinda meydana gelen eklem kikirdagi hasari, meniskiis
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hasar1i, biyomekanik degisiklikler ve kuadriseps kasinda kuvvet kaybi PFOA riskinin
artmasina katkida bulunabilir (11).

2003 yilinda D. Dejour bir sempozyum diizenlemistir. 56 97 Fransa'daki ¢esitli
merkezlerden 367 tane izole PF artrit vakasi incelenmis ve PF eklem OA'nin %72’si
kadinlarda goriilmiistiir. Hastalarin %51 inde kars1 dizde de semptomlar mevcut bulunmustur.
Semptomlarin ilk ortaya ¢iktig1 yas 46 olarak bulunmus ve radyografik olarak ilerleme yavas
izlenmisgtir; Iwano simiflandirmasina gore 1. asamadan IV. agamaya gidisin ortalama 18 yil
oldugu gozlemlenmistir. Hastalarin yilizde 38'i fazla kilolu olarak izlenmis ve bu

sempozyumda dort ana neden tespit edilmistir:

1)Primer artrit (%49): Ortopedik geg¢misi olmayan ve Ozellikle ¢ikik Gykiisii olmayan

hastalar.
2)PFI sonrasi (%33): OPD oykiisii olan hastalar (en az bir ¢ikik)

3) Travma sonrasi (%9): PF kirig1 6ykiisii olan hasta.

4K ondrokalsinoz ve romatoid hastalik (%9)

Bu calismada TD 6nemli bir sebep olarak bulundu. Hastalarin %78 inde ¢aprazlama
bulgusuyla birlikte troklear displazi goriildii. Jungmann ve ark. TD’si olan hastalarda daha

siddetli PF eklem dejenerasyonunun oldugunu gostermistir (104).

1.5.1.1. TANI

Lateral grafiler; PF artriti ve TD’si olan dizler hakkinda bilgi verebilir, ancak skyline
grafileri daha net bilgi verir. Subkondral kemikteki degisiklikler, eklem araliginin daralmasi
ve osteofitler klasik bulgulardir (Sekil 44).
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Sekil 44: Izole PF Artrit

Dizilim bozuklugu da degerlendirilmesi gereken bir Ozelliktir; aksiyal grafiler
subluksasyonu ve patellar egimi gosterebilir. Iwano skyline grafiye gore bir siniflandirma

kullanmigtir (Sekil 45)(44).

Sekil 45: Patellofemoral artrit siniflandirilmast
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BT goriintiileme patellofemoral eklem uyumu hakkinda daha degerli bilgi verir. Son
olarak MR goriintiilemeleri, kemik lezyonlarint ve akut donemdeki kikirdak hasarini

gosterebilecegi i¢in degerlidir.
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2. HASTALAR VE YONTEMLER

2.1 Hastalar

Calismamizda; 2018-2023 yillar1 arasinda Erzincan Binali Yildirrm Universite Tip
Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ne bagvuran hastalar degerlendirilerek
vaka ve kontrol grubu olusturuldu. Calismamizda retrospektif yontem kullanildi. Yapilan
gorlntiilemeler ve dl¢iim teknikleri yerel etik kurul tarafindan onaylandi.

Vaka grubunun sec¢imini; Dejour ’un objektif patellar instabilite tanimina gore
belirlendi. Kontrol grubunun ise objektif patellar instabilitesi yoktu. Vaka grubundaki
hastalarin; patellar instabilitenin major nedenlerinden biri olan patella altas1 ve ¢ikik oykiisii
vardi. Vaka grubundaki hasta sayisi 32 olup bu hastalarin 20’si kadin 12’si erkekti. Patellar
instabiliteyi dogrulamak i¢in hastalara fizik muayene de yapildi. Yapilan fizik muayene
yontemleri palpasyon, kompresyon testi, endise testi ve kaydirma testiydi. Hastalarin patellar
instabilitesi klinik bulgular, muayene ve goriintiilleme teknikleriyle dogrulandi. Vaka
grubundaki 11 hastanin ameliyat 6ykiisii mevcuttu.

Kontrol grubunda; patellofemoral instabiliteyle ilgili herhangi bir klinik bulgu yoktu.
Kontrol grubundaki kisilerin sayist 39 idi ve bu kisilerin cinsiyet ve yas dagilimi vaka
grubuyla benzerdi. 1ki gruptaki kisilerin hepsinin grafileri ve MR gbriintiilemeleri mevcuttu.
Grafiler ve MR goériintiilemeler kullanilarak kisilerin Insall-Salvati indeksine, TT-TG
mesafesine, aksiyal angajman indeksine, troklear faset asimetrisine ve troklear displaziye
bakildi.

2.2  Yontemler

2.2.1. Insall-Salvati Oram

Diz 20 derece fleksiyonda femur iki kondil st iste olacak sekilde tam diz lateral grafisi

cekildi. Patellar tendon uzunlugunun patella en uzun ¢apina oranidir (Sekil 46).
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Sekil 46: Patella alta

2.2.2. Tt-Tg Mesafesi

Hastalarin ekstansiyonda diz MR goriintiisii ¢ekildi. Troklear olugun belli oldugu en
derin noktanin aksiyal goriintiisii belirlendi, bu kesitten femur posterior kondillerine teget
cizgi ¢ekildi. Troklear olugun en derin noktasindan posterior kondillere dik ¢izgi ¢ekildi ve
referans olarak alindi. Sonra tibial tiiberkiiliin orta noktasinin oldugu aksiyal kesit belirlendi.
Posterior kondillere teget ¢izgiye dik olacak sekilde tibial tiiberkiilden ¢izgi ¢ekildi ve bu dik
cizgi de referans olarak alindi. Posterior kondilleri dik kesen iki ¢izgi arasindaki mesafe mm

cinsinden Olgiilerek TT — TG mesafesi hesaplandi (Sekil 47).
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Sekil 47: PACS v4.1.2.22 MR ile TT-TG mesafesinin élciimii

2.2.3. Aksiyal Angajman Indeksi

Hastanin diz ekstansiyonda MR gériintiilemesi cekildi. Ilk kesit; trokleanin lateral
siirinin en st noktast olarak belirlenen aksiyal goriintiidi idi. Lateral kondilin en tepe
noktasi olan referans yerden, arka kondillere teget bir dik ¢izgi (L) ¢izildi. Yine posterior
kondillere teget olarak cizilen ¢izgiye patellanin en genis oldugu kesitin en medialinden bir
dik c¢izgi (M) daha cizildi. Bu kesitin en lateraline de P noktasi denir. Ol¢iim yerleri
belirlendikten sonra iki mesafe Ol¢iiliir ve bu mesafeler birbirine oranlanir. AEI’si LM/MP
oranidir. LM troklea ile birlesen eklem ylizeyinin uzunlugunu, MP ise patellar yiizeyin
genisligini gosterir. Bu c¢alismada, objektif patellar instabilitesi (OPI) olan 135 hastanin
ortalama AEI'si 0,83 + 0,16 idi. Normal olan kontrol grubunun AEI’si 1'e yakindi, bu da
patellanin tam olarak transvers angajmanini gosteriyordu (Sekil 48). Bu indeks ile patellanin

laterale yer degistirmesi ve instabilitenin ciddiyeti degerlendirildi.
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Sekil 48: PACS v4.1.2.22 MR goriintiileme ile aksiyel angajman olciimii

2.2.4. Troklear Displazi ve Faset Asimetrisi

Eklem ¢izgisinin 3 cm proksimalinden alinan MR goriintiisiiniin aksiyal kesitinden
troklea sekli ve faset asimetrisi ile ilgili fikir elde edilebilir. Bu aksiyal kesitteki goriintiiden
posterior kondillere teget ¢izgi ¢ekildi. Bu teget ¢izgiye dik olacak sekilde troklear olugun en
derin yerinden, medial ve lateral kondillerin de en iist sinirindan olmak tizere 3 adet ¢izgi
¢ekildi. Medial ve lateral kondillerin iist noktasindan gekilen dik ¢izgilerin toplami ikiye
boliindii ve trokleanin derin noktasindan ¢izilen ¢izgi uzunlugu ¢ikarildi. Cikan sonug troklear
displazisi olanlarda ortalama deger olarak -0,6 mm’yi ( -6,5 ile -2,7 mm arasinda) gosterirken,
troklear displazisi olmayanlarda ortalama deger 5,2 mm (2,4 ile 10,5 mm arasinda) olarak
bulunmustur. Esik degeri 3 mm olarak belirlenirse %96 duyarlilik ve %100 o6zgiilliik
beklenebilir. Ayni kesitten faset asimetrisi ile de ilgili 6l¢iim yapilmistir. Medial faset
uzunlugu lateral faset uzunluguna boliinerek yiizdesi hesaplanmistir. Faset asimetrisi yiizde

40’1n altindaysa displaziyle benzer duyarlilik ve 6zgiilliikk bulunmustur (Sekil 50).
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Sekil 49: PACS v4.1.2.22 MR goriintiileme ile faset asimetrisi ve troklear displazi ol¢iimii

Vaka ve kontrol grubundaki kisilerin Insall-Salvati oranina bakilarak patella tipleri
direkt grafi yontemiyle belirlendikten sonra iki grupta da PACS v4.1.2.22 MR goriintiilleme
teknigiyle referans noktalar1 belirlenerek TT-TO mesafesine, aksiyal angajman indeksine,

troklear displaziye ve faset asimetrisine bakilarak 6l¢iimleri yapildi.
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3. ISTATISTIK VE BULGULAR

3.1. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi IBM SPSS 25.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programinda
yapilmigtir. Tanimlayici istatistikler nicel veriler igin ortalama + standart sapma, median (min
— maks) ile verilirken, kategorik degiskenler icin frekans (%) ile verildi. Verilerin normal

dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile degerlendirildi.

Iki grup arasinda ortalamalar yoniinden farkin 6nemliligi T testi ile median degerler
yoniinden farkin 6nemliligi Mann Whitney U testi ile, nominal degiskenler Pearson Ki-Kare
testiyle incelenmistir. Ayrica degiskenlerin risk faktorii olup olmamasi tek degiskenli Lojistik
Regresyon Analizi ile degerlendirildi. Tek degiskenli modelde anlamli olan degiskenler ile
¢oklu Lojistik Regresyon modeli kuruldu. TD, TT-TO mesafesi, faset asimetrisi ve AEI
parametrelerinin ayiricililigl, islem karakteristik egrisi (ROC) ile incelenip bu parametrelere
iliskin egri altinda kalan alanlar (AUC) hesaplanmistir ve her parametre i¢in kesim noktasi ise
Youden Index’e gore yani (J= Sensitivite + Spesifite - 1) degerinin maksimum oldugu nokta
olarak belirlenmistir. Bu kesim noktalarina iliskin tanisal olgiitlerden sensitivite, spesivite,

pozitif/negatif prediktif degerleri verilmistir.

Siirekli degiskenler arasindaki iligki Pearson korelasyon testi ile degerlendirildi. p<0,05

icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Calisgmamizda objektif patellar instabilitesi olan ve olmayan seklinde ayirdigimiz iki
grup arasinda yas, cinsiyet ve taraf agisindan istatiksel anlamli fark bulunmamustir. (Sirasiyla
p=0,323, p=0,463, p=0,952)

Iki grup arasinda TT-TO mesafesi, TD, faset asimetrisi ve AEI acisindan istatiksel
anlamli fark bulunmustur (Sirasiyla p<0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,001),(Tablo 4),(Tablo
5).
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Tablo 4: Cahsmada Degerlendirilen Tiim Parametreler

Kontrol Grubu Vaka Grubu
Ort.£ss/n-% Medyan Ort.£ss/n-% Medyan P
Yas 291 + 129 280 260 + 113 235 0323 "
| Kadm | 21 53.8% 20 62.5% .
Cinsiyet 0,463
Erkek | 18  46.2% 12 37.5%
Sag | 21 538% 17 531% .
Taraf 0,952
Sol | 18  46.2% 15 46.9%
TT-TO 104 + 38 10,5 163 + 45 161 0001 |
Troklear 61 + 19 6.1 33 + 21 32 0001
Displazi
Faset
Asimetrisi 6903 + 115 081(442- o5 147 385 gy m
93.6) (21-81)
(%)
0,85
AEi 094 + 005 2908l 409, 019 (023 0001 ™
1,05) 101

'Bagimsiz drneklem t test /™ Mann-whitney u test /* Ki-kare test
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Tablo 5: Calismadaki Tiim Parametrelerin Siitiin Grafigi ile Gosterimi

TI-TO

Troklear Displazi

7.0 7

70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

2

~f
g

Kontrol
Grubu

Vaka
Grubu

0,95 /

20,0
6,0
15.0 5.0
10,0 - 4.0
30
5.0 2.0
1.0
0,0 < 0.0 -
Kontrol Vaka Kontrol Vaka
Grubu Grubu Grubu Grubu
Faset Asimetrisi (%) AE]

0,90
0,85
0,80
0,75
0,70

Kontrol Vaka

Grubu Grubu

Tek degiskenli lojistik modelde objektif patellar instabilitesi olan ve olmayan iki grubu

ayirmada TT-TO, troklear displazi, faset asimetrisi (%), AEI degerinin anlamli (p<0.001)

etkisi gozlenmistir. Cok degiskenli lojistik modelde iki grubu ayirmada faset asimetrisi (%)

degerinin anlamli-bagimsiz (p<0.001) etkisi gbzlenmistir (Tablo 6).
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Tablo 6: Tek ve Cok Degiskenli Lojistik Modelde iki Grup Karsilastirilmas

Tek Degiskenli Model Cok Degiskenli Model
OR %95 GA p OR %95 GA p
TT-TO 1,444 1,213 - 1,718 0,001
Troklear Displazi 0,484 0,339 - 0,691 0,001
Faset Asimetrisi (%) 0,870 0,818 - 0,924 0,001 0,870 0,818 - 0,924 0,001
AE] 48,43*10° 0,01*10° - 0,02*10° 0,001

Lojistik Regresyon (Forward LR)

Objektif patellar instabilitesi olan ve olmayan hastalarin ayriminda TT-TO degeri
istatistiksel olarak anlamli izlenmistir [Egri alti alan 0,848 (%95 Giiven Araligi: 0,756-
0,940)]. Objektif patellar instabilitesi olan ve olmayan hastalarin ayriminda TT-TO 13,65 mm
cutoff degeri istatistiksel olarak anlamli izlenmistir (Tablo 7).

TT-TO 13,65 mm cut-off degerinde objektif patellar instabilitesi olan ve olmayan
hastalarin ayriminda sensivite %81,3, pozitif prediktif deger %78,8, spesifite %82,1, negatif
prediktif %84,2 idi (Tablo 7).
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Tablo 7: TT-TO Mesafesinin Gruplar Arasi Karsilagtirilmas: ve ROC Egrisi

Egri Alt1 Alan % 95 Giliven Aralig1 p

TT-TO (Cutoff 13,65) 0,848 0,756 - 0,940 0,001

Kontrol Vaka

Grubu Grubu %
TT-TO <13,65 32 6 Duyarlilik 81,3%
> 13,65 7 26 Pozitif Prediktif Orani 78,8%
Ozgiilliik 82,1%

Negatif Prediktif Oran1  84,2%

100%= e
90%—
B0V b == =4-- fIE22TRERS
70%
s
g 60%] = TT-TO 13,65 cutoff
N 5006 I . AUC 0,848 (0,756-0,940)
s H
i 40% : Sensitivite % 81,3
T H Pozitif prediktif oram % 78,8
i 0%, Spesifite % 82,1
v 20%_; Negatif prediktif oram %84,2
. v
!I_ 10%}
E 0%
L S ™ L A S
2 2 % 2 2 3 % B B 2 8
T E F F F F F F F F 2
)
1



Objektif patellar instabilitesi olan ve olmayan hastalarin ayriminda troklear displazi
degeri istatistiksel olarak anlamli izlenmistir [Egri alti alan 0.849 (% 95 Giiven Araligi:
0.752-0.945)]. Objektif patellar instabilitesi olan ve olmayan hastalarin ayriminda troklear

displazi 4,15 cutoff degeri istatistiksel olarak anlamli izlenmistir (Tablo 8).

Troklear displazi 4,15 cut off degerinde objektif patellar instabilitesi olan ve olmayan
hastalarin ayriminda sensivite % 68,8, pozitif prediktif degeri % 84,6, spesifite % 89,7,
negatif prediktif degeri % 77,8 olarak hesaplanmistir. (Tablo 8).

Tablo 8: Troklear Displazinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi ve ROC Egrisi

Tablo-8
Egri Alt1 Alan % 95 Gliven Aralig1 p
Troklear Displazi (Cutoff 4,15) 0,849 0,752 - 0,945 0,001
Kontrol ~ Vaka o
Grubu  Grubu °
Troklear <4,15 4 22 Sensivite 68,8%
Displazi > 4,15 35 10 Pozitif Prediktif Oran1  84,6%
Spesifite 89,7%

Negatif Prediktif Oram1  77,8%

100%%7
90%%
8024

70%0

s

E 60%

N ¢ H = == Troklear displazi

5 50% "' = Troklear displazi 4,15 cutoff

: 3 AUC 0,849 (0,752-0,945)

P 400%:

T ' Sensitivite % 68,8

i 30%7: Pozitif prediktif oran1 % 84,6

\Y -y H Spesifite % 89,7

j 20%7: Negatif prediktif orani % 77,8

T 10%7;

E

0% ]
S 2 o oW L th g 1 g b
\F\' (=] (=] (=] (=] (=] f=] [=] (=] (=] (=]
R S - - T T S S .
o

1 - SPESIFITE
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Objektif patellar instabilitesi olan ve olmayan hastalarin ayriminda faset asimetrisi

degeri istatistiksel olarak anlamli izlenmistir [Egri alt1 alan 0,781 (% 95 Giliven Araligt:

0,667-0,895)]. Objektif patellar instabilitesi olan ve olmayan hastalarin ayriminda faset

asimetrisi 56,1 cutoff degeri istatistiksel olarak anlamli izlenmistir (Tablo 9).

Faset asimetrisi 56,1 cut off degerinde objektif patellar instabilitesi olan ve olmayan

hastalarin ayriminda sensivite % 84,4, pozitif prediktif degeri % 90,0, spesifite % 92,3,

negatif prediktif degeri % 87,8 olarak hesaplanmistir (Tablo 9).

Tablo 9: Faset Asimetrisinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi ve ROC Egrisi

Egri Alt1 Alan % 95 Gliven Aralig1 p
Faset Asimetrisi (Cutoff 56,1) 0,781 0,667 - 0,895 0.001
Kontrol Vaka %
Grubu Grubu
Faset <56,1 3 27 Sensivite 84,4%
Asimetrisi >56.1 36 5 Pozitif Prediktif Orani 90,0%
Spesifite 92,3%
Negatif Prediktif Oran 87,8%
100%0-
00941
80201
70% |
s
EI 60%%7 .— == »Faset asimetrisi(%)
s 5094 : = Faset asimetrisi 56,1 cutoff
i AUC 0,721 (0,667-0,895)
T 1077 Sensitivite %84,4
! 30% Pozitif prediktif oram %90
v Spesifite %92,3
I 2090 Negatif perdiktif oram  %87,8
T
E 1094
094
& L 2 & L 4 & 4 & & 2
NS EEEEEEE
(=) o o (=) o o o o o O.Q
1 - SPESIFITE
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Objektif patellar instabilitesi olan ve olmayan hastalarin ayriminda AEI degeri
istatistiksel olarak anlamli izlenmistir.[Egri alt1 alan 0,913 (% 95 Giiven Araligi: 0,838-
0,988)].0bjektif patellar instabilitesi olan ve olmayan hastalarin ayrimimda AEQ 0,87 cutoff

degeri istatistiksel olarak anlamli izlenmistir (Tablo 10).

AEI 0,87 cut off degerinde Objektif patellar instabilitesi olan ve olmayan hastalarin
ayriminda sensitivite % 56,3, pozitif prediktif degeri % 90, spesifite % 94,9, negatif prediktif
% 72,5 olarak hesaplanmistir (Tablo 10).

Tablo 10: AEI’nin Gruplar Arasi Karsilastirnlmasi ve ROC Egrisi

Egri Alt1 Alan % 95 Giiven Aralig1 p

AEI (Cutoff 0,87) 0,913 0,838 - 0,988 0,001

Kontrol Vaka

0
Grubu Grubu &
AE] <0,87 2 18 Sensivite 56,3%
> 0,87 37 14 Pozitif Prediktif Oram1  90,0%
Spesifite 94,9%

Negatif Prediktif Oran1  72,5%

100%o
90%
80%07
70%
s
E 60% .
N ' ==*AEl
s  50%7 ! — AEi 0,87 cutoff
i AUC 0,913 (0,838-0,988)
T 40% " .
A p Sensitivite % 56,3
I 309 + Pozitif prediktif oram % 90
v ' spesifite % 94,9
1 20% Negatif prediktif oram % 72,5
T .
E  10%
0%
@ = o oW L h o ow g D e
$ 2 2 823 2 33 8 2 8
T & & & F & F & 7 3
1- SPESIFITE
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Objektif patellar instabilitesi olan hastalarda kadin ve erkek olarak ikiye ayirdigimizda
artmig Insall-Salvati orani, yas, TT-TO mesafesi, faset asimetrisi ve aksiyal angajman indeksi
acisindan fark bulunamamustir (Sirasiyla p=0,51, p=0,705, p=0,337, p=0,985, p=0,343)
(p>0,05) (Tablo 11).

Objektif patellar instabilitesi olan hastalarda kadin ve erkek olarak ayirdigimizda

istatiksel olarak anlamli fark sadece troklear displazi parametresinde ¢ikmustir (p=0,037)
(Tablo 11).

Patellar instabilite kadinlarda daha sik olup en ¢ok troklear displazide goriilmiistiir.
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Tablo 11: OPI Kriterlerinin Cinsiyet ile iliskisi

Levene's Test for
Equality of Variances

t-test for Equality of Means

F si ¢ df Sig. (2- Mean Std. Error 95% Confidence Interval of
g tailed) Difference Difference the Difference
Lower Upper
INSALL-SALVATI 4 "Equal variances 0,228 0,637 -0,667 30 0,510 -0,02933 0,04399 -0,11917 0,06050
ORANI assumed
Equal variances -0,698 26,603 | 0,491 -0,02933 0,04204 -0,11565 0,05698
not assumed
YAS Equal variances 4,804 0,036 0,383 30 0,705 1,600 4,182 -6,941 10,141
assumed
Equal variances 0,432 29,992 | 0,669 1,600 3,702 5,961 9,161
not assumed
TT-TG Equal variances 1,885 0,180 0,975 30 0,337 -1,6050 1,6463 -4,9673 1,7573
assumed
Equal variances -1,104 30,000 | 0,278 -1,6050 1,4535 -4,5735 1,3635
not assumed
TROKLEAR Equal variances
DISPLAZI sumed 2,891 0,099 2,188 30 0,037 -1,64517 0,75180 -3,18054 -0,10979
Equal variances -1,954 16275 | 0,068 -1,64517 0,84213 -3,42794 0,13761
not assumed
FASET Equal variances
ASIMETRISI%) sumed 0,110 0,742 -0,019 30 0,985 -0,1017 5,4426 -11,2170 11,0137
Equal variances -0,019 25,355 | 0,985 -0,1017 5,2929 -10,9948 10,7915
not assumed
AEI Equsgs\frl; ':151095 0,074 0,788 -0,964 30 0,343 -0,06700 0,06953 -0,20899 0,07499
Equal variances -0,958 22,848 | 0,348 -0,06700 0,06996 -0,21178 0,07778

not assumed
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Objektif patellar instabilitesi olan hastalarin parametrelerinin birbiriyle olan

korelasyonu incelendiginde;

v' Insall-Salvati orami ile TD arasinda pozitif korelasyon bulunmustur (p=0,001,
r=0,547).

v" Insall-Salvati orani ile faset asimetrisi arasinda pozitif korelasyon bulunmustur
(p=0,006, r=0,474).

v" Insall-Salvati orani ile TT-TO mesafesi arasinda korelasyon yoktur (p=0,374).

v Insall-Salvati orami ile aksiyal angajman indeksi arasinda korelasyon yoktur
(p=0,103).

v" Insall-Salvati orani ile yas arasinda korelasyon yoktur (p=0,191).

v' TT-TO ile troklear displazi arasinda korelasyon yoktur (p=0,169).

v TT-TO ile faset asimetrisi arasinda negatif korelasyon vardir (p=0,009,r=-0,452).

v" TT-TO ile aksiyal angajman indeksi arasinda korelasyon yoktur (p=0,097).

v' TT-TO ile yas arasinda korelasyon yoktur (p=0,190).

v" Troklear displazi ile faset asimetrisi arasinda pozitif korelasyon vardir (p=0,000,
r=0,645).

v" Troklear displazi ile aksiyal angajman indeksi arasinda pozitif korelasyon vardir
(p=0,006, r=0,474).

v" Troklear displazi ile yas arasinda korelasyon yoktur (p=0,490).

v' Faset asimetrisi ile aksiyal angajman indeksi arasinda pozitif korelasyon vardir
(p=0,004, r=0,489).

v' Faset asimetrisi ile yas arasinda korelasyon yoktur (p=0,423).

v" Aksiyal angajman indeksi ile yas arasinda korelasyon yoktur (p=0,358) (Tablo 12).
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Tablo 12: OPI Parametrelerinin Birbiriyle Olan fliskisi

Insall-
Sals\ilati TT-TO | Troklear Faset asimetrisi AEI Ya
Parametreler mesafesi displazi }
orani
|rlp|r] p r p r p r p p
Insall-Salvati 0374 | 0547 | 0,001 | 0474 | 0,006 0103 | | 0191
orani
TT-T0 0,169 | -0452 | 0,009 0,097 0,190
mesafesi
Troklear 0,645 | 0001 | 0474|0006 | | 0490
displazi
Faset 0489 | 0,004 | | 0423
asimetrisi
AEI 0,358
Yas

Pearson korelasyon testi
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4. TARTISMA

Patellofemoral patolojilerin siniflandirilmasi ilk olarak 1987’de Dejour ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir. Dejour ve ark. major ve mindr instabilite kriterleri belirleyerek;
patellofemoral hastaliklar1 {i¢ baslhik altinda siniflandirmiglardir. Bu hastaliklar objektif
patellar instabilite, potansiyel patellar instabilite ve agrili patella sendromudur. Objektif
patellar instabilitede en az bir patellar ¢ikik dykiisii ve major risk faktorii olmalidir. Potansiyel
patellar instabilitede major faktor olacak ¢ikik Oykiisii olmayacaktir. Potansiyel patellar
instabilitesi olan hastalarda maltracking (dizilim bozuklugu) ve subluklasyon olacaktir. Agril
patella sendromunda ise major ve minor faktdrler olmadan diz agrisi1 olmasidir.

2014 yilinda Hiemstra ve arkadaslar1 yaptiklari bir calismada; patellar instabilite
hastalarini iki baslik altinda tanimladilar. WARPS (Weak, Atraumatic, Risky Anatomy, Pain,
Subluxation) / STAID (Strong, Traumatic, Anatomy, Instability, Dislocation) adindaki bu
siiflandirma patellofemoral instabilite popiilasyonunu tanimlayan yeni bir model olarak
anlatilmistir. WARPS; zayif, atravmatik, riskli anatomi, agri1 ve subluksasyonun kisaltmasidir.
Klinik olarak, WARPS grubundaki hastalar c¢ikiktan ziyade subluksasyon ve agridan
yakinirlar. Atravmatik instabiliteden, birgok anatomik faktér sorumlu olabilir. Bu hastalar
patellofemoral instabiliteden daha c¢ok patellofemoral agri semptomlariyla ve dislokasyon
ataklarindan ziyade tekrarlayan subluksasyonla basvururlar. STAID, gii¢lii, travmatik, normal
anatomi, instabilite ve dislokasyonun kisaltmasidir. STAID grubundaki hastalar ise travmaya
bagli bir ¢ikik gelismistir. Hastalar instabiliteden ve gercek ¢ikiktan sikayet ederler (105).

Patellar instabiliteyi tanimlamak ve instabiliteye bagli olasi zararlar1 engellemek
oldukca karmasik ve zordur. Hastanin tanisini dogru siniflamak ve smiflandirdigimiz hastaya
da dogru tedaviyi se¢mek ile ilgili bircok 6ngorii mevcuttur.

Patellar instabiliteyi tedavi etmek i¢in Onerilen c¢ok sayida prosediir, ilerleyici
dejenerasyonu engelleyememistir. Mantiksal acidan bakildiginda, eklemin mekanik ortaminin
tyilestirilmesinin ve zararli anormal yiiklemeden ka¢imilmasinin, dejenerasyonun ilerlemesini
onlemesi gerekmektedir, ancak klinik gozlemler dejenerasyona gidisi engelleyememistir.
Hatta bazi ¢aligmalar bunun tersini bile gostermistir; cerrahi tedavi sonrasinda osteoartritik
prognozun daha kétii oldugudur (92)(93)(106). Bu kétii prognostik siireci agiklayan durum,
secilen stabilizasyon prosediirlerinin stabiliteyi anatomik olmayan yollarla sagladigi,
dolayisiyla altta yatan anatomik anormallikleri uygun sekilde diizeltmedigi veya kikirdak

izerine uygulanan zararli mekanik stresleri engelleyemedigi seklindendir.
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Fakat bazi calismalar yumusak doku prosediirleriyle tedavi edilen veya MPFL
rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda dejeneratif degisikliklerin minimal diizeyde ilerledigini
gostermistir (93)(95)(96). Biyomekanik asir1 yiikklenmeyi siddetlendirmeden ve tekrarlayan
cikiklar1 Onleyerek; OA ilerlemesinin engellenmesi acgisindan en iyi sonuclarin elde
edilebilecedi teorisi 6ne ¢ikmustir. Farkli hasta gruplarinda ve farkli takip araliklarinda farkli
prosediirleri karsilastiran, yeterince tasarlanmis randomize c¢alismalar yapilmadigindan,
cikiklari takip eden osteoartritik evrim belirsizligini korumaktadir. Instabilite ve tekrarlayan
c¢ikiklarda secenek halen cerrahidir.

Osteoartritin 6nlenmesi tartismalidir; fakat ciddi dizilim bozuklugu veya birka¢ kez
tekrart olan ¢ikik vakalarinda osteoartritin ilerlemesini goz oniinde bulundurularak cerrahi
endikasyon verilir. Sonucta cerrahinin uzun vadede biyomekanik ortami iyilestirecegine
inanilmaktadir.

PFOA, tibiofemoral artrite gore daha az arastirildigi i¢in PFOA ile ilgili az bilgi
bulunmaktadir. Fakat son zamanlarda PFOA’nin popiilerligi giderek artmaktadir. PFOA izole
goriilebilecegi gibi TFOA’le birlikte de goriilebilir. Izole PFOA, izole TFOA ya da kombine
bir sekilde goriilen, osteoartrit formlarinin hastalarda olusturdugu agr1 ve hareket kisithliginin
benzer oldugu gortilmistiir (97).

Son calismalar PF eklemde osteoartritin sik oldugunu gostermistir. Duncan 2006
yilindaki ¢alismasinda; 50 yas iistii diz agris1 olan 777 hastay: inceledi. izole TFOA nin %4,
izole PFOA’nin %24 ve her ikisi birlikte olan hastalarin %40 oldugunu gordiiler (98).

Yine Duncan’in 2011 yilinda yaptig1 bir ¢alismada diz agris1 semptomu olan hastalarda
PF eklemin ve TF eklemin radyografik OA’nin insidansi, ilerlemesi ve gelisim sirasini
bildirmistir (107). PF eklemde baslayan osteoartritin zamanla TF eklemde de dejenerasyon ve
artrit gelistirdigi sonucuna vardilar. Izole semptomatik PF eklem osteoartritin erken
tedavisinin, TF eklemdeki artriti onleme ihtimali olabilecegini belirttiler.

Joshua J. Stefanik ve arkadaslarinin 2016 yilinda yaptig1 bir caligmada ise Duncan ve
arkadaslarina benzer bir sonuca ulagsmislardir. Kombine diz osteoartriti olan hastalarda artritin
patellofemoral eklemden baslamasi daha olasidir (108).

Patellofemoral instabilite hem akut donemde hem de uzun déonemde sonuglari itibariyle
tedavisi ¢cok 6nemli oldugu yapilan ¢aligmalarda belirtilmistir. Objektif patellar instabilitenin
tanis1 ¢ikik Oykiisii olmast nedeniyle toplumda insidansi ve tanisi, potansiyel patellar
instabiliteye gore daha kolaydir. Potansiyel patellar instabilitede sikayet sadece agridir,
hastanin dizindeki subluklasyonu anlatmasi ve tarif etmesi olduk¢a zordur. Calismamizda
belirtmek istedigimiz 6nemli bir husus da diz agrisi olan hastalarda potansiyel patellar

instabilite ihtimali dikkatle incelenmelidir.
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Tim bu degerlendirmelerden sonra ¢alismamizda patellofemoral instabiliteye neden
olan anatomik bozukluklart MR goriintiileme teknigiyle degerlendirmek ve aralarindaki olast
iliskiyi tanimlamak ve sonrasinda da patellofemoral osteoartrite gidisi en az indirmek i¢in
neler yapilabilir arastirmak istedik.

Patella altas1 olup en az bir defa ¢ikik Oykiisii olan Dejaur’un objektif patellar instabilite
tanimina uyan hastalarda; patella altanin TT-TO mesafesiyle arasinda olan olasi iliskiyi
inceledik.

Patellofemoral instabiliteyi degerlendirmek i¢in; BT goriintiilemede TT-TO mesafesinin
15 mm’den kii¢iik olmas1 normal kabul edilirken, 20 mm {iizeri anormal ve 15-20 mm arasi
olmasi siipheli kabul edilir. MR goriintilemede ise bu degerlerden 3 mm daha kiigiik
degerlerin referans alinmasi onerilmistir (109). Si Heng Sharon Tan ve ark. sistemik meta-
analiz calismasina goére; TT-TO mesafesinin 12-17 mm arasin1 siipheli,17 mm iizeri
anormal,12 mm alt1 normal kabul edilebilir.

Salil ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada; patellar instabilitesi olmayan erkek
ve kadinlarda MR goriintiileme TT-TO mesafesini 6l¢miislerdir. Erkeklerde ortalama TT-TO
mesafesini 9,91 mm ve kadinlarda ise 10,04 mm olarak bulmuslardir. iki ortalama deger
arasinda anlamli bir farklilik gérmemislerdir (110).

Pandit ve ark. PF eklemleri normal olan hastalarin MR goriintiilerini degerlenmistir.
MR’in cinsiyetten bagimsiz olarak TT-TO mesafesinin Ol¢limiintin gilivenilir bir yontem
oldugunu ve bu degerin ortalama 10 £ 1 mm oldugunu gostermislerdir. Bu deger, Dejour
H.'nin BT taramalarinda buldugu 12,7 mm'den diisiikk deger olarak tespit edilmistir (110).

Muhammed Sobhanardekani ve arkadasglarinin 2017 yilinda yaptigi bir galismada
patellar instabilitesi olmayan dizlerde farkli yas gruplarindaki kadin ve erkekler arasinda TT-
TO degerleri arasinda anlamli bir farklilik olmadigini gostermistir. MR goriintiileme ile
belirledikleri TT-TO mesafesi 10,9+2,5 mm olarak bulunmustur (111).

Nathan Skelley ve arkadaslarinin yaptigi calismaya gore patellar instabilitesi olan 63
hasta ile instabilitesi olmayan 53 hastanin TT-TO mesafeleri MR goriintiileme ile
karsilastirildiginda sirasiyla ortalama TT-TO mesafeleri 18,2 £ 5,6 mm ve 13,7 £ 5,6 mm
bulmuslardir (56).

Camp ve ark. patellar instabilitesi olan 59 dizde BT ile MR arasindaki TT-TO
mesafesini karsilastirmiglardir (57). Her iki goriintiilemelerinde patellar instabiliteyi tespit
etmede gilivenilir oldugunu ancak elde edilen degerlerin birbirinden farkli oldugunu
bulmuslardir. MR goriintiilemede 6l¢iilen TT-TO mesafesinin BT incelemeye gore 2,3 mm az
oldugu tespit edilmistir. TT-TO mesafesi 20 mm’den fazla olan dizlerde ise 3,8 mm’lik fark

vardi.
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Schoettle ve ark. PFI veya DOA olan 12 hastada BT ile MR gériintiilemelerinde TT-TO
mesafesini degerlendirmistir (53). Ortalama TT-TO mesafesi BT taramasinda 14,4 + 5,4 mm
ve MR’da ise 13,9 £ 4,5 mm idi. TT-TO mesafesinin, MR goriintiilemede gilivenilir bir
sekilde belirlenebilecegi ve MR incelemeler ile yapilan dlgiimlerin yeterli olacagi sonucuna
varmiglardir.

Giampietro L Vairo ve arkadaslarinin 2019 yilinda yaptig1 bir calismaya gore PFI olan
hastalarda TT-TO mesafesi 14 = 4 mm, PFI olmayan hastalarda ise 10 + 3 mm olarak
bulunmustur (112).

Bizim g¢alismamizda ise objektif patellar instabilitesi olan hastalarin TT-TO mesafesi
16,3 £+ 4,5, patellar instabilitesi olmayan hastalarda TT-TO mesafesi 10,4 + 3,8 “dir. Objektif
patellar instabilitesi olan hastalar1 instabilitesi olmayan kisilerle mukayese ederken
demografik 6zelliklere dikkat ettik. Bizim ¢alismamizin sonucu da yapilan diger ¢alismalarin
coguyla benzerdi ve patellar instabilitesi olan dizlerde TT-TO mesafesi patellar instabilitesi
olmayan dizlere gore artmisti.

Dejour’a gore objektif patellar instabilitenin major faktorlerinden biri olan patella alta;
patellar instabilitesi olan biitiin hastalarimizda mevcuttu. Calismamizda patella alta ile MR
goriintiileme kullanarak TT-TO mesafesine, troklear displaziye, faset asimetrisine ve aksiyal
angajman indeksine baktik. Bu degerlerin birbiri ile iliskisine, yine bu degerlerin patellar
instabilitedeki olas1 etkilerini inceledik.

Patellar instabilitesi olmayan dizlerde de TT-TO mesafesine, troklear displaziye, faset
asimetrisine ve aksiyal angajman indeksine bakarak, patellar instabilitesi olan grupla
karsilastirdik.

Objektif patellar instabilitesi olan 32 hastanin hepsinde patella alta vardi. MR
goriintiilemede TT-TO mesafesini daha 6nce yapilan ¢aligmalara ve bizim ¢alismamiza gore
13 mm {stlinti siipheli anormal,17 mm iizerini anormal olarak degerlendirebiliriz. Patella
altas1 olan 32 hastanin sadece 6 tanesinin TT-TO mesafesi 13 mm’nin altinda bir degerdi.
Yiizde olarak hesaplarsak patella altas1 olan hastalarin %81,25’inde TT-TO mesafesi artmisti.
Bu sonuca gore objektif patellar instabilitenin major kriterlerinden biri olan patella alta ve
cikik Oykiisiine gore smiflandirma yaptigimizda hastalarin ¢ogunda TT-TO mesafesinin de
arttigini tespit ettik.

Patellar instabilitesi olmayan, yani normal dizlere sahip 39 hastanin ise 6 tanesinin TT-
TO mesafesi 13 mm’nin iizerindeydi. Bu normal dizlerde yiizde olarak hesaplarsak

%15,3’niin de TT-TO mesafesi artmisti.
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Calismamizdan elde ettigimiz verilere gore patella altast ve ¢ikik Oykiisii mevcut
objektif patellar instabilitesi olan hastalarda tedavi planlarken TT-TO mesafesinin de artmig
olma ihtimali diistiniilerek bir planlama yapilmalidir.

Yine ¢alismamizda objektif patellar instabilitesi olan hastalarda ve normal dizlere sahip
kisilerde MR goriintiileme ile baktifimiz; troklear displazi, faset asimetrisi ve aksiyal
angajman indeksi instabilitesi olan hastalarda uyumlu ¢ikti. Bu ii¢ parametrenin en anlamlisi
ise faset asimetrisiydi. Hatta faset asimetrisi ve TT-TO mesafesi arasinda negatif korelasyon
vardi. Bu durumda TT-TO mesafesinin artmasinin asil nedeninin TO’yu olusturan medial
fasetle lateral faseti ayiran olugun oldugunu gordiik. Medial faset ne kadar kiigiikse TT-TO
mesafesinin de o olgiide arttigini gordiik. Objektif patellar instabiliteye TT-TO mesafesinin
istatiksel olarak etkisi duyarlilign %81,3, 6zgilliigi ise %82,1 seklindedir. Objektif patellar
instabiliteye faset asimetrisinin etkisi ise duyarliligi %84.,4, ozgilligi %92,3’tir. TT-TO
mesafesi ile faset asimetrisinin iligskisi anatomik olarak benzerdir. Fakat TT-TO mesafesinin
patellar instabiliteye etkisi istatiksel anlamda faset asimetrisiyle tam olarak korele degildi.
Bunun sebebi boy uzunlugu ile TT-TO mesafesinin birbirine etkisi olabilir. Pennock ve ark.
hastanin yasi, boyu, kilosu, viicut kitle indeksi ve femur genisligine géore MR ile TT-TO
mesafesindeki degisiklikleri arastirmig; Patellar instabilitesi olan 45 hasta ve instabilitesi
olmayan 180 kisi analiz edilmistir. Her iki grupta da boy uzunluguna bagli olarak TT-TO
mesafesinin arttigl; boy uzunlugu artisindaki her bir santimetre, TT-TO mesafesinde 0,12
mm'lik bir artigsa denk geliyordu (64). Bu ¢alismaya TT-TO mesafesinin boy uzunluguna goére
degerlendirilmesinin daha dogru olabilecegi sonucuna varmislardir. Boy uzunlugunun TT-TO
mesafesine etkisiyle ilgili daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag vardir.

Biz ¢alismamizda patella altanin ile TT-TO mesafesiyle arasinda olan iliskisine baktik.
Calismamizda objektif patellar instabilitesi olan hastalarda patella alta ile TT-TO mesafesiyle
olan iligkisini tanimladik. Patella altas1 olup objektif patellar instabilitesi olan hastalarda TT-
TO mesafesinin arttigini tespit etmis olduk. Hem TT-TO mesafesi hem de patella alta bir
objektif patellar instabilite kriteridir. Bu iki parametrenin birlikte etkisinin cerrahi sonuglari
ne kadar etkileyip etkilemedigiyle ilgili Nicholas Pappa ve arkadaglar1 2023 yilinda ¢alisma
yapmislardir. Bu ¢alismada izole medial patellofemoral bag (MPFL) rekonstriiksiyonundan
sonra patellofemoral instabilitenin major faktorlerinin (patella alta, TT-TO mesafesi ve
troklear displazi) klinik sonuglara etkisini bakmiglardir. Patella alta ve artmis TT-TO mesafesi
olan hastalarin c¢ogunda izole MPFL rekonstriiksiyonunu takiben sonuglarin olumsuz
olmadigr goriilmistiir (113). Objektif patellar instabilitesi olup patella altasi olan hastalarda
artan TT-TO mesafesi i¢in segilebilecek cerrahi prosediirlerle ilgili daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag

vardir.
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Literatiirde heniiz troklear faset asimetrisinin patellar instabiliteye etkisiyle ilgili bir
calisma goremedik. Patellar instabiliteye faset asimetrisinin tek basina bir etkisi var m1? Tek
basina faset asimetrisi objektif patellar instabilite nedeni midir? Ya da objektif patellar
instabilite nedenleriyle birlikte luksasyonu daha mi ¢ok arttirir? Bu sorularin cevabi igin

troklear faset asimetrisiyle ilgili ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

80



SONUC

Bizim c¢alismamiz sonucu iki 6nemli sonuca ulastik; patella altas1 olup objektif patellar
instabilitesi olan hastalarda TT-TO mesafesinin arttigin1 ve faset asimetrisinin daha Once
tanimlanmis olan patellar instabilitenin major faktorleri kadar instabiliteye etki ettigi

sonucuna ulastik.
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