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OZET

Amacg: Patellofemoral instabilite, giinlimiizde tan1 ve tedavi yoniinden hala fikir birligi
saglanamamig bir konudur. Literatiirde troklear femur faset asimetrisinin patellofemoral
instabiliteye etkisini degerlendiren yeterince ¢alisma yoktur ve bu nedenle bu tez ¢alismasi
yapilmistir. Troklear femur faset asimetrisinin patellofermoral instabiliteyle iliskisini
arastirmak ve aralarinda eger anlamli bir iligki varsa bu iliskiyi diger major risk faktorleriyle
beraber karsilastirip buna yonelik tan1 ve tedavi algoritmalari olusmasina katkida bulunmak

amaciyla bu ¢alisma yapilmustir.

Hastalar ve Yontemler: Dejour ‘un tarif etttigi objektif patellar instabilite tanimina gore
objektif patellar instabilitesi olan, gegirilmis en az bir patellofemoral ¢ikik hikayesi olan ve
direkt grafide patella altast mevcut hastalarla; objektif patellar instabilitesi olmayan hastalari
belirledik. Daha sonra bu hastalarin 1,5 Tesla 6zelligi olan Manyetik Rezonans cihazlarinda
¢ekilen diz goriintiilemelerini inceledik. Bu Manyetik Rezonans goriintiilemelerinde; troklear
faset asimetrisi, troklear displazi, Tiiberositas Tibia-Troklear Oluk mesafesi, patellar aksiyel
angajman indeksi ve Wiberg patellar morfoloji tiplerini belirledik. Bu belirledigimiz
parametrelerin birbirleriyle olan iliskilerini degerlendirmek icin objektif patellar instabilitesi
olan ve olmayan iki grup olusturduk. Calisma grubu 26 kadin ve 17 erkek olmak {izere toplamda
43 hastadan, kontrol grubu ise 24 kadin ve 19 erkek olmak iizere toplamda yine 43 hastadan
olugsmaktaydi. Calismamiz retrospektif bir caligmadir. Bu ¢alismada her iki grubun Manyetik
Rezonans goriintiilemelerindeki dlgtimlerini hastanemiz sistemindeki Picture Archiving and

Communication Systems (PACS) v4.1.2.22 programu ile gergeklestirdik.

Bulgular: Objektif patellar instabilitesi olan ve olmayan seklinde ayirdigimiz iki grubun
istatistiksel analizinde; yas, cinsiyet, taraf ve viicut boy uzunluklar1 arasinda anlamh fark
bulunamamistir. Patellofemoral instabilite olan grupta Tiiberositas Tibia-Troklear Oluk
mesafesi, Wiberg degeri patellofemoral instabilite olmayan gruptan anlamli (p<0,05) olarak
daha yiiksekti. Patellofemoral instabilite olan grupta faset asimetrisi, troklear displazi, aksiyel
angajman indeksi degeri patellofemoral instabilite olmayan gruptan anlamli (p<0,05) olarak
daha diisiiktii. Tek degiskenli modelde patellofemoral instabilite olan ve olmayan hastalarin
aymrmminda Tiiberositas Tibia-Troklear Oluk mesafesi, troklear displazi, troklear faset

asimetrisi, aksiyel angajman indeksi, Wiberg degerinin anlamli (p<0,05) etkinligi gézlenmistir;



ancak yas degerinin anlamli (p>0,05) etkinligi gozlenmemistir. Cok degiskenli modelde
patellofemoral instabilite olan ve olmayan hastalarin aymriminda troklear faset asimetrisi,

aksiyel angajman indeksi, Wiberg degerinin anlamli-bagimsiz (p<0,05) etkinligi gbzlenmistir.

Sonug¢: Calismamizda troklear faset asimetrisinin patellofemoral instabiliteyle iliskili bir
parametre oldugu tespit edilmistir ve diger major risk faktorleri arasinda da patellofemoral
instabiliteyle en fazla iligkili bulunan parametre troklear faset asimetrisinin oldugu saptanmastir.
Ayrica bu ¢alismada troklear ve patellar morfoloji arasindaki iliski de incelenmis ve aralarinda

anlamli bir iligki tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Objektif patellar instabilite, Patella alta, Troklear femur faset

asimetrisi, Tiiberositas Tibia-Troklear Oluk mesafesi, Wiberg



ABSTRACT

Purpose: Patellofemoral instability is topic on which there is still no consensus regarding
diagnosis and treatment. There are not enough studies in the literature evaluating the effect of
trochlear femur facet asymmetry on patellofemoral instability, and therefore this thesis study
was conducted. This study was conducted to investigate the relationship between trochlear
femur facet asymmetry and patellofermoral instability and, if there is a significant relationship,
to compare this relationship with other major risk factors and contribute to the creation of
diagnostic and treatment algorithms.

Patients and Methods: According to the definition of objective patellar instability
described by Dejour, patients with objective patellar instability, a history of at least one
patellofemoral dislocation, and patients with patella alta on plain radiographs were identified
as patients without objective patellar instability. Then, we examined the knee images of these
patients taken with magnetic resonance devices with a 1.5 Tesla feature. In this magnetic
resonance imaging, we determined trochlear facet asymmetry, trochlear dysplasia, Tuberositas
Tibia-Trochlear Groove distance, patellar axial engagement index, and Wiberg patellar
morphology types. To evaluate the relationships between these parameters, we created two
groups with and without objective patellar instability. The study group consisted of 43 patients
in total, including 26 women and 17 men, and the control group consisted of 43 patients in total,
including 24 women and 19 men. Our study is a retrospective study. In this study, we performed
the magnetic resonance imaging measurements of both groups with the Picture Archiving and

Communication Systems (PACS) v4.1.2.22 program in our hospital system.

Results: In the statistical analysis of the two groups, we divided them into those with and
without objective patellar instability; no significant difference was found between age, gender,
side, or body height. In the group with patellofemoral instability, the Tuberositas Tibia-
Trochlear Groove distance and Wiberg value were significantly (p<0,05) higher than the group
without patellofemoral instability. Facet asymmetry, trochlear dysplasia, and axial engagement
index values in the group with patellofemoral instability were significantly (p<0,05) lower than
the group without patellofemoral instability. In the univariate model, a significant (p<0,05)
effectiveness of Tuberositas Tibia-Trochlear Groove distance, trochlear dysplasia, trochlear
facet asymmetry, axial engagement index, and Wiberg value was observed in distinguishing

patients with and without patellofemoral instability; however, no significant (p>0,05) effect of



the age value was observed. In the multivariate model, significant-independent (p<0,05)
effectiveness of trochlear facet asymmetry, axial engagement index, and Wiberg value was
observed in distinguishing patients with and without patellofemoral instability.

Conclusion: In our study, trochlear facet asymmetry was determined to be a parameter
associated with patellofemoral instability, and among other major risk factors, trochlear facet
asymmetry was found to be the parameter most associated with patellofemoral instability. In
addition, in this study, the relationship between trochlear and patellar morphology was also
examined, and a significant relationship was detected between them.

Keywords: Objective patellar instability, Patella alta, Trochlear femur facet asymmetry,
Tuberositas Tibia-Trochlear Groove distance, Wiberg



GIRIS VE AMAC

Patellofemoral instabilite (PFI), patellanin troklear femurla uyumunun bozulmas1 sonucu
ortaya c¢ikan bir durumdur. Bu durum, patellofemoral eklemi olusturan ve ¢evreleyen hem
kemik hem de yumusak dokularla ilgili meydana gelen sorunlar1 igerebildigi icin kompleks bir
sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Toplumda diz ¢evresi hastaliklar igerisinde 6zellikle geng
bireylerde karsimiza ¢ikan ve yasam kalitesini 6nemli 6l¢iide etkileyen bu durum her zaman
kolaylikla tespit edilemeyebilmektedir.

Bu PFI durumu hafif derecede bir instabiliteden ¢ok ileri derecede instabilitelere kadar
degisebilmektedir. Patellofemoral instabilite; asir1 femoral anteversiyon, patellar displazi, genu
valgum, troklear displazi ve eklem hiperlaksitesi gibi ¢esitli predispozan faktdrler sonucu
goriilebilir. Sadece agr1 ve basit semptomlardan kronik luksasyonlara kadar varan PFI durumu
cesitli yazarlar tarafindan siniflandirmalara tabi tutulmustur (1).

Patellofermoral instabilite farkli sekillerde siniflandirilsa da genel olarak ii¢ ana baslikta
siniflandirilir. Bunlar Dejour’un tarif etmis oldugu objektif patellar instabilite (OPI), potansiyel
patellar instabilite (PPI) ve agrili patellar sendromdur (2).

Objektif patellar instabilitesi veya objektif patellar displazisi (OPD) olan hastalarda,
patellanin en az bir defa yerinden ¢ikmis olmasi ve en az bir tane anatomik anormalligin eslik
etmesi gerekmektedir (3). OPI veya OPD gegirilmis mekanik instabiliteye bagl oldugu igin
kolay teshis edilebilmektedir.

Potansiyel patellar instabilite veya potansiyel patellar dislokasyon (PPD) grubunda daha
once hicbir dislokasyon veya subluksasyon olmayan fakat predispozan faktor olan anatomik
anormalliklerden en az birinin oldugu gruptur (3). PPI veya PPD genellikle herhangi bir

mekanik instabilite olmadigi i¢in klinisyenler tarafindan kolay teshis edilemeyebilmektedir.

Agrili patellar sendrom (APS) olan bu grup ise agr1 disinda herhangi bir dislokasyon,
subluksasyon bulgusu olmayan ve anatomik anormalligin de eslik etmedigi gruptur (3). APS
herhangi bir mekanik dykiisii olmayan ve predispozan faktdriin de olmadigi bu grubun aslinda

instabilite grubuna ait olmadig: diisiiniilmektedir.



Patellofemoral instabilite, gilincel literatiirde lizerinde ¢ok fazla ¢alisma yapilmamis bir
konu olmasi nedeniyle ¢alismamizi bu alana yonlendirmemize neden oldu. Literatiirde
patellofemoral instabilite risk faktorlerini arastirdigimizda troklear faset asimetrisinin

patellofemoral instabiliteyle iliskisini direkt olarak inceleyen bir ¢alisma bulamadik.

Troklear morfoloji ve patellar morfoloji arasindaki iliskinin bu stabilite {izerinde etkili
oldugunu diisiindiigiimiiz i¢in troklear femur faset asimetrisinin patellofemoral instabiliteyle

iligkisini aragtirmak i¢in bu ¢aligsmay1 yaptik.

Dejour’un PFI’de tarif ettigi major risk faktorleri patella alta, troklear displazi, TT-TO
mesafesi ve patellar tilttir. Daha sonradan yapilan ¢aligmalarla patellar tiltin diger {i¢ major risk
faktoriiniin bir sonucu oldugu kanitlanmistir. Biz de objektif patellar instabilitesi olan hasta
grubunu olusturmak icin en az bir defa patella ¢ikig1 geciren ve bu saydigimiz anatomik risk
faktorlerinden radyografide en kolay saptanabilen patella alta kriterini kullanarak hasta

grubumuzu olusturduk.

Troklear femur faset asimetrisinin patellofemoral instabiliteyle iligkisini arastirmak ve
aralarinda eger anlamli bir iliski varsa bu iliskiyi diger major risk faktorleriyle beraber
karsilastirip buna yonelik tani ve tedavi algoritmalari olusmasina katkida bulunmak amaciyla

calismamizi yaptik.



1. GENEL BILGILER

1.1.Diz Anatomisi

Diz, viicuttaki en biiyiik sinoviyal eklemdir. Dinamik bir eklem olmasi1 sayesinde viicut
agirhiginin alt ekstremite distaline iletilmesinde Kilit rol oynar. Diz eklemi tibiofemoral eklem
ve patellofemoral eklemin bir araya gelmesiyle olusan kompleks bir eklemdir (4). Genis bir
fleksiyon ve ekstansiyon aralifina ve minimal medial ve lateral rotasyona sahiptir.
Patellofemoral eklem; arka tarafta, popliteal fossa tabanina derin bir sekilde yerlesmis

oldugundan dolay1 bu kisimdan eklem erisilemez durumdadir (5) (Sekil 1).
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Sekil 1: Eklem yiizeylerini ve iliskilerini gosteren diz ekleminin sagittal kesiti (5)



Diz ekleminin en 6nemli kismini tibiofemoral eklem olusturur. Ekleme katilan yiizeylere
baktigimizda tibianin proksimal kismini olusturan tibial plato, femurun distal kismin1 olusturan
medial ve lateral kondilleri, bunlarin arasindaki interkondiler ¢entik, tibia ve femurun eklem
ylizeyleri arasindaki uyumu artiran meniskiisler temel olarak goze ¢arpan unsurlardir. Yaklasik
olarak yarim daire seklinde olan medial meniskiis 6n ve arka koseleriyle tibiaya tutunmus
olmasinin yani sira, dis kenar1 ile de medial kollateral baga tutunmus haldedir. Lateral meniskiis
ise bir dairenin yaklasik 4 /5’1 kadardir ve medial meniskiise gore kiyasla daha fazla bir alani
kaplamaktadir. Ayrica lateral meniskiis medial meniskiisten daha mobil oldugu i¢in diz
travmalarinda, lateral meniskiis medial meniskiise gore daha az yaralanmaktadir. Bir gesit
meniskiis sekil bozuklugu olan diskoid lateral meniskiis ise toplumda sik (%5) olarak
goriilmektedir. Genellikle asemptomatik olarak goriilen diskoid meniskiisiin en énemli klnik
bulgusu ise agridir. Cogunlukla insidental olarak cekilen MR goriintiilemelerinde veya

artroskopi sirasinda saptanir. Medial diskoid meniskiis ise daha nadir olarak gézlenen durumdur

(6).

Tibiofemoral eklem, tibia plato ve femur kondilleri arasinda kalan ve etrafindaki kas ve
yumusak dokunun sinirlamasiyla meydana gelen bir eklemdir (Sekil 2) (Sekil 3). Eklem
kapsiilii ile sinirlanan bu alan igerisinde viicudun en fazla miktarda sinoviyal sivist bulunur.
Tibia ve femur eklem yiizleri birbiriyle tam uyumlu degildir. Dolayisiyla eklem ¢evresindeki
kas ve baglar bu eklemin cesitli miktarlarda hareketine olanak saglar. Bu iki kemik tam
ekstansiyon sirasinda uyumluluga yaklasir. Eklemin istirahat pozisyonu ise yaklasik 25 derece

fleksiyonda olur (7).
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Sekil 2: Sag diz ekleminin anterior yiizden sematize edilmis goriiniimii (8)
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Sekil 3: Sag diz ekleminin posterior yiizden sematize edilmiy goriiniimii (8)
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1.2.Patellofemoral Eklem Anatomisi

Femurun troklear olugu ile patellanin arka yiizeyi arasinda olusan ve diz ekleminin bir
pargasini olusturan eklem patellofemoral eklem olarak adlandirilir. Bu eklem patellanin
distaline yapisan patellar tendon ve proksimaline yapisan kuadriseps tendonunun etkisiyle
dinamik bir harekete olanak saglar (9) (Sekil 4).

Patellofemoral joint surfaces | Patela (reflected)

Sekil 4: Patellofemoral eklem yiiziiniiniin anteriordan goriiniimii
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1.2.1. Patella

Pateller tendonun ve kuadriseps tendonunun arasinda bulunan bu kemik kabaca bir tiggen
seklindedir ve viicudun en biiyiik sesamoid kemigidir. Dizin ekstansér mekanizmasinda Kilit
rol oynar. Apeksi distale dogru yerlesimlidir. Taban kismi diizdiir ve buraya kuadriseps tendonu
yapisir. Patellar tendon ise patellanin apeks kismiyla tiiberositas tibia arasinda uzanir (10).
Viicudumuzdaki en kalin eklem kikirdag: patellaya aittir ve yaklasik olarak kalinligr 5 mm
civarindadir. Patellanin eklem kikirdag: hari¢ kalinlig1 ise yaklasik 2-3 cm civarindadir (11).
Eriskinlerdeki kiriklarin yaklasik %1 ini patella kiriklar1 olusturmaktadir. Cevresi kalin bir
kikirdak yapiyla sarili oldugundan genellikle ¢ocuklarda patella kiriklart meydana gelmez.

Patella eklem yiizii bir ¢ikint1 tarafindan ayrilan medial ve lateral eklem yiizlerinden ve

toplamda da yedi adet yiizden olusur (9) (Sekil 5).

Ust

Apex patella

Sekil 5: Patellanin medial ve lateral eklem yiizeyi
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1.2.2. Troklea

Troklea, patella eklem yiizeyinin karsisinda, femurun oniinde ve distal kisminda
bulunan; medial faset, lateral faset ve troklear olugu olan bir anatomik yapidir. Troklear oluk

distale dogru ilerledik¢e derinlesir ve interkondiler ¢entik ile devam eder (12).

1.3. Diz Eklemi ile iligkisi Olan Bag, Ligament ve Tendonlar

On ¢apraz bag proksimalde femur lateral kondilin posteromedial yiizeyine ve distalde de
medial ve lateral eminensin ortasina yapisir. Uzunlugu yaklasik 3,3 cm ve kalinlig1 dal,l1
cm’dir. Arka capraz bag proksimalde medial kondilin anterolateral yiizeyine yapisir. Tibial
tutunma yeri ise tibia posteriorundaki santral sulkustur. Uzunlugu yaklasik 3,8 cm ve genisligi
de 1,3 cm’dir (11).

Meniskofemoral ligamanlar (MFL) yaklasik %70 olguda goriiliir. Lateral meniskiisiin
arka kismindan arka ¢apraz bagin iizerine ve medial femoral kondile yapisir. Bu MFL’lardan
arka capraz bagin anterioruna yapisan ligamana Humphrey ligamani ad1 verilirken arka ¢apraz

bagin posterioruna yapigana ise Wrisberg ligamani1 ad1 verilmektedir (11).

Medial kollateral ligaman (MCL), medial femoral kondilden orijin alip tibia eklem
cizgisinden yaklasik 4 ila 6 cm distalinde pes anserinus altindan tibia proximal periostuna
tutunur. MCL bu baglar arasindaki en giiclii bagdir. Lateral kollateral ligaman, lateral femoral

epikondilden orijin alip fibula baginin lateral kismina yapisir (11).

Kuadriseps tendonu ve patellar tendon ekstansér mekanizmadan sorumlu en énemli iki
yapidir. Kuadriseps tendonu; rektus femoris, vastus medialis, vastus lateralis ve vastus
intermedius adli dort adet kasin birlesmesi ile olusur. Medial ve lateral retinakulumlar
kuadriseps tendonunun distal uzantilaridir. Patellar tendon patellanin distal kutbundan tibial
tiiberkiile dogru uzanarak tiiberositasin yiizeyine tutunur. Patellar tendonun genisligi yaklasik
3ila 3,5 cm civarindadir (11). Medial patellofemoral bag ve medial patellotibial bag da patellay1
laterale iten kuvvetlere karsi koyan ve yerinde tutmaya yardimei olan diger 6nemli baglardir

(Sekil 6).
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1.4. Patellofemoral Eklem Stabilizasyonu

Patellofemoral eklemin stabilitesi; patella ve troklear uyuma, alt ekstremitenin koronal ve
sagittal diizlemde dizilimine, statik ve dinamik stabilizatorlere baghdir (14, 15). Bu

faktorlerdeki anormal durumlar patellar instabiliteye neden olur.

1.4.1. Statik stabilizatorler

Patellofemoral eklemin statik stabilizatorleri kemik yapi, kuadriseps tendonu, patellar

tendon, medial ve lateral retinakular yapilardir.

Kemik yapr:

Patellofemoral eklemi olusturan kemiklerdeki patolojik durumlar eklem uyumsuzluguna
sebep olur ve bu nedenle patellofemoral instabiliteye zemin hazirlar. Patellofemoral eklemin
esas olarak temas alanlarin1 patellanin lateral eklem yiizii ve trokleanin lateral yiizii olusturur.
Normal troklear oluk, patellofemoral eklemin dogal stabilitesini saglayan bir yiizey olusturur
(16). Trokleanin lateral faseti medial fasetinden daha biiylik ve yukart yerlesimlidir (10).
Trokleanin bu anatomik 6zellikleri patellanin laterale kaymasii engelleyen primer kemik
kisitlayicisidir. Trokleanmn normal konkavitesinin bozulmasi ve olugunun siglasmastyla PFI

olusur (17).

Patellar tendon:

Patellar tendon (PT), kuadriseps tendonunun distal uzantisidir ve patellanin alt kutbundan
baglayarak, tibial tiiberkiilde sonlanir. Kollajen liflerinin yogun ve longutidinal olarak
dizilmesiyle olusan PT, bir tendon kilifi tarafindan g¢evrelenir. Ortalama uzunlugu 4-6 cm,
genigligi ise 2,4 cm ile 3,3 cm arasindadir. Patellar tendonun arkasinda bulunan infrapatellar

hofffa yag yastig1, patellar tendonu eklemin sinovyal membranindan ayirir (18, 19).
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Medial Retinakulum:

Medial retinakulumun 3 farkli katmandaki kalinlagsmalariyla diz medialinde 3 adet bag
olusur. Bu baglar patellanin medial tarafindadir ve patellay1 laterale cekmeye ¢alisan kuvvetlere
kars1 direng gosterir. Medial patellofemoral liganment (MPFL), medial patellotibial ligament
(MPTL) ve medial patellomeniskal ligament (MPML) patellofemoral stabilitenin en 6nemli
medial ligamant6z yapilardir. MPFL bu ligamentler arasinda en giiglii olanidir ve ayrica

patellanin primer statik stabilizatoriidiir (20).

Lateral retinakulum:

Patellofemoral eklemin pasif bir stabilizatoridiir ve patellar stabiliteye katkis1 yaklasik
% 22 civarindadir. iki tabakadan meydana gelir. Yiizeyel tabaka, iliotibial bandm, patellanin ve
patellar tendonun lateraline uzanan oblik liflerinden olusur. Derin tabaka ise lateral
patellofemoral ligament (epikondilopatellar bant), patellotibial ligament ve patellomeniskal

(derin transvers bant) olarak 3 adet ligament tarafindan olusturulur (21-23).

1.4.2. Dinamik Stabilizatorler

Patellofemoral eklemin dinamik stabilizasyonda gorevli en onemli yap: kuadriseps
kasidir. Bu tendon rektus femoris, vastus medialis, vastus intermedius, vastus lateralis olmak
tizere dort kas grubundan olusur. Vastus medialis ve vastus lateralis distalde oblik bir seyirle
devam eder ve vastus medialis oblikus (VMO), vastus lateralis oblikus adini alarak patellaya
yapisirlar. VMO patellanin primer dinamik stabilizatoriidiir ve yapilan bir ¢alismalarda VMO
kasmin zayiflig1 lateral patellar translasyona ve dinamik patellar instabiliteye sebep oldugu

gosterilmis (24, 25).

1.5. Patellofemoral Eklem Biyomekanigi

Patellofemoral eklemin biyomekanigi patella, femur ve bunlarla iligkili yumusak

dokularin bir araya gelmesiyle olusur.
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1.5.1. Patellanin Islevi

Patellanin birincil biyomekanik fonksiyonu, kuadriseps kasinin kuvvet kolunu uzatarak
ekstansiyonu kolaylastirmaktir. Ayn1 zamanda kuadriseps kas giictinii patellar tendona ileterek
ekstensor mekanizmanin g¢alismasinda gorev alir. Siirtlinmeyi azaltarak daha verimli ve

kompresif kuvvetlere karst daha dayanikli bir eklem olusmasina yardimet olur (26).

1.5.2. Patellofemoral Kinematik

Patella, diz fleksiyonu ve ekstansiyonuyla beraber femur ve troklear oluga gore;
superior/inferior translasyon, anterior/posterior translasyon, medial/lateral translasyon,
medial/lateral rotasyon, medial/lateral tilt, ve fleksiyon/ekstansiyon olmak iizere 6 farkli sekilde
hareket eder. Diz tam ekstansiyon pozisyonuna geldiginde patella lateralize pozisyona gelir.
Erken diz fleksiyon sirasinda patella medialize olur ve troklear sulkusa girerken daha ileri diz

fleksiyon hareketinde ise patella lateralize olmaya baslar ve rotasyona ugrar (27, 28).

1.5.3. Patellofemoral Eklem Reaksiyon Kuvvetleri

Patellofemoral eklem agirlik tasiyan bir eklem degildir fakat eklem {izerine etki eden
gerilimler ve giicler, tibiofemoral eklemin maruz kaldigi stres iizerine etki edebilir.
Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti (PFERK); kuadriseps tendonu ve patellar tendonun
gerilme kuvvetlerinin bileske vektoriidiir (Sekil 7). Diz ekstansiyona geldigi sirada kuadriseps
ve patellar tendon tizerindeki gerilim kuvvetleri aynidir ve bu kuvvetlerin bileskesi sonucu
diisiik bir PFERK ortaya ¢ikar. Diz fleksiyonu artmaya basladik¢a kuadriseps ve PT kuvvetleri
arasindaki ag1 azalmaya ve dolayisiyla artan bir PFERK ortaya ¢ikar. Normal tempoda yiiriime
sirasinda olusan diz fleksiyon acilarinda PFERK viicut agirligin yaris1 kadar, 60 derecelik diz
fleksiyonunda 3,3 kati, 90 derece fleksiyonda 6,5 kati, 130 derece fleksiyonda ise viicut
agirhigmin yaklasik 7,8 kati kadardir (29-31).
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Sekil 7: Patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetlerinin sematize edilmis goriiniimii (31)

1.5.4. Patellofemoral Temas Alanlar1 ve Basing

Patella ekstansiyondan fleksiyona gelme sirasinda her fleksiyon derecesinde troklea
tizerindeki temas alan1 ve PFERK miktarina bagl olarak degisken derecelerde basing olusturur.
En yiiksek basing kuvveti diz 60 ila 90 derece arasindaki fleksiyon sirasinda meydana gelir.
Yere ¢omelme gibi dizin ileri derecelerdeki fleksiyon hareketinde patellanin santrali ve medial
faseti troklea ile temas etmez bu sirada patellanin odd faseti, femur medial kondilinin lateral
kismi ile temas eder (26-32).
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1.6. Patellofemoral Instabilite

Patellofemoral instabilite, patellanin iizerine etki eden dinamik ve statik stabilizatorlerin
dengesizligi, kemik ylizeyler arasindaki uyumsuzluk sonrasi gelisen ve bundan dolay1
patellanin anormal yerlesimi ve patolojik hareket etmesiyle sonuglanan bir durumdur. Bu PFI
durumu hafif derecede bir instabiliteden ¢ok ileri derecede instabilitelere kadar degisebilir.
Patellofemoral instabiliteler asir1 femoral anteversiyon, patellar displazi, genu valgum, troklear
displazi ve eklem hiperlaksitesi gibi ¢esitli predispozan faktorler sonucu goriilebilir. Sadece
agr1 ve basit semptomlardan kronik luksasyonlara kadar varan PFi durumu cesitli yazarlar
tarafindan smiflandirmalara tabi tutulmustur (1). Patellofermoral instabilite farkli sekillerde
siiflandirilsa da genel olarak {i¢ ana baslikta siniflandirilir. Bunlar Dejour’un tarif ettigi

objektif patellar instabilite, potansiyel patellar instabilite ve agrili patellar sendromdur (2).

Patellofemoral anatomik degisiklikler genellikle mekanik instabilite ile sonuglanir.
Instabilitenin klinik olarak tespiti icin i¢in bazi belirtilere ihtiya¢ vardir. Bu durum sadece
semptomatik seyreden hastalari, subluksasyon ve ¢ikigi olan hastalardan ayirt etmek icin

onemlidir.

1.6.1. Epidemiyoloji

Patellofemoral instabilite, tiim diz yaralanmalarinin yaklagik olarak %3’{ini
olusturmaktadir. ilk defa patella ¢ikig1 gegiren hastalar sonraki donemde genellikle instabilite
ve diz onii agrisindan sikayet¢idir. Patella ¢ikiklari genellikle spor ve fiziksel aktivite
yaralanmalari sonrasi ortaya ¢ikmaktadir. Ozellikle geng aktif kisilerde ve kadinlarda daha sik
goriilmekle birlikte genel popiilasyondaki insidansi ise 100.000°de 5,8’dir ve primer ¢ikik
gecirme yas ortalamast 21,5°tir (33, 34). Osteokondral yaralanmasi olmayan birgok primer
cikik vakasi genellikle konservatif olarak tedavi edilmektedir. Ilk ¢ikik sonrasi rekiirrens orani
%15-44 arasinda bildirilirken ikinci c¢ikiktan sonra rekiirrens orami %44-71’lere kadar

¢ikmaktadir (21, 35).
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1.6.2. Risk Faktorleri

Patellofemoral instabilite, morbitideye neden olan ve yasam kalitesini etkileyen bir diz
problemidir. PFE‘nin stabilizasyonu, dinamik ve statik stabilizatorlerdeki patolojilere bagl
olararak gelisen multifaktoriyel bir problemdir. PFI’deki sorunun ¢dziilmesi i¢in bu sorunlarin

oncelikli olarak tespit edilmesi gereklidir (36, 37).

Dejour ve arkadaslari, patellofemoral instabilite i¢in major anatomik risk faktorlerini;
patella alta, troklear displazi, artmis TT-TO mesafesi ve patellar tilt olarak tanimlamislardir
(38).

Primer ve rekiirren patella ¢ikigi igin anatomik risk faktorleri sunlardir (39):

Troklear displazi

Patella alta

Artmis TT-TO mesafesi
Patellar tilt

Artmis Q agist

Genu valgum

Patellar morfoloji

MPFL yetmezligi

Vastus medialis kas hipoplazisi
Ligamentoz laksite

Lateral retinakulum gerginligi
Artmig femoral anteversiyon
Eksternal tibial torsiyon

Subtalar eklem pronasyonu

vV V V V V VYV VYV V V V V V VY V VY

Anormal yliriiylis

Bu faktdrlerin tespit edilebilmesi i¢in iyi bir anamnez, fizik muayene ve ihtiya¢ duyulan

goriintiileme yontemlerine basvurmak gereklidir.
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Patellar instabilitede en ¢ok kulllanilan siniflama yontemi Dejour ve arkadaslari
tarafindan gelistirilen siniflama sistemidir. Bu smiflama sistemine gore instabilite objektif
patellar instabilite veya objektif patellar displazi, potansiyel patellar instabilite veya potansiyel

patellar dislokasyon ve agril1 patellar sendrom olarak siiflandirilmstir.

1.6.3. Objektif Patellar Instabilite veya Objektif Patellar Displazi

Bu gurupta patellanin en az bir defa yerinden ¢ikmis olmasi ve en az bir tane anatomik
anormalligin eslik etmesi gerekmektedir (3). OPI veya OPD gegirilmis mekanik instabiliteye
bagli oldugu icin kolay teshis edilir.

1.6.4. Potansiyel Patellar instabilite veya Potansiyel Patellar Dislokasyon

Bu hasta grubunda daha once higbir dislokasyon veya sublukasyon olmayan fakat
predispozan faktor olan anatomik anormalliklerden en az birinin oldugu gruptur (3). PPI veya
PPD genellikle herhangi bir mekanik instabilite olmadig1 i¢in klinisyenler tarafindan kolay

teshis edilemeyebilir.

1.6.5. Agnrili Patellar Sendrom

Patellar agr1 sendromu olan bu gurupta ise agr1 disinda herhangi bir dislokasyon,
subluksasyon bulgusu olmayan ve anatomik anormalligin de eslik etmedigi gruptur (3). APS
herhangi bir mekanik 6ykiisli olmayan ve predispozan faktoriin de olmadig1 bu gurup aslinda

instabilite gurubuna ait degildir (40).

Dejour’un tanimladigi bu siniflandirma disinda birgcok siniflandirma {iretilmeye
calisilmaktadir. Bunlardan bir digeri de akut patella ¢ikigi, tekrarlayan patella c¢ikigi, kronik

patella yar1 ¢ikigi, dogumsal ve habitiiel patella ¢ikig1 olarak siniflandirilmaktadir.

Akut patella ¢ikig, tiim diz travmalarinin yaklasik % 3 “iinii olusturur ve 6n capraz bag
yaralanmasindan sonra dizdeki hemartrozun en sik ikinci sebebidir (41, 42). Akut patella ¢ikig

sonrast MPFL riiptiirii, osteokondral lezyon, kemik kontiizyonu ve hemartroz goriilebilir, uzun
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donem takiplerde ise tekrarlayan patella ¢ikigi, kronik agri ve patellofemoral osteoartrit gibi
patolojiler gelisebilir.

Tekrarlayan patella cikigy, ilk ¢ikik sonrasi tekrar patella ¢ikigir gelisme riski %15 ve
%44 arasindadir ve ilk c¢ikik sonrasi osteokondral lezyonu olmayan hastalarda genellikle
konservatiftedavi plani yapilir. Altta yatan predispozan faktorlere bagli olarak ¢ikik tekrar etme

egilimindeyse o zaman cerrahi tedavi diistiniilebilir (43, 44).

Ik kez patella ¢ikigi sonrast %85 oraninda MPFL riiptiirii olusmaktadir. Konservatif
tedaviye cevap vermeyen rekiirren patella ¢ikigr olgularinda MPFL rekonstriiksiyonu tercih
edilen bir tedavi yontemidir. Alt ekstremite dizilim bozuklugu, troklear displazi, patella alta
gibi patolojilerin varliginda proksimal ve distal dizilim cerrahileri, troklear yiizey cerrahileri

gibi yontemler MPFL rekonstriiksiyonu ile birlikte uygulanabilmektedir (43, 45, 46).

Kronik patella yan cikigi, genellikle puberte doneminde teshis edilir ve dizde
tekrarlayan agri, sislik ve instabilite ile karakterize bir durumdur. Genellikle genu valgum,

artmis Q agis1 ve alt ekstremite rotasyonel deformitelere eslik edebilir (47, 48).

Habituel patella ¢ikigl, tekrarlayan patella ¢ikigindan patolojik ve fizyolojik olarak
farklidir ve daha nadir gortiliir. Habituel ¢ikikta dizin her fleksiyon ve ekstansiyon dongiisiinde
patella troklear oluktan ¢ikarken, tekrarlayan ¢ikik ise genellikle travma ile tetiklenen epizodik

bir durum s6z konusudur (49, 50).

Dogumsal patella ¢ikigi, femur, kuadriseps kasi ve ekstensér mekanizmay1 olusturan
miyotomun i¢ rotasyonundaki kusurundan kaynaklandig1 ve embriyolojik gelisimin sekizinci
ile onuncu haftasinda ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir. Kisa kuadriseps ve major patellofemoral
displazi ile karakterize bir durumdur ve diger patella ¢ikiklarindan farklidir. Dogumdan hemen
sonra dizde fleksiyon kontraktiirli, genu valgum ve eksternal tibial torsiyon ile kendini
gosterebilir; ancak bazi durumlarda erken ¢ocukluk donemine hatta yetiskinlige kadar tanisi
konulamayabilir. Tanm1 koymadaki gecikme erken dejeneratif degisikliklere ve eklem
fonksiyonunun ciddi derecede bozulmasina neden olabilmektedir. Tedavisinde MPFL
rekonstriiksiyonu, VMO transferi, lateral gevsetme, trokleoplasti, derotasyonel osteotomiler
gibi c¢esitli cerrahi prosediirler tanimlanmistir; fakat altin standart tedavi heniiz

belirlenememistir (51-53).
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Bes tip patellar instabilite ve maltracking vardir. Nadir goriilen tip 1, maltracking ve
instabilite olmaksizin basit (travmatik) patellar dislokasyondur ve diisiik redislokasyon riski
tasir. Tip 2’de primer ¢ikiktan sonra yiiksek redislokasyon riski vardir; maltracking yoktur.
Burada, stabilize edici bir ameliyat (¢ogu durumda MPFL rekonstriiksiyonu) endikedir ve
yeterlidir. Tip 3 hem instabilite hem de maltracking beraber bulunur. Maltracking temel olarak

sunlardan kaynaklanir:
(@) Yumusak doku kontraktiirii
(b) Patella alta
(c) Patolojik tibial tiiberkiil ve troklear oluk mesafesi
(d) Valgus dizilimi
(e) Torsiyonel deformiteler

Bu tiplerde izole MPFL rekonstriiksiyonu ile stabilizasyon yeterli degildir ve fizyolojik
patellar dizilim saglamak ve yeniden ¢ikig1 6nlemek i¢in ek kemik diizeltici ameliyatlar gerekir.
Tip 4’te siddetli troklear displazinin eslik ettigi dizilimin tamamen kayboldugu oldukga belirsiz
bir “yiizen patella” bulunur. Tercih edilen tedavi trokleoplastidir ve gerekirse kemik ve
yumusak doku prosediirleriyle kombine edilir. Tip 5’te instabilite olmaksizin patellar

maltracking goriiliir. Maltracking sadece diizeltici osteotomi ile diizeltilebilir (Tablo 2) (54).

Balcarek, akut patella ¢ikigi hikayesi olan hastalari inceleyerek ‘‘patellar instabilite
ciddiyet skoru”’ seklinde bir tanimlama gelistirmistir (55). Bu skorlama sisteminde hastanin
yagsl, instabilitenin tek tarafli veya cift tarafli olmasi, troklear displazi, patella ytiksekligi, TT-
TO mesafesi ve patellar tilt degerlendirilerek bir puanlama yapilmaktadir (Tablo 1) (56).
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Tablo 1: Patellar Instabilite Ciddiyet Skoru

Risk faktorleri Puan
Yas (yil olarak)

=16 0

=16 1

Bilateral instabilite
Hayir 0
Evet 1

Troklear displazi

Yok 0
Orta 1
ileri 2

Patella ylkseklig

<1.2 0

=1.2 1
TT-TO (mm)

<16 0

=16 1

Patellar tilt (%)

<20 0
=20 1
Toplam puan 7

TT-TO: Tuberositas tibia-Troklear oluk.
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Type 1
« No instability
« No maltracking

Type 3 Type 3b Type 3c Type 3e
« Instability

« Maltracking

soft tissue contracture/ patella alta pathological TT-TG
insufficient musculature

Type 4 —
« Instability 1 -
« Loss of tracking { ,' Orie

Type 5
« No instability
« Maltracking

Sekil 8: Patellar instabilite ve patellar maltracking ‘ze yeni bir siniflandirma sistemi (54)
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1.7. TANI

Patellofemoral instabilite 6zellikle cocuk ve ergen popiilasyonda diz agris1 ve fonksiyon
bozuklugunun yaygin nedenlerinden biridir. Baz1 hastalar ge¢irdigi travmay1 hatirlasalar da
bazilar1 hatirlamayabilmekte bu da taninin fizik muayene ve goriintiilemelere dayanarak
yapilmasint gerektirmektedir. Travma durumu sonrasi patellar instabilite gelismis olsa dahi
konjenital ¢ikik ve diger bag dokusu hastaliklar1 olabilecegi de akildan ¢ikarilmamalidir. Fizik
muayenede bir takim muayene testleri oldugu gibi gortintiilemelerde de instabiliteye neden olan

bir takim radyografik parametreler vardir (57).
1.7.1. Anamnez

Her hastalikta oldugu gibi iyi bir anamnezde hastanin semptomlarini ayrintili sorgulamak
gerekmektedir. Bu semptomlarin ne oldugu, nasil oldugu, ne zaman basladigi, ne siklikta
oldugu, semptomlarin siddetini arttiran veya azaltan durumlarin olup olmadigi gibi sorularla
patellofemoral eklemin klinik degerlendirilmesi yapilmalidir. Patellofemoral eklem
bozukluklarinda ii¢ temel sikayet vardir. Bunlar; agri, instabilite ve kilitlenme sikayetleridir.
Eslik eden bel agrisi, kalca agrisi, ayak bilegi agrisi gibi sik goriilen durumlarin ve karsi dizde

de eslik eden semptom olup olmadig arastirilmalidir (58).

Agr1; genellikle 6n diz agris1 seklinde olur, yaygindir ve cogu zaman lokalize edilemez.
Patellanin her yiizeyinde agr1 olabilir ve eklem i¢i efiizyon varsa agri1 popliteal bolgede de
olabilir. Agn genellikle patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetlerini arttiran sportif aktiviteler,

merdiven inip ¢ikma veya ¢omelme gibi durumlarda artar (30, 59).

Instabilite, patellar dislokasyon oykiisii olan hastalarda instabilite bulgulari objektiftir.
Patellar dislokasyonun objektifligi ileri muayene ve tetkiklerle dogrulanmalidir. Patellar
subluksasyon tarif eden hastalarda ise genellikle subjektif yakinmalar mevcuttur. Hastadan

alinan dikkatli bir anamnez instabilite tiiriinii anlamaya yardimci olabilir.

Kilitlenme, dizde kilitlenme sikayeti ortopedik hastalarda sik goriilen semptomlardan
biridir ve ayirict tanida akla genellikle meniskiis yaralanmalar1 gelmektedir. Meniskiis
yaralanmalarinda kismi olsa da dizde fleksiyon ve ekstansiyon hareketi mevcuttur. Fakat
patellar instabiliteye bagli gelisen kuadriseps kontraktiiriiyle refleks olarak gelisen
ekstansiyonda kilitlenme durumunda eklem hareketi neredeyse yoktur. Refleks olarak gelisen

bu kilitlenme olay1 anliktir; fakat agr1 nedeniyle bu durum uzun siirebilir.
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1.7.2. Fizik Muayene

Hasta muayene odasina girdigi anda baslar. Inspeksiyon, hastay1 disardan gézlemleyerek
yapilan muayenedir. Ilk muayene her zaman inspeksiyonla baslamalidir. Hastanin postiirii,
ylriiyiisii, pelvis ve omuz asimetrisi, kifoz, lordoz, skolyoz, genu varum veya valgum, kas
atrofisi gibi durumlar ilk muayenede detayli olarak bakilmalidir. Patellofemoral instabiliteden
stipheleniyorsak predispozan faktorlerin hizlica gdzden gegirilmesi gerekmektedir. Q agisi,
spina iliaka anterior siiperior ile patella merkezini birlestiren hayali ¢izgi ve patella merkezi ile
tibial tiiberkiilii birlestiren hayali ¢izgi arasindaki agidir. Artmis Q agisi, VMO ve kuadriseps
atrofisi, eksternal tibial torsiyon ve artmis femoral anteversiyon inspeksiyonda bakilabilecek
parametrelerdendir. Q agisi, diz eklemi normal insanlarda yapilan Gl¢limlerde 5-8 derece
civarinda bulunmustur. Erkeklerde tist sinir 12 derece kadinlarda ise 15 derecedir. 20 ve lizeri
Q ags1 ise patolojiktir (31). Artmis femoral anteversiyon ve eksternal tibial torsiyon birlikte
oldugunda hasta ayaktayken patella i¢ce doniik olarak goriiliir buna ‘‘sas1 patella’ bulgusu
denilmektedir (31,60-63). Palpasyon, elle yapilan muayene yontemidir ve ilk muayene her
zaman en az agril1 olan bolgeden baslanmalidir. PFI’si olan hastalarda patella, patellar tendon,
kuadriseps tendonu, medial ve lateral retinakulum elle palpe edilerek muayene edilmelidir.
Fleksiyon ve ekstansiyon hareketi sirasinda krepitasyon varligi arastirilmalidir ve dizin hangi
hareket agikliginda oldugu not edilmelidir. Preoperatif krepitasyonu olan hastalarda yapilan bir
calismada krepitasyonu olmayanlara gore daha yiiksek oranda patellar faset lezyonu oldugu
tespit edilmistir. Dolayisiyla preoperatif krepitasyonu olan hastalarda PF eklemin ileri
goriintiilemesi gerekmektedir (64). Ekstansér mekanizmada sorun olmadan patella distal
kisminda palpasyon hassasiyeti olan geng ergen hastada osteokondroz (Sinding-Larsen-
Johansson sendromu) diisiiniilmelidir ve yine geng¢ ergen hastalarda ekstansor mekananizma
saglamken tiiberositas tibia iizerindeki hassasiyet Osgood-schlatter hastalig1 agisindan anlamli
olabilir. Ozellikle ekstansdr mekanizma palpasyonu sirasinda hissedilen gap varligi kuadriseps
ve patellar tendon riiptiirlerini diisiindiirmelidir. 40 yas alt1 geng kisilerde genellikle patellar
tendon riiptiirii olurken 40 yas tistiindeki yasl kisilerde kuadriseps tendon riiptiirleri meydana

gelmektedir (65).
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1.7.3. Ozel Testler
Patellar kompresyon veya patellar 6giitme testi:

Muayene eden kisi eliyle hastanin patellasini troklear sulkusa dogru bastirarak sikistirir.
Patellanin her diz fleksiyon derecesinde trokleayla temas alan1 degistigi i¢in ¢esitli diz fleksiyon
derecelerinde bu testin yapilmasi tani i¢in anlamli olabilir. Patellanin direkt posterior
kompresyonu ozellikle patellofemoral kondral lezyonlar1 tanimak igin 6nemlidir; fakat bu test
sadece kikirdak hasarina spesifik degildir. Sinoviyal ve retinakular patolojilerde de karisiklik
olusturabilir. Bu test farkli sekilde de yapilabilir, diz ekstansiyondayken patella femura dogru
bastirilir. Hastadan kuadriseps kasin1 kasmasi istenir ve agri olursa test pozitiftir. Bu bulguya

“’Clarke’s sign’’ denmektedir (Sekil 9) (63).

Sekil 9: Dogru sekilde uygulanmis Clarke’s sign teknigi (66)

Kaydirma (Glide) Testi:

Bu testte muayene eden kisi patellayr medialize ve lateralize ederek yanal kayma

miktarlarini tespit eder. Test, tam ekstansiyon ve 30 derece fleksiyonda tekrar edilmelidir.
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Klinisyen dizi hayali olarak dorde bdler bir bolmeden fazla yer degistirme muayenede
anlamli kabul edilir. Bu testin amact MPFL’nin saglamligini ve lateral retinakular yapilarin
rijiditesini tespit etmek i¢in kullanilir. Yapilan dinamik bir ultrason ¢alismasinda bu testin

MPFL yaralanmasi olan hastalarda anlamli bulundugu tespit edilmistir (67).

Patellar Tilt Testi:

Lateral retinakular gerginligin degerlendirilmesinde kullanilan bir testtir. Diz eklemi 20°
fleksiyonda ve kuadriseps kasi gevsemis pozisyonda iken basparmak ve isaret parmagi ile
kavranan patellanin medial tarafina posteriora dogru itme kuvveti uygulandiginda patella
lateralinde 0-20° arasi bir 6ne kalkma seklinde hareket etmesi beklenir. Eger bu tilt

olusmuyorsa lateral retinakular yapilarin gergin oldugu diistiniliir (65).

Bu test 6zellikle muayenede patellanin deviye goriindiigii ve patellar tiltten siiphelenilen
hastalarda radyografik olarak da olgiilebilen birt testtir. Genellikle bu diizlemler birbirine
paraleldir ve patellar tiltin anlamli olabilmesi igin tiltin en az 10 derecenin iizerinde olmasi

beklenmektedir.
Apprehension (Korkutma) Testi:

Bu test ilk defa 1936 yilinda Fairbank tarafindan tanimlanmistir (68). Patellofemoral
instabilite muayenesindeki en onemli testlerden biridir. Endise veya Fairbank testi diye de
adlandirilmaktadir. Bu testte muayene yapilacak dizin kuadriseps kasi gevsek pozisyonda ve
diz 30° fleksiyonda iken yapilir. Bu sirada muayeneyi yapan kisi her iki el basparmag ile
patellayr medialden laterale dogru itecek bir kuvvet uygular, bu sirada hastanin endiselenmesi
ve patellasinin ¢ikacagina dair bir korku ifadesi sergilemesi testin pozitif oldugunu diisiindiiriir.
Bu test daha sonra modifiye apprehension testi olarak yeniden tarif edilmistir. Modifiye
apprehension testi hareketli patellar endise testi diye tanimlanmaktadir. Bu testte ise hasta supin
pozisyonda yatarken bacak masadan sarkitilir pozisyondadir. Muayene yapan kisi bir el bas
parmagiyla patellayr medialden laterale itecek bir kuvvet uygular ve uygulanan kuvvetle
beraber diger el ile diz yavas yavas 90° fleksiyona dogru alinmaya baglanir. Bu sirada hasta
patellasini ¢ikacakmis gibi hissedip kuadriseps kasini kasmaya baslarsa test pozitif kabul edilir,
bu sirada testin devaminda isaret parmagiyla patellay1 lateralden mediale itecek kuvvet
uygulanirken diz yavas yavas ekstansiyona getirilir. Bu sirada da herhangi bir kuadriseps
kontraksiyonu ve endise hissi olmasi pozitif kabul edilir. Bu testin anlamli ve pozitif kabul

edilebilmesi i¢in testin her iki basamagi da pozitif olmalidir (Sekil 10). Mukayese icin test
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bilateral uygulanmalidir. Akut ¢ikilarda hastada agr1 ve korku oldugu i¢cin muayene ¢ok faydali
degildir. Ogzellikle kronik vakalarda bu durum MPFL yetmezligi ve instabilite
degerlendirilmesinde 6nemlidir. Yapilan bir ¢alismada patella alta ve troklear displazisi olan
hastalarda bu test dzellikle 60° iizeri fleksiyonlarda anlamli derece de yiiksek pozitif olarak

saptanmustir (65, 68—71).

Sekil 10: Hareketli patellar endige (apprehension) testi uygulama teknigi (70)

30



J bulgusu:

Diz tam ekstansiyon pozisyonundayken patella lateralize konumdadir. Diz fleksiyonu
sirasinda patella troklear sulkusa dogru hareket eder. Patellayi stabilize eden medial yapilardaki
glicsiizlik veya lateral yapilardaki gerginlige bagli olarak patella lateral yonde translasyona
ugrayabilir. Hastadan dizini 90 derece fleksiyondan ekstansiyona getirmesi istenir. Ekstansiyon
sirasinda patellanin ani ve asirt sekilde laterale translasyonu ¢‘j bulgusu’ olarak
tanimlanmaktadir (Sekil 11). Pozitif J isareti veya J sign; VMO atrofisi, medial retinakiiler
yetmezlik, lateral retinakiiler kontraktiir, patella alta ve hipoplastik lateral femoral kondil ile
iliskili bulunmustur. Yapilan bir ¢alismada patellar instabiliteli hastalarda j bulgusu varliginin

subjektif yagsam kalitesi lizerine 6nemli bir etkisi oldugu tespit edilmistir (72—75).
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Sekil 11: Dizin fleksiyonda (A) ve ekstansiyonda (B) gosterildigi klinik fotograf. Noktali ¢izgi patellanin
izledigi ters ‘J’ yolunu gostermektedir (76)
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1.7.4. Goriintilleme Yontemleri

Klasik gorintiileme yontemleri direkt grafi, BT ve MR goriintilemeleridir. Bu

goriintiileme yontemleri ¢esitli teknikler kullanilarak uygulanabilmektedir.
1.7.4.1.Direkt grafi (Rontgen):

En sik kullanilan ve ilk kullanilmasi gereken goriintiileme yontemidir. X 1sinlar ile
yapilan bu goriintiileme yontemi kemik patolojilerini gdstermede kullanilir. Patella alta, genu
valgus deformitesi, troklear displazi, Q agis1 gibi patellofemoral uyumu bozan uyumsuzluklari
gostermede etkilidir. Cesitli acilar ve tekniklerde ¢ekilen bu goriintiileme yontemi patoloji

hakkinda aydinlatic1 bilgiler saglamaktadir.
a) On arka (AP) grafi:

Daha ¢ok tibiofemoral eklem sorunlarin1 gdstermede etkili olup patellofemoral eklem
sorunlarin1 her zaman iyi gosteremez. Anormal patella yerlesimi olan hastalarda, vertikal
patella kirigi, patellar aviilsiyon kiriklar1 ve bipartit patella gibi patellar anatomik farkliliklar
olan hastalarda patolojiyi gosterebilir (Sekil 12).

Sekil 12: Patella altast olan hasta patella hem siiperiorda hemde lateralize olarak izlenmekte (77)
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b) Lateral Grafi:

Patellofemoral instabilitesi olan hastalarda en Onemli gorintileme yontemlerinden
biridir. Uygun teknik ve pozisyonda ¢ekilmesi onemlidir. Her iki femur kondili st iiste
siiperpoze oldugu pozisyonda c¢ekilmelidir. Bu goriintii sirasinda dizin fleksiyon derecesi
onemlidir. Cilinkii kuadriseps kasi kontraksiyonu ve laksitesine bagl olarak patella yerlesimi
degisebilmektedir. Bu da tani1 da karigikliklara neden olabilmektedir. Patellar subluksasyon
genellikle 15° ve 30° fleksiyon araliginda oldugu igin testin 15°-30° fleksiyon araliginda
¢ekilmesi uygundur (78). Patellofemoral instabilitede lateral grafide degerlendirilebilecek
parametreler sunlardir; patella yiiksekligi, patella morfolojisi ve troklear morfolojidir. Patella
alta icin birkag 6l¢iim teknigi mevcuttur. Bu teknikler sunlardir. Insall-salvati indeks, modifiye

insall-salvati indeks, caton-deschamps indeks ve blackburn-peel indeks 6l¢timleridir.

insall-Salvati Indeksi: En yaygm kullanilan &lgiim teknigidir. Patellar tendon
uzunlugunun patella uzunluguna oranidir. 1,2 tlizerinde olmasi patella alta i¢in ve 0,8’in altinda

olmasi patella baja i¢in anlamli kabul edilir (Sekil 13) (79).

Sekil 13: Patellar tendon uzunlugunun patella uzunluguna oram (Insall-salvati indeks) (65)
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Modifiye Insall-Salvati Indeksi: Grealsamer ve arkadaslar1 patellar morfolojinin
Olgtimleri etkiledigini diisiindiikleri i¢in yeni bir indeks gelistirdiler (80). Bu indeks degisken
patellar morfolojiye bagli olarak ortaya c¢ikan sorunlarin {stesinden gelmek amaciyla
gelistirilmis 6l¢tim teknigidir. Bu teknikte insall-salvati indeksteki gibi patellar tendon distal
yapigma referansi ayni olacak sekilde proksimal kisimda patellanin artikiiler yiiziine kadar olan
kisim olgiiliir ve bu 6l¢iim patellanin artikiiler yiiz uzunluguna béliiniir. Normal kisilerde 1,2-
1,5 arasindaki degerler normal kabul edilirken bu degerlerin 2’nin lizerinde olmasi patella alta

i¢in anlamli kabul edilmektedir (Sekil 14) (80).

&
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Sekil 14: Modifiye Insall-Salvati indeks ol¢iimii a/b seklinde hesaplanmaktadir (80)
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Caton-Deschamps Indeksi: Bu indeks o6zellikle patellofemoral stabilizasyon amagl
tiiberkiil transferi yapilmasi planlanan hastalarda transferin seviyesini belirlemede kullanilacak
en ideal 6l¢iim yontemidir (65). Olgiim, diz 30° fleksiyonda iken ¢ekilen ve posterior femoral
kondillerin siiperpoze oldugu tam lateral grafide hesaplanir. Tibia platosunun anterosiiperior
bolgesinden patella distal artikiiler yiize uzanan mesafenin patella artikiiler yiiz uzunluguna
boliinmesi ile hesaplanir. Bu degerin 0,8’in altinda olmasi patella baja, 1,2 {izerinde olmasi

patella alta i¢in anlamli kabul edilir (Sekil 15) (65, 81, 82).

Sekil 15: Caton-Deschamps indeksin hesaplanma yéontemi A/B orani ile (83)
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Blackburne-Peel Indeksi: Tibia platosu iizerinden ekleme ¢izilen paralel ¢izgiyle bu
cizgiye dik cizilen patella inferior eklem yiizii arasindaki mesafenin patellar eklem yiizii
uzunluguna boliinmesi sonrasi belirlenen bir orandir (84). Bu oranin 1’in {izerinde olmasi
patella altay1 0,5’in altinda olmasi patella bajay1 gosterir. Yapilan bir ¢alismada blackburne-
peel oranimi insall-salvati oraniyla karsilastirirken, gozlemciler arasi degerlendirmede daha
giivenilir bir sonug sergiledigi tespit edilmistir ve ayni zamanda tibial tiiberosite anormal

oldugunda veya bulunamadiginda kullanilabilir bir 6l¢tim teknigidir (Sekil 16) (84).

Blackburn Peel Ratio :
A/B=0.5-1

Sekil 16: Blakburne-Peel indeksi 4/B orani ile hesaplanir (85)
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Blumensaat ¢izgisi: Lateral grafilerde degerlendirme yaparken Blumensaat ¢izgisinden
de yararlanilabilir. Blumensaat ¢izgisi 30° fleksiyonda ¢ekilmis lateral grafide interkondiler
¢entigin tavanini olusturan sklerotik ¢izginin 6ne uzatilmasi ile elde edilir ve bu hattin patella
alt kutbuna denk gelmesi beklenir. Patellanin bu hattin proksimalinde ya da distalinde kalmasi

patella alta ve patella baja bulgusu olarak yorumlanir (81).

Sekil 17: Blumensaat ¢izgisine ¢izilen paralel ¢izgi (81)

Tiim bu 6l¢iim teknikleri patellofemoral instabiliteye sebep olabilecek predispozan
faktorlerden Ozellikle patella altanin degerlendirilmesinde kullanilan 6lgiim teknikleridir.
Lateral grafide degerlendirilebilecek diger instabilite kriterlerinden troklear displazide bu
lateral grafilerde degerlendirilebilir. Dejour 1996 yilinda troklear displazide lateral grafi
tizerinden bir siniflama sistemi gelistirmistir. Troklear sulkusun derinligine gore bu siniflama

sistemini olusturmustur (86).
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Troklear Displazi Smifllamasi: Bu smiflama sistemi lateral grafilere gore
degerlendirilmektedir fakat degerlendirmenin spesifitesini artirmak i¢cin BT veya MR ’1n aksiyel

kesitleriyele beraber bakilmalidir. Tip A, Tip B, Tip C ve Tip D olmak iizere 4 tipi vardir.

Tip A: Troklea normalden s1gdir ve sulkus agis1 anormaldir. Lateral grafide ¢aprazlama

bulgusu mevcuttur.
Tip B: Troklea artik diizlesmistir, ¢aprazlama bulgusu ve supratroklear spur mevcuttur.

Tip C: Medial kondil hipoplazik gériiniimliidiir ve ¢aprazlama bulgusuna ek olarak ¢ift

kontlir gériinlimii mevcuttur.

Tip D: Biitiin displastik bulgular mevcuttur. Caprazlama bulgusu, supratroklear spur ve

cift kontiir isareti vardir.

Shallow |r(.|.chlea Supra trochlear Flat trochles
> 145 spur l

‘ \

Crossing sign

\

Dysplasia Type A D.Dejour Dysplasia Type B D.Dejour

Double contour Cliff
Lateral H

Double contour Convexity Medial E l
Hypoplasia
Supra trochlear
spur —
Dysplasia Type C D.Dejour Dysplasia Type D D.Dejour

Sekil 18: Dejour ‘un tammladigi troklear displazi simiflamasi (86)
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Patellar Morfoloji Siniflamasi: Bu siniflama Grealsamer tarafindan yapilan patellanin
sekline gore yapilmis bir siniflamadir. Sagittal planda patella boyu ile patellanin eklem yiizey
uzunlugu arasindaki orana gore yapilmistir ve 3 tipi vardir. Bu oran 1,2-1,5 arasindaysa normal
morfoloji yani Tip-1 olarak kabul edilir. Oranin 1,5 {izerinde olmas1 Tip-2 ve oranin 1,2’den az
olmasi ise Tip-3 olarak simiflandirilir. Tip-2 ve Tip-3 morfolojiye sahip hastalarin daha fazla
patellofemoral agriya sahip oldugu bildirilmistir. Tip-1, Tip-2 ve Tip-3 morfoloji sirasiyla
asagidaki sekilde gosterilmistir (Sekil 19) (81).

Sekil 19: Patellar morfoloji simiflandirmasi (65)

c) Aksiyel Grafi:

Patellofemoral eklemin x 1sin1 ile aksiyel degerlendirmesi yapilirken diz fleksiyonuna
bagli olarak Olglimler degiskenlik gostermektedir. Merchant tarafindan tanimlanan
patellofemoral eklem aksiyel grafisi, diz yaklasik 45 derece fleksiyondayken rontgen kasedi
eklemden 30 cm uzaklikta ve 151n kasete dik gelecek sekilde gekilir. Dizin asir1 derecede
fleksiyona alinmasiyla troklear anatomi degisecegi icin Olciimlerin giivenilirligi diigebilir.
Aksiyel grafide troklear ve patellar morfoloji degerlendirilmektedir. Bu degerlendirmede
patella ve trokleanin faset sekilleri, faset oranlari, patellar tilt, sulkus ve uyum agis1 gibi
parametrelere bakilmaktadir. 30° fleksiyonda uygun acida gekilen aksiyel diz grafisinde,
troklear fasetin 2/3’iinli lateral faset ve 1/3’linii medial faset olusturmaktadir (Sekil 20)

(Sekil21) (87, 88).
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Sekil 20: Aksiyel grafide (Merchant grafisi) sulkus agisinin hesaplanmasi

Sekil 21: Aksiyel grafide patellar tilt 6l¢iimii

Sulkus agis1, Brattstrom tarafindan tanimlanmistir (89). Uygun agida ¢ekilen aksiyel
grafide trokleanin en derin noktasinin medial ve lateral kondillerin en tepe noktalariyla yaptigi
ac1 sulkus agisii verir. Sulkus acis1 trokleanin seklini gosterir. A¢inin artmasi trokleanin sig
olmasi azalmasi ise derin olmasi anlamina gelir. Normal kisilerde merchant grafisindeki
ortalama sulkus acis1 138 derecedir ve + 6 standart sapma mevcuttur. 150 derece ve istii

patolojik kabul edilir (89, 90).
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Uyum agisi, bu ag1 aksiyel grafide sulkus agisinin agiortay ¢izgisi ile troklear sulkusun
en derin noktasindan patellanin subkondral apeksine ¢izilen ¢izgi ile arasinda kalan agidir (89)
(Sekil 22). Patella apeksine ¢izilen ¢izgi agiortay c¢izgisinin lateralinde kaliyorsa pozitif
medialinde kaliyorsa negatif olarak hesaplanir. Saglikli kisilerde bu deger -6 derecedir. £11 SD
mevcuttur. +16’dan biiyiik degerler patolojik kabul edilir (90).

Sekil 22: Uyum agist 6l¢timii (90)

d) Laurin grafisi:

Bu grafide diz 20° fleksiyondayken kaset diz ekleminden 12 cm proksimale koyulur ve
X 1sinlar1 kaulden kraniyele dogru ve 1sinlar tibiaya paralel olacak sekilde ¢ekim yapilir. Bu
grafide lateral patellofemoral a¢1 (LPFA) ve patellofemoral indeks (PFI) olmak iizere iki 6l¢tim
yapilir (90).

41



Lateral patellofemoral ac1: LPFA, patella lateral fasetine ¢izilen paralel ¢izgiyle medial
ve lateral troklear femur fasetlerinin en tepe noktalarindan teget gecen ¢izgi arasindaki agidir
(89) (Sekil 23). Patellar tiltin ve subluksasyonun derecesini 6lger. Normal dizlerde laterale
acilanma olmalidir. Laurin’in yaptig1 ¢calismada %97 oraninda laterale agilanma seklinde ve
%?3’te paralel olarak bulmustur. Laurin’in yaptig1 bu ¢alismada normal dizlerde mediale dogru

acilanma gérmemistir (90).

Patellofemoral Indeks: Patellofemoral indeks, laurin grafisinde medial patellofemoral
eklem araliginin lateral patellofemoral eklem araligina oranmi ile hesaplanir (Sekil 24). Bu

degerin normal bireylerde 1,6 veya altinda olmasi gerekmektedir (90).

Sekil 23: Lateral patellofemoral a¢: (LPFA) él¢iimii (90)

Sekil 24: Patellofemoral indeks (PFI) ol¢iimii (90)
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Aksiyel grafilerde degerlendirilen diger parametreler patellanin morfolojisi ve
patellofemoral osteoartrittir. Akut veya kronik patellofemoral aviilsiyon tarzi yaralanmalar da
bu grafilerde tespit edilebilir, bazen bu tarz kiriklar bipartite patella ile karistirilabilmektedir
(Sekil 25) (91). Patellofemoral morfoloji igin Wiberg smiflandirmas: kullanilirken
patellofemoral osteortrit (PFOA) i¢in Iwano ve arkadaslarinin gelistirdigi evreleme sistemi
kullanilmaktadir. Wiberg patellay1 {i¢ tipte siniflandirmistir. Iwano ise PFOA’1 dort basit

evreleme sistemi ile siniflandirmastir.

Sekil 25: Patellanin medialinde MPFL yapisma yerinde goriilen aviilsiyon kirigi

A Wiberg type | B Wiberg type |l C Wiberg type Il

Sekil 26: Wiberg patellar morfoloji siniflamasi

Wiberg Tip-1’de patellanin medial ve lateral fasetleri simetrik ve esittir. Medial faset i¢
biikeydir. Tip-2’de medial faset lateral fasetten kiiciiktiir ve medial faset i¢ biikey yapisini
yitirmeye baglamistir. Tip-3’te medial faset lateral fasetten ¢ok daha kiigiik ve artik dis biikey
goriintimlidiir (Sekil 26).
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Patellofemoral osteoartrit (PFOA) dort tip evrelemeden olusmaktadir (Sekil 27) (90).

Evre-1, hafif OA: Eklem aralig1 en az 3 mm’dir.
Evre-2, orta OA: Eklem aralig1 3 mm’den azdir ve heniiz kemik temasi yoktur.
Evre-3, siddetli OA: Eklem yiizeyinin dortte birinden daha az kemik temasi vardir.

Evre-4, cok siddetli OA: Eklem yiizeyleri tamamen temas etmeye baslamistir.

lwano classification *Clin Orthop 1990

Stage |I—Mild OA: Joint space has Stage |I—Moderate OA: Joint space
at least 3 mm has less than 3 mm, but no bony
contact

'

Stage lll—Severe OA: Bony contact Stage IV—Very severe OA: Joint
less than one-quarter of the joint surfaces entirely touch each other
surface

Sekil 27: Patellofemoral osteoartrit siniflamasi (90)

1.7.4.2 Bilgisayarh Tomografi (BT)

Patellofemoral instabilite degerlendirmesinde 6zellikle Bilgisayarli Tomografide (BT)
aksiyel grafilere benzer degerlendirmeler yapmak miimkiindiir. BT ¢ekilirken diz
ekstansiyonda oldugu icin PF eklem tilti ve subluksasyonu daha optimal olarak
degerlendirilmektedir; ¢iinkii diz fleksiyona geldikce patella, troklear sulkusa girerek anormal
goriintimleri diizeltebilir veya derecesini azaltabilir. Ayrica BT, aksiyel grafilerde goriillemeyen
posterior femoral kondilleri gosterdigi i¢in bu bdlgeyi referans alan 6l¢iimlerin yapilmasina

olanak saglar ve aksiyel grafide gizlenmis patolojileri acgiga ¢ikarabilir (Sekil 28) (92, 93).
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Sekil 28: Aksiyel grafide gizlenmis olan troklear displazinin BT artrogramda gosterilmesi (90)

Ayn1 zamanda BT de tibial tiiberkiil-troklear oluk (TT-TO) mesafesi, patellar tilt, patellar
ve troklear faset, troklear displazi, femoral anteversiyon, femoral ve tibial torsiyon

deformiteleri gibi durumlar 6l¢iiliip tanimlanabilir (Sekil 29).

g
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Sekil 29: BT de troklear displazi degerlendirmesi (90)
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Tibial tiiberkiil-Troklear oluk mesafesi 6l¢iimii yapilirken BT nin aksiyel kesitleri
kullanilir ve her iki posterior femoral kondile teget gegen bir ¢izgi ¢ekilir. Bu ¢izgiye dik olacak
sekilde troklear olugun en derin noktasindan ve tibial tiiberkiiliin orta noktasindan ¢izilen
cizgiler arasinda kalan mesafe TT-TO mesafesini verir (Sekil 30). Dejour’un yaptigi
caligmalarda diz tam ekstansiyonda iken yapilan dl¢limlerde ortalama normal deger 12 mm
olarak oOl¢iilmiistiir ve objektif patellar instabilitesi olan dizlerin yaklasik %56’sinda 20 mm

tistli degerler gormiistiir. Bundan dolay1 20 mm {ist sinir olarak kabul edilmektedir (94, 95).

Sekil 30: BT 'de TT-TO mesafesi olgiim teknigi (96)
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1.7.4.3.Manyetik Rezonans (MR)

MR, patellofemoral instabiliteli hastalar1 degerlendirirken yumusak doku ve kikirdak
durumunu daha iyi gésterir. Ozellikle akut ¢ikik olan hastalarda MPFL’nin durumunu, eklem
ici kikirdak lezyon varligin1 daha iyi gosterir. Travmaya sekonder olusan patella ve femoral
kondildeki kontlizyonu, eklem i¢i efiizyonu, patellar subluksasyonu, patellar tilti gdstermede
etkilidir. BT den farkli olarak kemik yapilar1 BT kadar iyi gosteremese de kikirdak catiy1r daha
iyi gosterdigi i¢in troklear sulkus ve patellar uyumu gostermede daha basarilidir. MPFL
yaralanmasi1 durumunda yirtigin yeri degisken olabilmektedir. Yaralanmanin %50°’si femoral
orijinde, %76’s1 patellar orijinde, %20’si ligamentin ortasinda ve %49’a kadar ise yirtigin
multiple lokalizasyonlarda olabildigi belirtilmektedir (Sekil 31) (Sekil 32) (Sekil 33). TT-TO
mesafesi genel olarak BT ile dlgiilmektedir. MR, son zamanlarda TT-TO mesafesini 6lgmek
icin kullanilmaya baglamigtir. BT ile kiyaslandiginda yaklasik 3,8 mm fark oldugu goriilmiistiir.
MR, BT ile esdeger bir yontem olarak onerilmeye baslansa da heniiz dogrulugu icin daha fazla

calismaya ihtiyag vardir (97-99).
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Sekil 31: Patella yapisma yerinde MPFL riiptiirii (100)
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Sekil 32: Femur yapisma yerinde MPFL riiptiirii (100)

Sekil 33: MPFL ’nin orta kismindan riiptiirti (100)
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1.8. TEDAVi

Patellofemoral instabilite tedavisi patolojiye yonelik olmali, altta yatan predispozan
faktorlerin tespit edilip hastaya spesifik tedavi yaklasimi tercih edilmelidir. Genel olarak bu
tedavi yontemlerini konservatif ve cerrahi tedavi olmak iizere iki bagliga ayirmak miimkiindiir.
Konservatif tedavi planlandiginda buna yonelik tedavi modaliteleri uygulanmali ve cerrahi
tedavide de patella ¢ikiginin sebeplerine yonelik girisimsel islemler tercih edilmelidir. ilk ¢ikik
veya rekiirren ¢ikik olmasi durumuna gore tedavi secenegi degisebilmektedir. Bununla beraber

cerrahi segenekler arasinda yumusak doku ve kemik doku prosediirleri mevcuttur.

1.8.1. Akut Patellar Cikik Sonrasi Tedavi

Akut ¢ikik sonrasi osteokondral ve kemik patolojisinin olmadigi durumlarda konservatif
tedavi planlanabilir (101). Genel olarak, patella ¢ikigi olduktan sonra ilk uygulanan tedavinin
amaci; sislik ve 6demi azaltmak, uygun zamanda baslanan fizik tedavi ile diz etrafindaki kas
yapilarin1 gliglendirmek ve normal diz eklem hareket agikligini en kisa siirede elde etmektir.
Immobilizasyon secenekleri arasinda alg1, splint ve breys bulunur. Diz tam ekstansiyonda veya
minimal fleksiyon pozisyonunda immobilize edilebilir. Fizik tedavinin amaci; kuadriseps ve
gluteal kas yapilarini giiglendirmeye ve niiksii 6nlemek i¢in proprioseptif egzersizlere yonelik
olmalidir. Bunlarla beraber patellanin en 6nemli dinamik stabilizatorii olan VMO kasinin
giiclendirilmesine yonelik egzersizlerin uygulanmasi 6nemlidir (102-104). Akut ¢ikik sonrasi
konservatif ve cerrahi tedavileri karsilastiran bir ¢alismada cerrahi tedavi sonrasi niiks
oranlarinin daha diisiik goriildiigii fakat konservatif ve cerrahi tedavi sonrasi fonksiyonel sonug
skorlarinda anlamli bir fark bulunmadigi tespit edilmistir. Yine yapilan bir caligmada ilk
c¢ikiklarda yapilan cerrahi tedavi sonrasi rekiirrens oranlarinin ¢ok diisiik oldugu ve fonksiyonel
skorlarin konservatif tedaviye gore daha iyi oldugu tespit edilmistir. Sonug olarak ilk ¢ikik
sonrasi tedavi algoritmasinda kesin bir goriis birligi heniiz elde edilememistir; fakat 6zellikle
eklem i¢i serbest osteokondral yaralanma eslik ediyorsa cerrahi tedavi tercih edilmelidir. Eger
boyle bir durum yoksa ve predispozan faktorler de eslik etmiyorsa ilk ¢ikik sonrasi tedavide
konservatif tedavi planlanabilir (105-107). Akut patella ¢ikiklarinda takip edilen tedavi

algoritmasi asagidaki tabloda verilmistir (Tablo 2).
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Tablo 2: Akut patella ¢ikiginda tedavi algoritmast (108)

Akut patella ¢ikif

Ovkii, FM, X-Ray, BT, MRG

Osteokondral Osteokondral
kirik eslik . —*| kirik eslik ediyor
etmiyor
Konservatif tedavi ‘
| |
=
Tedavi basarisizligs MPEL

rekonstriiksiyonu

ve osteokondral

par¢aya yonelik
cerrahi tedavi

Cerrahi tedavi

1.8.2. Rekiirren Patellar Cikik Sonrasi Tedavi

Tekrarlayan patella ¢ikiklarinin tedavi planlamasinda genellikle altta yatan predispozan
faktorler oldugu i¢in onlar1 diizeltmeye yoOnelik cerrahi prosediirler uygulanir. Amag agriy1
tedavi etmekten ziyade instabiliteyi diizeltmektir. Instabiliteye neden olan anatomik patolojileri
diizeltip patellofemoral eklem stabilitesini saglamak ve rekiirrensi onlemektir (108). Rekiirren

c¢ikiklarda takip edilen tedavi algoritmasi asagidaki tabloda verilmistir (Tablo 3).
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Tablo 3: Rekiirren patella ¢ikigi sonrast tedavi algoritmasi (108)

Tekrarlayan patella gikif

L
Ovkit, FM, X-Ray, BT, MRG

¥
MPFL rekonstriksiyonu, ‘

Ek olarak ‘
Troklear TT-TC mesafesi Pateller tilt Patella alta Patellofemoral
displaz 20 mm’den biiyiik 20 den biiyiik, basinca bagh
medial patellofemoral
yetmezlik artrit
Tip| | Cerrahi Tibial tiberkal | | VMO Tibial tiiberkiil Anteriorizasyon |
A = oirisim medializasyonu plasti distalizasyony
gerektirmez

Tip Lateral faset
C =% yikselime
trokleoplastisi

Tip Sulkus
B.D* derinlestiren
girisimler

Cerrahi tedavi segenekleri arasinda yumusak doku ve kemik doku ameliyatlari mevcuttur.
Yumusak doku ameliyatlarinda; MPFL rekonstriiksiyonu, MPFL onarimi ve medial kapsiiler
plikasyon yapilmakta; kemik doku ameliyatlar1 arasinda ise tibial tiiberkiil kaydirma
osteotomisi ve trokleoplasti ameliyatlar1 yer almaktadir. Trokleoplasti ameliyatinin sonuglari
beklendigi kadar yiiz giildiiriicii degildir ve patellofemoral osteoartrit ile sonuglanmaktadir
(109). Eskiden ¢ok tercih edilen izole lateral retinakular gevsetme ameliyati sonrasi niiksler

devam ettigi i¢in gliniimiizde bu yontem 6nerilmemektedir (110).
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1.8.3. Yumusak Doku Cerrahi Prosediirleri

En cok tercih edilen yumusak doku ameliyatlar;; MPFL rekonstriiksiyonu, lateral
retinakiiler gevsetme ve medial kapsiiler plikasyondur. Lateral retinakiiler gevsetme acik veya
artroskopik olarak yapilabilmektedir. Gevsetme yapilacak bolge, proksimalde vastus lateralis
(VL) kasinin bittigi yerden baslayip distalde ise patellanin insersiyosuna kadar longutidinal bir
sekilde uzanmaktadir. Gevsetme yapilacak miktara gore bu hat iizerinden gevsetme yapilabilir
fakat asir1 gevsetme iatrojenik medial patellar dislokasyonla sonuclanabilir. Medial
plikasyonda ise VMO kas1 ile medial retinakiiler yapilar 6nce patella yapisma yerinden
kaldirilir ve daha sonra uygun gerginlikte patellaya ilerletilerek plikasyon islemi yapilir (Sekil
34). Bu sayede patellanin laterale ¢ikmasima neden olan kuvvetlere karst medialden destek
saglanmis olur (111, 112). MPFL onarimi 6zellikle fizi kapanmamig hastalarda tercih edilen bir
diger yontemdir fakat bu yontemin literatiirde yiiksek niiks oranlart oldugu bildirilmistir (113).
Bunun yerine daha etkili bir prosediir olan MPFL rekonstriiksiyonu onerilmektedir (Sekil 35).
MPFL rekonstriiksiyonu yapilan hasta grubunda laterale ¢eken kuvvetler nedeniyle medialdeki
yapilar siirekli gerginse rekonstriiksiyonun basarisizlikla sonuglanmasi muhtemeldir (112). Bu
nedenle rekonstriiksiyon yapilan hasta grubunda patolojiye yonelik eger gerekliyse kemik
dokusu ameliyatlari ilave edilmelidir. Sallay ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada, ilk
kez patella ¢ikig1 sonrasi olgularin %94‘linde MPFL hasar1 tespit edilmis ve bu oranin ¢ikik
sayistyla beraber artma egiliminde oldugunu vurgulamislardir (114). Medial retinakiiler
yapilarin patella stabilitesine katkilarinin degerlendirildigi bir diger ¢alismada stabilitede en

onemli katkinin %60 oraninda MPFL oldugu tespit edilmistir (115).

Sekil 34: Lateral retinakiiler gevsetme ve VMO ile medial retinakiiler yapilarn plikasyonu (80)
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Sekil 35: Tendon grefii ile MPFL rekonstriiksiyonu (116)

1.8.4. Kemik Doku Prosediirleri

Kemik doku prosediirleri tek basina yapilabilecegi gibi yumusak doku prosediirleriyle
beraber de yapilabilmektedir. Patellofemoral instabilitenin sebebi eger sadece kemik
patolojisiyse kemik doku prosediirleri yeterli olabilmektedir fakat medial retinakiiler yapilarda
yetmezlik varsa veya lateral retinakiiler yapilarda gerginlik varsa bunlara yonelik yumusak
doku prosediirleri eklenmelidir. Kemik doku prosediirleri arasinda tibia tiiberkiil osteotomisiyle
distalizasyon, medializasyon, anteriorizasyon veya bu secenekler kombine sekilde de

yapilabilir. Trokleoplasti ve patellar osteotomi de yapilabilen diger kemik doku prosediirleridir

(2).
1.8.4.1.Tibia Tiiberkiil Osteotomisi

Bu osteotomileri yapmanin amaci; artmis Q agisi varsa tiiberkiilii mediale transfer ederek
Q agisin diizeltmek, patella alta varsa patellay:r distale indirebilmek igin tiiberkiilii distale
kaydirmak, patella kondral yiizde artritik degisiklikler varsa da anteriorizasyon yaparak
patellofemoral basinct azaltmaktir. Bu prosediirler, distal rekonstriikksiyon grubunda
degerlendirilmektedir. Proksimal sira rekonstriiksiyonda, Q agis1 ve patella altay: diizeltmek
miimkiin degildir. Proximal sirada daha cok lateral gevsetme ve medial plikasyon yapilarak

instabiliteyi diizeltmek hedeflenir (1).
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Q acist normal hastalarda distal rekonstriiksiyonlar kontrendikedir. Distal
rekonstriiksiyonlar, yumusak doku ve kemik ameliyatlar olarak iki grupta incelenebilir. Ayrica
kemik doku prosediirlerinin tibia biiyime kikirdagi kapanmadan Once yapilmasi
kontrendikedir. Eger yapilirsa ciddi derecede genu rekurvatuma yol agabilir, bu ylizden kemik
gelisimi tamamlanmamis olgularda yumusak doku prosediirleri tercih edilmelidir. Yumusak
doku ameliyatlar1 arasinda Galeazzi’nin semitendinoz tenodezi ve Roux-Goldthwaith’in
patellar tendon transferi varken kemik ameliyatlar1 arasinda; Elmslie-Trillat ve Fulkerson
osteotomileri en yaygin kullanilan yontemlerdir. Uzun donemdeki ciddi artrit sorunlari
nedeniyle Hauser’in tanmimladigi, tiiberkiilin distal posteromedial transferi ise giiniimiizde

kullanilmamaktadir (1).
1.8.4.2.Elmslie-Trillat ameliyati:

Elmslie, Roux prosediiriinii modifiye etmis ve 1964°te Trillat da bu teknigi yayinlamigtir
(1). Endikasyonlari; tekrarlayan patella yari ¢ikigi veya tam ¢ikigi, ekstansér mekanizma
dizilim bozukluguna eslik eden patellofemoral agri, ekstansér mekanizma dizilim bozukluguna
eslik eden eriskinlerdeki akut patella tam ¢ikiklaridir. Amag patellar tendonun, tiiberositas tibia
osteotomisi ile mediale kaydirilmasidir. Bu sekilde Q agist normale gelecektir. Lateral
gevsetme yapildiktan sonra tiiberositas tibia 4-6 cm uzunlugunda osteotomize edilir ancak distal
kisminda osteoperiosteal flep birakilir. Tibial tiiberkiil yaklasik 1-1,5 cm medialize edilerek
vida ile fiksasyon yapilir (Sekil 36). Asir1 medializasyondan kaginilmali ve Q agist normale
getirilmelidir. Osteotomize parca medialize edilirken medialdeki kaydirilacagi alanin korteksi
ylizeyel olarak alinmalidir. Fakat bu korteks cok derin alinmamalidir eger derin alinirsa,
osteotomize edilen parga posteriora gomiiliir ve bu da patellofemoral basinci arttirarak artriti

hizlandirabilir.
1.8.4.3.Fulkerson ameliyati:

1983°te Fulkerson tarafindan tanimlanmistir (1). Bu teknikte amag, oblik sekilde
tiiberositas tibia osteotomisi yapilarak patellar tendonun hem anterior hem de mediale
transferini saglamaktir. Boylece hem Q agis1 normale getirilir hem de patellofemoral eklem
dekompresyonu saglanarak dejeneratif degisikliklerin oniine gegilmesi hedeflenir. Lateral
gevsetmeyi takiben tibial tliberkiil osteotomisi yapilir. Osteotomi hatti anteromedialden
posterolaterale dogrudur ve yaklasik 5-8 cm uzunlugundadir. Dejeneratif degisiklikler ne kadar

coksa, osteotominin oblikligi artirilarak o kadar daha fazla anterior yer degistirme amaglanir.
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Osteotomi ne kadar uzunsa patellanin distale yer degistirmesi o kadar azdir, dolayisiyla patella
altas1 olan hastalarda daha kisa bir osteotomi yapilmalidir. Cerrahi sirasinda anterior tibial arter
ve derin peroneal sinire dikkat edilmelidir. Kemik greftlerine gerek kalmadan 12-15 mm
anteriorizasyon yapilabilir. Daha sonra kaydirilan tiiberkiil vida ile tespit edilir (Sekil 37).
Tibial tiiberkiiliin anteriora transfer edildigi tiim tekniklerde oldugu gibi cilt sorunlar1 bu

teknikte de en 6nemli komplikasyonlar arasinda goriilebilmektedir (1).

mit a medial capsular plication

Lateral release

- CCS
Transfer of tibia tubelosity

Sekil 37: Fulkerson ameliyatinin sematik gortiniimii (1)
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1.8.4.4.Trokleoplasti

Degisken endikasyonlara ve hangi hastaya hangi trokleoplasti prosediiriiniin
uygulanacagi konusunda heniiz tam bir fikir birligi olmamasina ragmen, iskelet olgunlagmasi
tamamlanmayanlarda ve ilerlemis patellofemoral artriti olanlarda bu prosediirler
kontrendikedir. Agik fizi olan hastalara iskelet olgunluguna kadar trokleoplasti yapilmamalidir.
flerlemis patellofemoral artritli hastalarin, uyumsuz bir patellofemoral eklemin uzun vadeli
komplikasyonunu zaten gosterdikleri i¢in bundan fayda gérmesi pek miimkiin degildir (118).
Troklear displazili hastalarda displazi tiirline gore lateral faset yiikseltici veya sulkus
derinlestirici osteotomiler yapilmaktadir. Genellikle tek basina yapilmaz, diger prosediirlerle
kombine sekilde yapilir. Lateral faset yiikseltici osteotomi Tip-C displazilerde uygulanirken
sulkus derinlestici osteotomiler Tip-B ve Tip-D troklear displazilerde yapilmaktadir (1).

Lateral faset yiikseltici trokleoplasti, ilk olarak Albee tarafindan lateral kondil
hipoplazisine sekonder s1g troklear olugu olanlarda lateral faseti yiikseltici bir kemik greftleme
teknigi gelistirilmistir (118). Yaklasik 5 cm’lik lateral parapatellar kapsiilotomiyle girilir ve
lateral kondil anterior kism1 osteotomi ile kaldirilir troklear sulkusa yaklasik 5 mm mesafe
birakilarak inkomplet bir osteotomi yapilir. Daha sonra osteotomize alana kemik greft
koyularak lateral faset anterior femoral korteksten yaklasik 5-6 mm eleve edilmis olur (Sekil
40). Daha sonra diz 60 derece fleksiyona alinarak lateral retinakulum onarilir. Lateral faset
ylukseltici osteotomilerde fleksiyonda patellanin sikismadigina dikkat edilmelidir eger patella

lateralde ¢ok sikisirsa lateral kondral yiizeyde agr1 ve artrit gelisebilir (118).

Sekil 38: Lateral faset yiikseltici trokleoplasti (118)
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Sulkus derinlestirici trokleoplasti, bu prosediir ilk olarak 1890°da Bilton Polar
tarafindan kii¢iilk bir makalede bahsedilmis ve daha sonra 1978’de Masse tarafindan
anlatitlmistir ~ (118). 1987°de  ise  H.  Dejour  tarafindan  modifiye  edilip
resmilestirilmistir. Troklear sulkusta dogru derinlikte bir oluk olusturmak igin tasarlanmistir.
Cerrahi olarak troklea ortaya c¢ikarildiktan sonra yeni olusturulacak troklea planlanir.
Trokleanin altindan spongioz kemik ¢ikarilir. Lateral ve medial fasetlere karsilik gelen iki
osteokondral flep, troklear sekli daha derin bir merkezi oluk ve ondan ayrilan daha yiiksek

fasetlerle yeniden olusturmak i¢in olusturulur ve sabitlenir (Sekil 39) (90, 118).

Sekil 39: Trokleor sulkus derinlestirme cerrahisi sematize edilmis goriintimii (90)

Patellar osteotomi, yine kemik doku prosediirleri arasinda bir diger osteotomi yontemidir ve
cesitli cerrahlar tarafindan farkli sekillerde tarif edilmistir (119). Baslangigta patella osteotomisi
patellar instabiliteden bahsetmeden, esas olarak patellar kondromalazi ve patellofemoral agriy1
gidermek i¢in tamimlanmisti. Dellis, 1977°de kondromalazi patellali hastalarda intraossedz
basinci azaltmak i¢in koronal planda basit bir osteotomi yapilmasini 6neren ilk kisiydi (119).

Vaquero ve Arriaza siddetli 6n diz agrist i¢in koronal planda “patella inceltme osteotomisi”
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yapmay1 onerdi. Morscher, patellanin iki yiiziinii restore etmek i¢in tasarlanmig ve transosse6z
stitiirlerle sabitlenmis bir anterior kapali kama osteotomisi tanimlamistir (119). Patellanin
yiiksek miktarda kortikal kemik icermesi kiiglik ve zayif damarli bir yapis1 olmasi nedeniyle bu
prosediir teknik olarak zordur. Ayrica her bir ylizeyin ne kadar yer kaplamasi gerektigine ve
cikintinin tam olarak nereye yerlestirilmesi gerektigine karar vermek de zordur. Biiyiik bir
nekroz ve kaynamama riski vardir. Eklem ylizeyinin diiz oldugu Wiberg tip III ve “Jaegerhut”
patella gibi patellar displazilerde patellar osteotomi endikedir (Sekil 40). Bu gibi durumlarda
patellanin  yeniden sekillendirilmesi trokleoplastinin  bir tamamlayicisidir. Teorik
endikasyonuna ragmen, sayisiz komplikasyonlar1 nedeniyle nadiren tavsiye edilir ve popiiler
olmayan bir prosediir olmaya devam etmektedir. Uyumlu bir patellofemoral eklem olusturmak
icin sulkus derinlestirici trokleoplastiye medial kapali kama patellar osteotomisi (MCWPO)
yapilmalidir. Bu prosediir i¢cin endikasyonlar, sulkus derinlestirme trokleoplasti prosediirii
tamamlandiktan sonra intraoperatif anormal patellar traking olan ve Wiberg tip Il veya IV
patellasi olanlardir (119, 120).

)

Type 4

Sekil 40: Patellanin morfolojik siniflandirmast (120)


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/patellofemoral-joint
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/patellofemoral-joint
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/osteotomy

1.9. Patellofemoral Instabilite ve Patellofemoral Osteoartrit

Genellikle diz ekleminde tibiofemoral artritler izerinde yogunlasilmis olup caligsmalar
tibiofemoral artrit ile ilgili yapilmistir. Son zamanlarda yapilan patellofemoral osteroartrit
(PFOA) ile ilgili ¢alismalar sayesinde popiilaritesi giderek artmaya baslamistir. izole PFOA
goriilebilecegi gibi genellikle tibiofemoral osteoartritle (TFOA) beraber goriilmektedir.
PFOA’in TFOA’e benzer klinik bulgular1 vardir. Agri ve hareket kisitlhiligi gibi benzer

semptomlar mevcuttur (121).

Duncan osteoartrit ile ilgili yaptig1 bir c¢aligmada 50 yas {stliindeki 777 hastay1
incelemistir. Bu hastalarda izole TFOA’l1 hasta oran1 %4, izole PFOA’li hasta oran1 %24 ve

her iki osteoartritn eslik ettigi hasta oranin1 %44 olarak bulmustur (122).

Stefanik ve arkadaslar1 osteoartritle ile yaptig1 bir ¢alismada ise 50 yas iistiindeki 970
hastanin MR goriintiilerini incelemistir. %15-%20 arasinda izole PFOA bulgusu olan hasta
saptarken, izole TFOA bulgusu olan %8-%17 oraninda hasta saptanmistir. Bu ¢alismalar diz
ekleminde patellofemoral eklemin daha fazla etkilendigini gostermistir. Sonug olarak diz agrisi
olan hastalarda en az tibiofemoral eklem dejenerasyonu kadar patellofemoral eklem

dejenerasyonu oldugu ve bu durumun yaygin bir eklem sorunu oldugu gosterilmistir (123).

Dejour 2003 yilinda bir sempozyum organize etmistir. 367 tane izole patellofemoral
artriti olan hastay1 incelemis ve bu hastalarin %72’ini kadinlarin olusturdugunu saptamaistir.
Hastalarin yaklasik yarisinda karst dizde de semptomlar mevcut oldugu saptanmis.
Semptomlarin ilk ortaya ¢ikis yas1 46 olarak tespit edilmis ve radyografik olarak hastaligin
ilerleme hiz1 yavas olarak tespit edilmistir. Iwano siniflandirmasina gore hastaligin ilk evreden
son evreye gidis stliresi 18 yil olarak bulunmus. Bu hastalarin %38’1 fazla kilolu olarak

bulunmustur. Bu sempozyum neticesinde dort adet major etyoloji tespit edilmistir.

e Primer artrit (%49): Herhangi ortopedik bir gegmisi olmayan hastalar
e Patellofemoral instabilite sonrasi (%33): Objektif patellar instabilitesi olan hastalar
e Posttravmatik (%9): Patellofemoral eklem kirig1 geciren hastalar

e Kondrokalsinozis ve romatolojik hastalik (%9)

Bu caligmanin sonucunda PFOA’te troklear displazi 6nemli bir etken olarak tespit
edilmistir. Jungmann ve arkadaslari ise yaptiklari calismada TD’si olan hastalarin daha siddetli

PFOA’1 oldugunu tespit etmislerdir (124).
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2. HASTALAR VE YONTEMLER

2.2. Hastalar

Calismamizda; 2018-2023 yillarr arasinda Erzincan Binali Yildirrm Universitesi Tip
Fakiiltesi Mengiicek Gazi Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ne
basvuran hastalar degerlendirilerek vaka ve kontrol grubu olusturuldu. Calismamizda
retrospektif yontem kullanildi. Yerel etik kuruldan onay alinmasini takiben ¢alismamiz igin
gerekli goriintiilerin degerlendirilmesine ve Olglimlere baslandi. Vaka grubunun seg¢imini;
Dejour ‘un objektif patellar instabilite tanimina gore belirledik. Kontrol grubunu ise objektif
patellar instabilitesi olmayan hastalardan segtik. Vaka grubundaki hastalarin; patellar
instabilitenin major nedenlerinden biri olan patella altas1 ve ¢ikik dykiisii vardi. Vaka grubu 27
kadin ve 16 erkek olmak iizere toplam 43 hastadan olusmaktaydi. Ayrica vaka grubundaki 12
hasta; objektif patellofemoral instabilite nedeniyle cerrahi operasyon gegiren hastalardan
olugmaktaydi ve bu hastalarin operasyon dncesi fizik muayene bulgular1 hastane sisteminden
aragtirilarak patellofemoral instabilite bulgularina sahip olduklar1 teyit edildi. Patellar
instabiliteyi dogrulamak i¢in hastalar kontrol amagli hastaneye davet edilerek fizik muayene de
yapildi. Yapilan fizik muayenede kullanilan yontemler; palpasyon, kompresyon testi, endise
testi ve kaydirma testiydi. Hastalarin patellar instabilitesi; klinik bulgular, muayene ve
goriintiileme teknikleriyle dogrulandi. Vaka grubundaki cerrahi operasyon gegiren hastalarin
operasyon Oncesindeki patellar instabilite bulgularinin, hastanede yeniden yapilan muayene
sirasinda artik olmadigr tespit edildi. Kontrol grubundaki hastalarda da patellofemoral
instabiliteyle ilgili herhangi bir klinik bulgu yokken vaka grubundaki diger hastalarda
patellofemoral instabilite klinik bulgulari mevcuttu. Kontrol grubu 24 kadin ve 19 erkek olmak
tizere 43 hastadan olugsmaktaydi. Bu hastalar hastane sisteminden randomize olarak diz MR
cekilen hastalardan secildi. Bu hastalar arasinda patellofemoral instabilite belirti ve bulgular
olan hastalar galismamizdan ¢ikarildi. Kontrol ve vaka grubundaki tiim hastalarin cinsiyet, yas
dagilimi ve viicut boy uzunluklar belirlenip kaydedildi. iki gruptaki hastalarin hepsinin hem
diz grafileri ve hem de diz MR goriintiilemeleri mevcuttu. Grafiler ve MR goriintiilemeleri
kullanilarak hastalarin insall-salvati indeksine, troklear faset asimetrisine, troklear displazisine,
TT-TG mesafesine, aksiyal angajman indeksine ve Wiberg patellar morfolojilerine bakildu.

Hastalardan elde edilen tiim bu bilgiler 6l¢iim ve istatistik yapmak iizere belirlenip kaydedildi.
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2.3. Yontemler
2.3.1. Insall-Salvati Oram

Diz eklemi yaklasik 20-30 derece fleksiyon pozisyonunda ve her iki femoral kondil lateral
grafide iist {iste siiperpoze oldugu diz grafileri degerlendirilerek 6l¢iildii. Tiiberositas tibiadan
patella alt poliine olan mesafenin, patellanin boy uzunluguna béliinmesiyle dlgiilmektedir (90).
Normal kisilerde bu deger 0,8-1,2 arasinda olmasi gerekirken 1,2 ve ilizerinde olan hastalar
patella alta olarak degerlendirildi ve kaydedildi (Sekil 41). Patella altas1 olan bu hastalarin ayni

zamanda gecirilmis patella ¢ikik dykiisii de mevcutsa hastalar vaka grubuna dahil edildi.

36.48 mm

50.29 mm

Sekil 41: Insall-Salvati indeksi 1,37 dlgiilen patella altali hastanin grafisi
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2.3.2. Troklear Faset Asimetrisi

Eklem ¢izgisinin 3 cm proksimalinden alinan MR goriintiisiinlin aksiyal kesitinden
troklea sekli ve faset asimetrisi ile ilgili fikir elde edilebilir (90). Bu aksiyal kesitteki
goriintiiden posterior kondillere teget ¢izgi ¢ekildi. Bu teget cizgiye dik olacak sekilde troklear
olugun en derin yerinden, medial ve lateral kondillerin de en iist sinirindan olmak tizere 3 adet
cizgi cekildi. Bu ¢izgiler aras1 medial ve lateral fasetler arasindaki uzunluklar 6l¢iilerek medial
faset uzunlugunun lateral faset uzunluguna boliinmesiyle faset oranlari yapildi. Bu ¢ikan oranin

100 ile ¢arpilmasiyla yiizdelik degerler hesaplanmistir (Sekil 42).

Faset asimetrisinin olabilmesi i¢in medial fasetin lateral fasete oran1 %40 ve daha diisiik
olmasi gerekmektedir. Faset asimetrisi yiizde 40‘in altindaysa displaziyle benzer duyarlilik ve
ozgiillik bulunmugtur (90). Bu o6l¢iim teknigi kullanilarak tiim hastalarda faset oranlari

hesaplanip kaydedildi.

Sekil 42: Aksiyel MR gériintiisiinde troklear faset él¢iimii
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2.3.3. Troklear Displazi

Eklem ¢izgisinin 3 cm proksimalinden medial ve lateral kondillerin iist noktasindan
cekilen dik c¢izgi uzunluklarmin toplami ikiye boliindii ve trokleanin en derin noktasindan
gizilen ¢izgi uzunlugundan ¢ikarildi (90) (Sekil 43). 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. Troklear
oluk ne kadar s1g olursa troklear sulkustan ¢izilen ¢izgi uzunlugu artacagi i¢in troklear displazili
hastalarda ¢ikan deger kiigiiliir ve negatife dogru kayar. Esik degeri 3 mm olarak belirlenirse
%096 duyarlilik ve %100 6zgiilliik beklenir (90). Tiim hastalarda troklear displazi hesaplamalari
bu 6l¢lim teknigine gore yapildi ve kaydedildi.

Sekil 43: Aksiyel MR goriintiisiinde troklear displazi ol¢iimii
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2.3.4. TT-TG Mesafesi

Ekstansiyonda ¢ekilen diz MR gorintiileri degerlendirilerek 6lgiime baslandi. Troklear
olugun en derin noktanin aksiyal goriintiisii belirlendi, bu kesitten femur posterior kondillerine
teget bir ¢izgi ¢ekildi. Sonra troklear olugun en derin noktasindan posterior kondillere teget
cizilen ¢izgiye dik bir ¢izgi ¢ekildi ve bu ¢izgi birinci referans ¢izgi olarak belirlendi. Sonra
tibial tiiberkiiliin orta noktasinin oldugu aksiyal kesit belirlendi. Posterior kondillere teget olan
cizgiye dik olacak sekilde tibial tiiberkiilden ¢izgi ¢ekildi ve bu dik ¢izgi de ikinci referans ¢izgi
olarak belirlendi. Posterior kondilleri dik kesen bu iki referans ¢izgiler arasindaki mesafe mm
cinsinden Olgiilerek TT — TG mesafesi hesaplandi (90) (Sekil 44). Tiim hastalarda TT-TG

mesafesi bu yontem kullanilarak hesaplandi ve kaydedildi.

Sekil 44 Aksiyel iki MR kesiti kullanilarak TT-TG mesafesi ol¢timii
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2.3.5. Aksiyel Angajman Indeksi (AEI)

Diz ekstansiyondayken ¢ekilen MR goriintiileri degerlendirilerek 6lciime baslandi. Ilk
olarak troklea lateral sinirinin en iist noktasi belirlendi. Lateral kondilin en tepe noktasi olan
referans noktadan, arka kondillere teget gegen ¢izgiye bir dik ¢izgi (L) ¢izildi. Yine posterior
kondillere teget olarak ¢izilen ¢izgiye patellanin en genis oldugu kesitin en medialinden bir dik
¢izgi (M) daha c¢izildi. Bu kesitin en lateraline de P noktasi dendi. Olgiim noktalari
belirlendikten sonra bu iki mesafe 6l¢iildii ve bu mesafeler birbirine oranlandi. AEI‘si LM/MP
oranidir (90) (Sekil 45). LM troklea ile birlesen eklem ylizeyinin uzunlugunu, MP ise patellar
ylizeyin genisligini gdsterir. Bu calismada, objektif patellar instabilitesi (OP1) 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 (125). Bu indeks patellanin laterale
deplasmanini ve instabilitenin ciddiyetini gostermektedir. Tiim hastalarda bu 6l¢iim yontemi

kullanilarak hastalarin AEI dl¢timleri yapildi ve kaydedildi.

Sekil 45: Aksiyel angajman indeks ol¢timii
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2.3.6. Wiberg Patellar Morfoloji

Hastalarin aksiyel MR goriintiilerinde patellanin en genis goriindiigii aksiyel kesitler
alinarak vaka ve kontrol grubu hastalarinin Wiberg patellar morfolojisine gore siniflandirmalari
yapildi (126). Wiberg tip-1 patellar morfolojisi olan hastalarin medial fasetleri lateral
fasetlerine gore simetrik ve medial faset konkav gortintimliidiir (Sekil 46). Wiberg tip-2 patellar
morfolojisi olan hastalarin medial fasetleri lateral fasetlerinden kiiciik ve medial faset
konkavitesi azalmis diizlesmeye baslamistir (Sekil 46). Wiberg tip-3 patellar morfolojisi olan
hastalarin medial fasetleri belirgin olarak lateral fasetten kii¢iik ve ayrica medial fasetleri
konveks goriintimlidiir (126) (Sekil 47). Bu smiflandirma sistemi kullanilarak hastalarin

Wiberg patellar morfoloji tipleri belirlendi ve kaydedildi.

Sekil 46: Wiberg tip-1 patella soldaki, Wiberg tip-2 patella sagdaki

Sekil 47: Wiberg tip-3 patella
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3. ISTATISTIK VE BULGULAR

3.2. istatistiksel Analiz

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en
yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov Simirnov
ve Shapiro Wilks testi ile 6l¢iildii (Tablo 4).

Nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz 6rneklem T testi, Mann Whitney U testi

kullanilarak yapilda.

Nitel bagimsiz verilerin analizinde ise Ki-kare testi kullanildi. Ki-kare test kosullari
saglanmadiginda Fischer test kullanildi. Korelasyon analizinde Pearson ve Spearman
korelasyon analizi kullanildi. Etki diizey ve cut off degeri ROC egrisi ile arastirildi. Etki diizeyi
tek degiskenli ve ¢cok degiskenli lojistik regresyon ile arastirildi. Analizlerde Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) 27.0 programi kullanilmustir.

Siirekli degiskenler arasindaki iliski Pearson korelasyon testi ile degerlendirildi ve p<0,05

i¢in sonuglar anlamli kabul edildi.

Patellofemoral instabilite olan ve olmayan gruplar arasinda hastalarin yasi anlamh
(p>0,05) farklilik gostermemistir. Patellofemoral instabilite olan ve olmayan gruplar arasinda

cinsiyet dagilimi anlamli (p>0,05) farklilik gostermemistir (Tablo 5).

Patellofemoral instabilite olan ve olmayan gruplar arasinda hastalarin boyu anlamli
(p>0,05) farklilik gostermemistir. Patellofemoral instabilite olan ve olmayan gruplar arasinda

taraf dagilimi anlamli (p>0,05) farklilik géstermemistir (Tablo 5).
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Tablo 4: Calismada Degerlendirilen Tiim Parametrelerin Min.-Maks, Medyan ve Standart Sapma Degerleri

Min-Mak Medyan

Ort.£ss/n-%

Yas 11,0 - 65,0 25,0 271 + 11,8
Lo Kadin 51 59,3%
Cinsiyet
Erkek 35 40,7%
Boy 148,0 - 1920 1680 1688 + 74
Sag 45 52,3%
Taraf
Sol 41 47, 7%
N ) 3 3,5%
Cikik Oykiisii
(+) 40 46,5%
: ) 31 36,0%
Cerrahi Operasyon
(+) 12 14,0%
Insall Salvati Orani 1,2 1,8 1,4 14 + 0,2
TT-TG 1,0 - 26,9 13,0 129 + 49
Troklear Displazi -04 - 11,0 4.4 48 + 24
Faset Asimetrisi(%) 21,0 - 936 56,4 55,8 + 17,8
AEI 02 - 11 0,9 09 + 0,2
Wiberg 1,0 - 3,0 2,0 20 £ 0,7
. r ) 43 50,0%
Patellofemoral Instabilite
(+) 43 50,0%

Tablo 5: Patellar Instabilite Olan ve Olmayan Gruptaki Hastalarin Yas, Cinsiyet, Boy ve Taraf Analizi

Patellofemoral
Instabilite (-)

Patellofemoral
Instabilite (+)

p
Ort.£ss/n-% Medyan Ort.£ss/n-% Medyan

Yas 296 £ 125 30,0 246 + 105 22,0 0,051 ™M
Kadin 24 55,8% 27 62,8%

Cinsiyet ' ’ 0,510 ¥
y Erkek 19 44.2% 16 37.2%

Boy 169,8 + 6,5 170,0 167,8 £ 8,2 167,0 0,208 !
S 0, 0,

Taraf Sag 19 44.2% 26 60,5% 0131 X
Sol 24 55,8% 17 39,5%

'Bagimsiz érneklem t test /™ Mann-whitney u test /X Ki-kare test
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Patellofemoral instabilite olan grupta TT-TG, Wiberg degeri patellofemoral instabilite olmayan
gruptan anlamli (p<0,05) olarak daha yiiksekti. Patellofemoral instabilite olan grupta troklear
displazi, faset asimetrisi, AEl degeri patellofemoral instabilite olmayan gruptan anlamli
(p<0,05) olarak daha diisiiktii (Tablo 6).

Tablo 6: Patellofemoral Instabilite Olan ve Olmayan Gruptaki Instabilite Kriterlerinin Analizi

Patellofemoral Patellofemoral

Instabilite (-) Instabilite (+) p

Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan
TT-TG 10,2 + 3,6 9,9 15,6 + 45 15,2 0,000 !
Troklear Displazi 6,1 £+ 1,9 6,1 34 +£ 2,2 3,2 0,000 !
Faset Asimetrisi (%) 68,9 + 11,6 68,1 427 + 12,4 40,0 0,000 !
AFE] 0,94 + 0,05 0,94 0,79 + 0,18 0,9 0,000 ™
Wiberg 1,60 + 0,66 2,00 2,42 + 0,50 2,0 0,000 ™

'Bagimsiz 6rneklem t test /™ Mann-whitney u test
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Tablo 7: Calismadaki Parametrelerin Siitiin Grafigi ile Gosterimi

Faset Asimetrisi (%) TT-TG
80 20
60 15
40 10
20
O .
Instabilite Instabilite Instabilite Instabilite
) (+) ) (+)
‘ Patellofemoral ‘ ‘ Patellofemoral
Troklear Displazi AEI
8,0 0,95
60 0es
40 0,80
2,0 0,75
00 1 _ 0,70
Instabilite Instabilite instabilite Instabilite
(-) (+) ) (+)
‘ Patellofemoral ‘ ‘ Patellofemoral
Wiberg
2,5
2,0
1,5
1,0
0,5
0,0
Instabilite Instabilite
) (+)
‘ Patellofemoral ‘
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Tek degiskenli modelde patellofemoral instabilite olan ve olmayan hastalarin ayriminda
TT-TG, troklear displazi, faset asimetrisi, AEI, Wiberg degerinin anlamli (p<0,05) etkinligi
gozlenmistir. Tek degiskenli modelde patellofemoral instabilite olan ve olmayan hastalarin

ayriminda yas degerinin anlamli (p>0,05) etkinligi gozlenmemistir (Tablo 8).

Cok degiskenli modelde patellofemoral instabilite olan ve olmayan hastalarin ayriminda
faset asimetrisi, AEI, Wiberg degerinin anlamli-bagimsiz (p<0,05) etkinligi gozlenmistir
(Tablo 8).

Tablo 8: Tek Degiskenli ve Cok Degiskenli Modelde Instabiliteyle Iliskili Verilerin Analizi

Tek Degiskenli Model Cok Degiskenli Model
OR %95 GA p OR %95 GA p
Yas 0,962 0,926 - 1,000 0,053
TT-TG 1,402 1,208 - 1,628 0,000
Troklear Displazi 0,524 0,392 - 0,701 0,000
Faset Asimetrisi 0,847 0,792 - 0,905 0,000 0,907 0,844 - 0,974 0,007
AEI 0,000 0,000 - 0,001 0,000 0,000 0,000 - 0,057 0,021
Wiberg 9,760 3,487 - 27,319 0,000 6,648 1317 - >100 0,022

Lojistik Regresyon (Forward LR)
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Patellofemoral instabilite olan ve olmayan hastalarin ayriminda faset asimetrisi degerinin
anlamli [Egri alt1 alan 0,934 (0,879-0,990)] etkinligi gézlenmistir. Patellofemoral instabilite
olan ve olmayan hastalarin ayriminda TT-TG degerinin anlamli [Egri alt1 alan 0,830 (0,741-
0,919)] etkinligi gézlenmistir. Patellofemoral instabilite olan ve olmayan hastalarin ayriminda
troklear displazi degerinin anlamli [Egri alt1 alan 0,823 (0,733-0,913)] etkinligi gozlenmistir.
Patellofemoral instabilite olan ve olmayan hastalarin ayriminda AEI degerinin anlamli [Egri
alt1 alan 0,806 (0,710-0,901)] etkinligi gézlenmistir. Patellofemoral instabilite olan ve olmayan
hastalarin ayriminda Wiberg degerinin anlamli [Egri alt1 alan 0,805 (0,713-0,897)] etkinligi
gozlenmistir (Tablo 9).

Tablo 9: Instabilite Kriterlerinin ROC Egrisiyle Analizi

Egri Alt1 Alan % 95 Giiven Aralig1 p
Faset Asimetrisi 0,934 0,879 - 0,990 0,000
TT-TG 0,830 0,741 0,919 0,000
Troklear Displazi 0,823 0,733 0,913 0,000
AEI 0,806 0,710 0,901 0,000
Wiberg 0,805 0,713 0,897 0,000
ROC Egrisi
Tablo 10: ROC Egrisi Grafigi
100%o
90% |
80%0 |
70%0 |
E«' 60%0 |
8 50%| o
e = Faset Asimetrisi
Q 40%p | —TT-TG
= Troklear Displazi
30%0 | — AFEI
) — Wiberg
20% |
10%o |
0% - :
=] — L) 7] £ th (=) ~1 =) o =
\9\ [=] (=] [an] [=] (=] [an] (=] (=] [=] (=]
R S S S - - - S S
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Tablo 11: Faset Asimetrisinin ROC Egrisiyle Gruplar Arasit Karsilastirmast

Egri Alt1 Alan % 95 Giiven Aralig1 p
Faset Asimetrisi 0,934 0,879 - 0,990 0,000
Faset Asimetrisi 49,6 Cut Off 0,934 0,820 - 0,970 0,000

Ratellofemoral Ratellofemoral %

Instabilite (-)  Instabilite (+)

Faset <49,6 1 35 Duyarlilik 81,4%
Asimetrisi > 49,6 42 8 Pozitif Kestirim Oran1 ~ 97,2%
Ozgiilliik 97,7%
Negatif Kestirim Oran1 ~ 84,0%

ROC Egrisi

Tablo 12: Patellar Instabilite ve Faset Asimetrisi Olasilik Egrisi

100% -

g 90% -
o) 80% -
[P
= 70% -
=N 60% -
v =
22 sow |
=z
= =S 40% -

o
£ 30% -
<P}
I 20% -
f‘;f 10% -
m O% L] L] L] L] L] L]

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Faset Asimetrisi

Faset asimetrisi >49,6 olan grupta hastalarin yagst faset asimetrisi <49,6 olan gruptan

anlaml1 (p<0,05) olarak daha yiiksekti. Faset asimetrisi >49,6 ve faset asimetrisi <49,6 olan

gruplar arasinda cinsiyet dagilimi anlamli (p>0,05) farklilik gostermemistir. Faset asimetrisi

>49,6 ve faset asimetrisi <49,6 olan gruplar arasinda taraf, ¢cikik dykiisii, cerrahi operasyon

orant anlamli (p>0,05) farklilik gdstermemistir. Faset asimetrisi >49,6 olan grupta

patellofemoral instabilite orant faset asimetrisi <49,6 olan gruptan anlamli (p<0,05) olarak

daha diisiiktii (Tablo 13).
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Tablo 13: Faset Asimetrisi Olan ve Olmayan Grubun Diger Verilerle Iliski Analizi

Faset Asimetrisi
<49,6

Faset Asimetrisi
> 49,6

p
Ort.£ss/n-% Medyan Ort.£ss/n-% Medyan
Yas 24,0 + 10,2 21,0 293 + 124 295 0,041 ™
L. Kadin 24 66,7% 27 54,0% .
Cinsiyet Erkek 12 33,3% 23 46,0% 0,238
Boy 1673 + 7,5 167,0 1699 + 7,2 170,0 0,109 ™
Sag 22 61,1% 23 46,0% e
Taraf Sol 14 389% 27 54,0% 0,166
- .0 2 5,7% 1 12,5% 2
kik Oyk 470 X
Crlak Oykdisd ) 33 94,3% 7 87,5% 0.470
Cerrahi ) 25 71,4% 6 75,0% 0.839 X
Operasyon (+) 10 28,6% 2 25,0% ’
Patellofemoral (-) 1 2,8% 42 84,0% 0.000 ¥
instabilite  (+) 35 97,2% 8 16,0% ’

'Bagimsiz 6rneklem t test /™ Mann-whitney u test /X Ki-kare test (Fischer test)
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Tablo 14: Faset Asimetrisinin Patellar Instabilite, Cikik ve Cerrahi Operasyon iliskili Siitun Grafigi

80,0%
60,0%
40,0%
20,0%

0,0%

) (+)
Cerrahi Operasyon

O Faset Asimetrisi <49.6 B Faset Asimetrisi > 49.6

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%

0,0%
() (+)
Cikik Oykiisii

O Faset Asimetrisi <49.6 B Faset Asimetrisi > 49.6

100,0%

50,0%

0,0%
‘ () (+)

‘ Patellofemoral Instabilite
OFaset Asimetrisi <49.6 ~ BFaset Asimetrisi >49.6

75



Faset asimetrisi >49,6 ve faset asimetrisi <49,6 olan gruplar arasinda insall salvati orani
anlamli (p>0,05) farklilik gostermemistir. Faset asimetrisi >49,6 olan grupta TT-TG, Wiberg
degeri faset asimetrisi <49,6 olan gruptan anlamli (p<0,05) olarak daha diisiiktii. Faset
asimetrisi >49,6 olan grupta troklear displazi, AEI degeri faset asimetrisi <49,6 olan gruptan
anlamli (p<0,05) olarak daha yiiksekti (Tablo 15).

Tablo 15: Faset Asimetrisi Olan ve Olmayan Hastalarin Diger Instabilite Kriterleri ve Wiberg ile Iliski Analizi

Faset Asimetrisi Faset Asimetrisi
<49,6 > 49,6
p
Ort.+ss Medyan Ort.tss Medyan
Insall Salvati Orani 1,39 + 0,16 1,37 144 + 0,16 1,45 0,357 ™
TT-TG 164 + 4,1 16,1 104 + 3,7 10,5 0,000 !
Troklear Displazi 2,80 + 1,68 2,62 6,19 + 1,86 6,08 0,000 !
AEI 0,76 + 0,19 0,80 0,94 + 0,06 0,94 0,000 M
Wiberg 2,42 + 0,50 2,00 1,72 + 0,70 2,00 0,000 ™

'Bagimsiz 6rneklem t test /™ Mann-whitney u test /X Ki-kare test (Fischer test)
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Tablo 16: Faset Asimetrisi ve Iliskili Parametrelerin Siitun Grafigi

Insall Salvati Orani TT-TG
1,46 20,0
1,44 15.0
1,42
10,0
1,40
1,38 50
1,36 0,0
‘ <49.6 > 49.6 ‘ ‘ <49.6 >49.6 ‘
‘ Faset Asimetrisi ‘ ‘ Faset Asimetrisi ‘
Troklear Displazi Wiberg
8,00 2,50
6,00 2,00
1,50
4,00
1,00
2,00 0,50
0,00 0,00
‘ <49.6 > 49.6 ‘ ‘ <496 > 49.6 ‘
‘ Faset Asimetrisi ‘ ‘ Faset Asimetrisi ‘
AEI
1,00
0,80
0,60
0,40
0,20
0,00

‘ <496  >49.6 \

‘ Faset Asimetrisi ‘
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Faset asimetrisi ile TT-TG ve Wiberg degeri arasinda anlamli (p<0,05) negatif korelasyon

gozlenmistir. Faset asimetrisi ile troklear displazi ve AEI degeri arasinda anlamli (p<0,05)

pozitif korelasyon gozlenmistir (Tablo 17).

Tablo 17: Faset Asimetrisinin Diger Kriterlerle Korelasyon Analizi

TT-TG Troklear Displazi AEI Wiberg
. N r -0,620 0,680 0,520 -0,612
Faset Asimetrisi
p 0,000 0,000 0,000 0,000

Pearson / Spearman Korelasyon
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Tablo 18: Patellofemoral Instabilitesi Olan ve Olmayan Hastalardaki Tiim Parametrelerin Analizi
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QeI

Tablo 19: Faset Asimetrisi Olan ve Olmayan Hastalardaki Tiim Parametrelerin Analizi
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4. TARTISMA

Patellofemoral eklem (PFE) hastaliklar1 ya da patellofemoral sendrom diz 6nii agrisi

yapan en yaygin nedenlerinden biridir. Patellofemoral eklem hastaliklarinin etiyolojisini
tanimlamak ve siniflandirmak oldukga giictiir. PFE hastaliklariyla ilgili literatiir gézden
gegirildiginde tani ve siniflandirmada, tedavi segenekleri ve rehabilitasyon yontemlerinde fikir
birligi olmamasi bu giigliigii ortaya ¢ikarmaktadir.

Bugiine kadar birgok siniflandirma yapilmistir. Bu siniflandirmalardan bir kismi1 oldukga
basit kalmistir, bir kism1 ise bir¢cok parametreyi bir arada kullandigi icin karmagsik bir hal
almistir. Bu parametreler; klinik, etiyoloji, radyoloji ve patolojiye yonelik olmustur.

Patellofemoral eklem hastaliklarini siniflandirmak amaciyla bilinen ilk siniflandirma
Insall tarafindan 1972 yilinda tanimlanmistir (127). Insall, PFE hastaliklarinda daha g¢ok
kikirdak hasart durumuna gore bir siniflandirma sistemi kurmustur (127).

1986 yilinda ise Fulkerson ve Schutzker, goriintileme yontemlerinden ozellikle
bilgisayarli tomografinin gelismesiyle radyolojik ve klinik temele dayanan bir siniflandirma
sistemi gelistirmislerdir (127).

1987 yilinda Dejour ve arkadaslar1 ise patellofemoral instabilite kavrami iizerine bir
siniflandirma sistemi gelistirmistir (128). Bu siniflandirma sistemi giiniimiizde de patellar
instabilitede en c¢ok kullanilan siniflandirma sistemlerinden biridir. Biz de bu smiflandirma
sistemine gore hasta popiilasyonu elde ederek bu hastalarin verilerini analiz ettik.

Troklear femur faset asimetrisinin patellofemoral instabiliteyle iliskisini aragtirmak i¢in
yaptigimiz bu ¢aligmada, patellofemoral instabiliteye sebep olan diger instabilite kriterleriyle
faset asimetrisinin iligkisini inceledik. Bu kriterler Dejour’un objektif patellofemoral
instabilitede tarif ettigi dort major risk faktoriinden {iglinii icermekteydi. Bu dort major risk
faktorii; troklear displazi, patella alta, artmig TT-TG mesafesi ve patellar tilttir. Patellar tilt’in
daha onceden patellofemoral instabilitede bir risk faktorii oldugu sdylenmis olsada yapilan
calismalarla patellar tiltin bu ti¢ major risk faktoriiniin bir sonucu oldugu kanitlanmistir.
Anormal bir patellar tilt degeri hem troklear ve patellar morfoloji hem de medial ve lateral
retinakiilar gerginliklerin dengesizligi dahil olmak {izere bir¢ok faktoriin sonucu olarak ortaya
cikabilmektedir. Dolayisiyla biz de ¢alismamiza patellar tilt kriterini dahil etmedik. Bu kriterler
disinda ek olarak; troklear femur faset asimetrisi, patellanin aksiyel angajman indeksi (AEI) ve

patellar morfoloji siniflandirmasinda en sik kullanilan Wiberg siniflandirma sistemini ekledik.
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Troklear femur faset asimetrisi medial troklear fasetin lateral troklear fasete orani olarak
hesaplanmaktadir. Yapilan c¢alismalarda bu oran %40 ve altindaysa faset asimetrisi oldugu
kabul edilmektedir. Biz yaptigimiz ¢alismada 43’er kisilik vaka ve kontrol grubunda faset
asimetrisinin diger major risk faktorlerinden daha yiiksek oranda anlamli pozitif oldugunu tespit
ettik. Ayrica ¢ok degiskenli lojistik modellemede faset asimetrisinin anlamli-bagimsiz etkisini
de gozlemledik. Dolayisiyla faset asimetrisinin diger major risk faktorleri gibi patellofemoral
instabilitede bagimsiz bir risk faktorii oldugunu diisiinmekteyiz.

Troklear faset asimetrisinde troklear morfolojideki bozuklugun, patellar morfolojiyle
iliskisini de incelemek istedik. Bu troklear morfolojik bozuklukta, medial troklear fasetin lateral
troklear fasete gore daha kii¢iik olmasinin, patellar morfolojik bozuklukta medial ve lateral
fasetleri arasindaki iliskisini inceledik. Troklear faset asimetrisi olan patellofemoral instabiliteli
hastalarin Wiberg degerleri yiiksek oranda tip-2 ve tip-3 olarak saptandi. Patellofemoral
instabilitesi olmayan hastalarin Wiberg degerleri de yiiksek oranda tip-1 olarak tespit edildi.
Yani troklear faset asimetrisi olan hastalarin medial faseti lateral fasetinden kiiciik oldugu gibi
bu hastalarda ayrica patellanin medial faseti lateral fasetinden anlamli derecede kiiciik olarak
tespit edildi. Bu durum troklear morfolojinin patellar morfolojiyle yakin iliskisi oldugunu
gostermektedir.

Literatiir tarandiginda troklear femur faset asimetrisinin direkt olarak patellofemoral
instabiliteyle iliskisini inceleyen c¢ok fazla c¢alisma bulunamamistir. Diger instabilite
parametreleriyle beraber troklear faset asimetrileri degerlendirilen galigmalar incelenmistir.

Lanyu Qiu ve ark. tarafindan 183 kisi {izerinden yapilan bir ¢alismada Wiberg degerlerine
gore liger gruba ayrilan hastalarin troklear faset asimetrileri degerlendirilmistir. Wiberg tip |
patellas1 olanlarda Wiberg tip II ve III patellasi olanlara gore artarken tip-11 ve 11l patellaya
sahip olanlar kargilastirildiginda troklear morfolojide anlamli bir farklilik tespit edilmemistir.
Korelasyon analizleri, daha simetrik bir patellar fasete sahip bireylerin artmis troklear faset
asimetrisi ve troklear kondil asimetrisi sergiledigini ortaya koymustur. Bu ¢alismada, medial
ve lateral faset uzunluklart neredeyse esit olan Wiberg tip-I patellalarin, tip-1l veya IlI
patellalara gore daha simetrik troklear fasetlere sahip olduklarini bulmuslardir. Medial patella
fasetleri artan hastalar, troklear morfolojik parametrelerde es zamanli bir artis sergileyerek,
gelisim sirasinda patellofemoral yapisal ve fonksiyonel faktorler arasinda bir iliski oldugunu

diistindiirmektedir (129).
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Tunay Erden ve ark. tarafindan, yaygin eklem hipermobilitesi olan hastalarin troklear
displazi varlig1 iizerinde yapilan 42 vaka ve 42 kontrol grubundan olusan bir ¢alismada, yaygin
eklem hipermobilitesi olan hasta grubunun anlamli derecede (p<0,001) troklear displazi ile
iliskili oldugu bulunmus ve bu displazili grupta ayrica anlamli derecede (p<0,001) troklear

faset asimetrisi oldugu da tespit edilmistir (130).

Nicholas C. Nacey ve arkadaslarinin trokleoplasti yaptiklari hastalardaki preoperatif
degerlendirmesinde, ¢calismaya dahil edilen 36 dizin troklear morfolojik 6zelliklerinin ortalama
niceliksel 6l¢iimleri ve Dejour siniflandirmasina gore troklear displazi dereceleri belirlenmistir.
Sulkus agis1, troklear derinlik, lateral troklear egim ve troklear faset asimetrisi olan hastalarin
ylzdesi, distk ve yiliksek dereceli displazisi olan hastalar arasinda anlamli derecede farkli
bulunmus (p< 0,01). Daha 6nce tibial tiiberkiil transferi yapilan dort diz hari¢ tutulduktan sonra
bile displazi derecesi ile TT-TG mesafesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

goriilmemistir (131).

Peter Wilhem Ferlic ve ark. troklear displazi ile ilgili 66 hasta iizerinde yaptiklari
retrospektif bir c¢alismada hastalarin 36’sinin  patellofemoral instabilitesi oldugu tespit
edilmistir. Her iki eksenel BT diliminde troklear yiikseklik i¢in degerlendiriciler arasi
neredeyse miikemmel bir uyum bulmuslardir. (ICC, 0,831-0,977). Diger Olglimler igin
proksimal BT diliminde ve distal BT diliminde orta diizeyde giivenilirlik (ICC >0,4) gézlenmis
ve PFI olan hastalarda o6zellikle agisal degerler dogrusal degerlerden daha az giivenilir
bulunmustur. Medial faset (yani sulkus a¢is1, medial troklear egim ve troklear faset asimetrisi)
ile ilgili dlgtimler daha az giivenilir bulunmustur. Bu ¢alismanin sinirlayicilart olarak, eslesen
bir kontrol grubu olmamasi, calismaya sadece BT taramalarini dahil edilmesi ve MR
taramalarinda faset dl¢iimleri i¢in doniim noktas1 se¢iminin farkli oldugu bildirildiginden, BT

6l¢timiindeki sonuglar birebir olarak MR ’a aktarilamayacagi vurgulanmistir (132).

Conor G. Richmond ve ark. iskeletsel olarak olgunlasmamis 2-11 yaglar1 arasinda 31
kadavranin dizleri lizerinde bir BT taramasinda patellar instabilite anatomik risk faktérlerinden
faset asimetrisi, troklear derinlik, TT-TG mesafesi, sulkus agis1 gibi Olglimler
degerlendirilmistir. Cinsiyetler arasi anlamli istatistiksel fark bulunmamis. Kondiler yiikseklik,
faset asimetrisi ve derinlik kullanilarak yapilan troklear morfoloji analizinde yasla beraber
medial ve lateral fasetlerdeki gelisim degerlendirilmistir. Yasla beraber her iki faset
boyutlarinda artis izlenmis olsa da bu artisin medial faset tizerinde lateral fasete gére daha fazla

varyasyonlari oldugu tespit edilmistir. Es zamanli patellar morfolojileri de degerlendirilen bu
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hastalarda medial fasetleri az gelismis orneklerde patella medial fasetinin de gelismedigi
gozlenmistir. Bu calisma troklear ve patellar morfoloji arasinda anlamli bir iligski bulundugunu
gostermektedir ve ayrica faset asimetrisinin gelisim sirasinda kaynaklanan patellar
malpozisyonla iliskili oldugunu gostermektedir (133). Nasil ki gelisimsel kalga displazisinde
femur basinin asetabular yuvada olmast hem femur basini hem de asetabulum gelisimini
indiikleyen onemli bir faktorse; patellofemoral eklem gelisiminde de patella ve uyumlu bir

troklear femurun olmasinin bu gelisimi etkileyen 6nemli bir faktor olabilecegi belirtilmistir.

Ji Shen ve ark. siddetli femoral troklear displazinin objektif degerlendirmesinde manyetik
rezonans goriintiilemenin  (MRG) uygulanmasini  arastirmiglardir. Dejour  morfolojik
siniflandirmasina gore ciddi femoral troklear displazisi olan 59 hasta (61 diz) ve saglikli gruptan
30 hasta (30 diz) alinan diz MRG 'leri {izerinde retrospektif bir analiz yapilmistir. Hasta ve
kontrol gruplar arasindaki bir dizi 6l¢glimii karsilastirmak i¢in kikirdak ve subkondral kemik
yer isaretleri kullanilmis. Bu &lgtimler ile femoral troklear oluk derinligini, sulkus agisini,
lateral troklear egimi, troklear faset asimetrisini, femoral medial ve lateral kondil simetrisini
ve femoral medial/lateral kondiller ile maksimum troklear genisligi arasindaki oranlar
degerlendirilmistir. Ayrica farkli Dejour tiplerine sahip hastalarin femoral troklear oluk
derinligi, sulkus acisi, lateral troklear egimi ve troklear faset asimetrisi karsilastirilmigtir. Hasta
ve kontrol gruplar1 arasinda femoral troklear oluk derinligi, sulkus acisi, lateral troklear egim
ve troklear faset asimetrisi agisindan anlamli farkliliklar gézlendigi tespit edilmistir (p<0,05).
MR, eklem kikirdagini ortaya ¢ikarmada geleneksel radyografi ve bilgisayarli tomografiye gore
avantajlar sergilediginden siddetli femoral troklear displazisi olan hastalarda femoral troklear
displaziyi objektif olarak degerlendirmek i¢in MR goriintiilerindeki kikirdak isaretlerinden
faydalanilabilecegi saptanmistir (134).

Mengyu Chen ve ark. troklear displazi ile 6n ¢apraz bag yaralanmasi arasinda iliski olup
olmadigina yonelik bir BT ¢alismas1 yapmuslar. 423 6n ¢apraz bag yaralanmasi olan ve 352 6n
capraz bagi saglam hasta grubundan olugmaktaymis. Bu hastalarin femoral troklear displazi
(FTD) prevalansi on ¢apraz bag yaralanmasi grubunda kontrol grubuna gore anlamli derecede
yiiksekmis (%30,7'ye karst %14,4 ve p<0,001). Troklear sulkus a¢isinin daha yiiksek oldugu,
troklear faset asimetrisi ve lateral troklear egimin ise on ¢apraz bag yaralanmasi grubunda
kontrol grubuna goére anlamli derecede diisiik oldugu tespit edilmistir (p< 0,01). Troklear
derinlik OCB yaralanmal1 grupta kontrol grubuna gére daha diisiik bulunmus ancak anlamli bir

fark olmadig1 saptanmistir (135).
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Oztiirk Cansu ve ark. yaptigi patellofemoral eklem morfolojisi (PFM) ile patellar
kondromalazi arasindaki iligkiyi aragtiran 136 hastadan olusan bir ¢alismada troklear sulkus
acisi, troklear sulkus derinligi, troklear faset asimetrisi, patella alta ve patellar faset asimetrisi
Ol¢iilmiis. 66 hasta ve 70 saglikli gruptan olusan ¢alismada kondromalizi patella goriilme sikligi
anlamli bir sekilde vaka grubunda daha yiiksek bulunmus (p <0.001). Kondromalazisi olan ve
olmayan hastalar arasinda troklear sulkus agis1 (ortalama = 138,25° £+ 10,02° vs. 132,58° +
7,24°; P =0,001), IS indeksi (ortalama = 1,25 + 0,21 vs. 1,16 £ 0,15; P = 0,014), patellar faset
asimetrisi (ortalama = 0,77 = 0,09 vs. 0,73 £ 0,12; P =0,039), troklear sulkus derinligi (ortalama
=5,39+ 1,42 mmvs. 6,27 = 1,04 mm; P <0,001) ve troklear faset asimetrisi (ortalama = 0,67)
+ 0,11 ve 0,71 = 0,09; P = 0,023) 6lgimlerinde anlamli bir fark varmis (136). Kondromalazi
patella diz Onii agris1 yapan sebeplerden biridir ve Dejour’un patellofemoral instabilite
siiflandirmasinda potansiyel patellar instabilitesi olan hasta grubunda agr1 ve displazi
kriterlerinin oldugu fakat dislokasyon oykiisii olmadigimi diisiiniirsek bu ¢aligmada faset

asimetrisinin kondromalizi patella ile iliskili oldugu diisiiniilebilir.

Riccardo Gomes Gobbi ve ark., akut diz yaralanmalariyla ilgili yaptiklar1 105 hastadan
olusan bir ¢aligmada 38 patellar ¢ikik, 35 6n ¢apraz bag, 32 meniskiis ve mcl (medial kollateral
ligaman) yaralanmasi olan hastada patellar instabilite risk faktorleri O6n c¢apraz bag
yaralanmastyla iligkili bulunmamis ama bu risk faktorleri (patellar yiikseklik, faset asimetrisi,

TT-TG mesafesi) patellar ¢ikik ile anlamli derecede iligkili bulunmustur (137).

Fu K, Duan G ve ark., cocuklarda troklear displaziye bagl tekrarlayan patellar ¢ikiklarin
cerrahi olarak diizeltilmesini takiben  troklear femur morfolojisindeki degisiklikleri
incelemisler. 7 ila 11 yas arasinda olan toplamda 23 hastanin tiimiinde troklear displazi mevcut
olup bilateral rekiirren dislokasyon dykiileri mevcutmus. Basvuru aninda travmatik ¢ikigi olan
veya en sik ¢ikigl olan diz medial patellar retinakiiler plasti ile tedavi edilmis (Grup S). Kars1
diz kontrol amagl kullanilmig ve konservatif olarak tedavi edilmis (Grup C). Ortalama takip
stiresi 48,7 aymis. Faset asimetrisinin bir 6l¢iimil olan lateral troklear uzunlugun medial
troklear uzunluguna orani (Grup S, 1,46 (sd 0,19); Grup C, 2,14 (sd 0,42); p <0,001) gibi daha
az bilinen parametreler ve lateral ve medial kondiler yiikseklik de iki grup arasinda anlamli
derecede farkli bulunmus (p <0,001). Sonug¢ olarak femoral troklear displaziye bagl
tekrarlayan patellar dislokasyonu olan ¢ocuklarda femoral troklear morfolojinin, erken (fiz

kapanmadan 6nce) cerrahi diizeltme ile iyilestirilebilecegi vurgulanmistir (138).
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Ran Xiong ve ark., bilgisayarli tomografi (BT) taramasi sirasinda aksiyal tarama
oryantasyonu farklilig1 ile patellofemoral instabilite ile iligkili diz anatomik parametreleri
arasindaki korelasyonu tespit etmeye ¢alismislardir. 16 saglikli kisiden 16 dizin BT taramasi
verileri alinmig. BT taramasi sirasinda bacak addiiksiyonu nedeniyle olusturulan farkli aksiyel
tarama yonelimlerini simiile etmek ic¢in kesitler alinmig ve Kkarsilastirilmigtir. Sekiz
parametrenin tiimii, farkli aksiyel tarama yonelimlerinde degisen derecelerde sapmalar
gostermis. TT-TG, patellar tilt, lateral troklear egim ve troklear kondil asimetrisi aksiyal tarama
oryantasyon degisikliklerine nispeten duyarliyken, TT-PCL, sulkus agisi, troklear derinlik ve
troklear faset asimetrisi nispeten duyarsiz kalmistir (139). Bu ¢alismada faset asimetrisinin
farkl aksiyel oryantasyonlardaki dl¢gtimlerden ¢ok etkilenmedigi igin patellofemoral instabilite

Olciimlerinde daha giivenilir bir parametre oldugunu diisiinebiliriz.

Peter Wilhem Ferlic ve ark. patella yiiksekliginin troklear displazi ile iliskisini arastiran
bir BT caligmas1 yapmislardir. Patellofemoral instabilitesi olan 36 hasta ve saglikli 30 hastadan
olusan iki grupta troklea yiiksekligi, transvers troklea kaymasi, troklea derinligi, sulkus acist,
lateral ve medial troklea egimi, troklear faset asimetrisi ve Dejour troklea tipi dahil gesitli
radyolojik parametreler arasindaki korelasyonlar hesaplanmistir. Patella yiiksekligi,
degerlendirilen tiim troklea parametreleriyle nemli 6lgiide korele bulunmustur. Patellanin daha
yiiksek pozisyonda oldugu durumlarda daha displastik bir troklea oldugu gibi medial, merkezi
ve lateral troklea yiiksekligi (0,287 <r<0,490, p<0,019), transvers troklea kaymas1 (r=0,516,
p<0,001), troklea derinligi (r=-0,299, p= 0,015), sulkus a¢is1 (r= 0,344, p= 0,005), medial ve
lateral troklea egimi (-0,274 <r<-0,295, p <0,026), troklea faset asimetrisi (r=-0,399, p=0,005)

patellofemoral instabilitesi olan grupta 6nemli 6l¢iide anlamli bulunmustur (140).

Nelitz M ve ark., troklear displaziyi MR ile degerlendirdikleri bir ¢alismada Dejour’un
troklear displazideki objektif parametreleri arasindaki korelasyonu arastirmiglardir. Degisen
derecedeki troklear displazisi olan 80 hastanin aksiyel MR goriintiileri degerlendirilmistir. Cut
off iki dereceli analiz igin, lateral troklear egim, troklear faset asimetrisi ve troklear oluk
derinligi i¢in duyarlilik %75 ile %86 arasinda ve 6zgiilliik %76 ile %84 arasinda degismistir.
Diger tiim Ol¢timler %49 ila 67 arasinda degisen zayif bir duyarlilik ve %40 ila 72 arasinda
degisen bir Ozgiillik goéstermistir. Bu c¢alismanin sonucunda Dejour’un patellofemoral
instabilite siniflandirmasinda, troklear egim, troklear faset asimetrisi ve troklear oluk
derinliginin diistik dereceli ve yiiksek dereceli displazi arasinda ayrim yapilmasina yardimci

olabilecegi bulunmustur (141).

86



Cong-Lei Dong ve ark. troklear displazisi ve tekrarlayan bilateral patella ¢ikiklari olan
cocuk hastalara yaptiklar1 cerrahi tedavi sonrasi patellar morfoloji lizerindeki degisiklikleri
incelemislerdir. Yaslar1 7 ila 10 arasinda degisen hastalarda en sik yaralanan dize medial
retinakiiler plasti ameliyat1 yapilip diger diz konservatif takip edilmistir. Bu hastalar ortalama
60 ay takip edilmistir. Hastalar BT ile degerlendirilmistir. Ameliyat Oncesi patella
siiflandirmasi ve troklea formu arasinda da iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamustir (p >0,05). Son takipte cerrahi grubundaki patella formu 10 (%40) olguda
Wiberg-1, 13 (%52) olguda Wiberg-I1 ve iki (%8) olguda Wiberg-III olarak siniflandirilmus;
konservatif grupta sifir (%0) vakada Wiberg-1, 14 (%56) vakada Wiberg-I1 ve 11 (%44) vakada
wiberg-III olarak smiflandirilmig; bu iki grup arasinda anlamli fark bulunmustur. Patellar
instabilitesi olan hastalarda patelladaki temel morfolojik degisiklik medial faset
uzunlugunun azalmasi oldugu bulunmus ve konservatif takip edilen grupta artmis Wiberg-11 ve
Wiberg-III hastasi mevcutmus. Bu c¢alismanin sonucunda troklear morfoloji ve patellar
morfolojinin birbiriyle yakindan iligkili oldugu tespit edilmis ve fiz kapanmadan 6nce erken
cerrahi tedavinin bu morfolojiyi diizeltebilecegi gosterilmistir (142). Biz de yaptigimiz
caligmada faset asimetrisi olan troklear morfolojisi bozuk hastalarda yiiksek oranda patellar

morfolojisi bozulmus ve artmis Wiberg-I1 ve Wiberg-III hastasi tespit ettik.

Goran Djuricic ve ark., fiziksel olarak aktif bir pediatrik popiilasyonda diz ve patellanin
spesifik morfometrik parametrelerini ve MRG morfolojik degisikliklerini arastiran bir ¢alisma
yapmislar ve bu calismada patellofemoral instabilite i¢cin morfolojik risk faktorlerini de
arastirmiglardir. Fiziksel olarak aktif 193 ergen hasta gruba dahil edilmis ve bu hastalar
yaslarma ve patellar morfolojilerine gore gruplara ayrilmistir. Yapilan ¢aligma sonuglarinda
patellar morfoloji gruplar: ile troklear faset asimetrisi (p <0,001), Insall-Salvati indeksi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Troklear faset asitmetrisi agisindan

en yiiksek degerler Wiberg'e gore patellar tip 1'de (0,85+0,10), en diisiik degerler ise Wiberg'e
gore patellar tip 3'te (0,46+0,11) bulunmustur (143). Biz de yaptigimiz ¢alismada benzer

sonuclar bulduk.

Torsten Kohlitz ve ark., lateral patellar dislokasyon (LPD) sonrasi hastalarda ve
kontrollerde anatomik risk faktdrlerini belirlemek i¢im MRG kullanilarak bir calisma
yapmislardir. 186 LPD olan ve 186 normal olan hasta grubu se¢ilerek ¢alismaya baglanmstir.
Bu ¢alismada troklear displaziyi tespit etmek igin, troklear egim, faset asimetrisi ve troklear

derinlik; patella alta i¢in Insall-Salvati indeksi ve Caton-Deschamps indeksi ile degerlendirme
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yapilmis ayrica lateralize kuvvet vektorii, TT-TG mesafesi ile ol¢iilmiis. Troklear displaziyi
teshis etmek i¢in belirlenen parametrelerin (TFA, LTI ve TD) ortalama degerleri ¢ikik olan
hastalarda kontrollere kiyasla anlamli derecede diisiik bulunmustur (%31,9, %31,6 ve %44,4,
timii p<0,001) (144). Bu calismada da troklear faset asimetrisi agisindan (TFA) bizim

yaptigimiz ¢alismayla benzer sonuglar bulunmustur.

Michael D Charles ve ark., tekrarlayan patellofemoral instabilite hastalar1 ve kontrol
hastalar1 arasinda MRG’ye dayali topografik farkliliklart arastirmislardir. Proksimal trokleada
sulkus agis1 (p<0,001) ve lateral troklear egim gibi iyi bilinen tanimlanmis 6l¢iimler anlamli
bulundugu gibi daha az bilinen faset asimetrisinin bir 6lgiimii olan lateral faset/ medial faset
oran1 (kontrol grupta 1,51 + 0,05; instabilite grubunda, 2,11 + 0,17; p<0,001) iki grup arasinda

anlamli olarak bulunmustur (145).

M Petri ve ark., patellar ¢ikik geciren hastalarda redislokasyon i¢in prognostik faktorleri
arastirmak amaciyla bir ¢alisma yapmislardir. Calismaya ilk kez patellar ¢ikigi olan ve
ameliyatla tedavi edilen hastalar dahil edilmistir. Troklea faset asimetrisi, redislokasyonu olan
hastalarda (23,5 + 18,8), redislokasyonu olmayan hastalara gore (43,1 = 16,5, p = 0,03) anlamli
derecede diisiik bulunmustur. Sonug olarak diisiik troklear faset asimetrisi, daha yliksek yeniden
¢ikik oranlaryla iligkili olup bu sonuglarin gelecekte ameliyat ve ameliyat sonrasi tedavi i¢in

onemli olabilecegi tespit edilmistir (146).

Thai Trinh ve ark., lateral patellar dislokasyonu olan hastalarda anatomik risk faktorlerini
belirlemek i¢in iskeleti olgunlagmamis hastalarda MR goriintiilemeleri incelenerek bir ¢calisma
yapmuglardir. Toplamda 178 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Alti radyografik Olgim
karsilagtirilmistir. Bunlar; lateral troklear egim (LTI), troklear faset asimetrisi (TFA), troklear
derinlik (TD), Tuberositas Tibia-Trochlear Groove (TT-TG), sulkus ag¢is1 (SA) ve patellar
yiikseklik oranidir. Calisma grubu hastalarinda, azalmis LTI (p<0,001), artmis troklear faset
asimetrisi (TFA) (p<0,001) ve SA (p<0,001) dahil olmak iizere tiim radyografik 6l¢iimlerde
anlaml farkliliklar bulunmustur. Ortalama troklear derinlik calisma ve kontrol grubundaki
hastalarda sirasiyla 3,4 mm ve 5,6 mm bulunmustur (p<0,001). Calisma grubu hastalarinda
patellar yiikseklik orani (p<0,001) ve TT TG mesafesi (p<0,001) artmis olarak tespit edilmistir.
Sonug olarak morfolojik anormalliklerin, iskeletsel olarak olgunlasmamis hastalarda akut
lateral patellar instabilite riskinin artmasma neden olabilecegi tespit edilmistir (147). Bu

calismada da patellar instabilite ve faset asimetrisi iliskisi ¢alismamizla uyumlu bulunmustur.
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Patellofemoral instabilite olan hastalarda kronik stirecte patellofemoral eklem tizerindeki
yik dagilimi etkilendigi i¢cin eklem iizerindeki dengesiz dagilan mekanik stres sonucu
osteoartrit gelismekte ve osteoartrite gidis siiresi hizlanmaktadir. Literatiirii taradigimizda
yapilan c¢alismalarda patellofemoral osteoartrit (PFOA) iizerinde tibiofemoral osteoartrit

(TFOA) kadar ¢alisma yapilmamastir.

Duncan’in 2006 yilinda yaptig1 bir ¢alismada izole PFOA goriilebilecegi gibi TFOA ile
kombinede goriilebilmektedir. 50 yas tstiindeki diz agrisi olan 777 hasta lizerinde yaptigi
tarama sonrasi izole TFOA %4, izole PFOA %24 ve en sik goriilen formu PFOA ve TFOA’in

kombine goriildiigi form %40 oraninda bulunmustur (121).

Patellar instabiliteyi diizeltmek i¢in hastalara; trokleoplasti, patellar osteotomi, MPFL
rekonstriiksiyonu, medial retinakiiler plikasyon ve lateral gevsetme, Fulkerson ve Elmslie-

Trillat cerrahisi gibi hem yumusak doku hem de kemik doku prosediirleri uygulanabilmektedir.

Literatiirii taradigimizda genellikle yapilan bu kemik ve yumusak doku cerrahi iglemlerin,
hastalardaki patellofemoral instabiliteyi azalttigi; fakat 6zellikle eklem igi gergeklestirilen
cerrahi islemlerin osteoartrite olan gidisi engelleyemedigi goriilmiistiir. Baz1 c¢aligmalarda
yumusak doku prosediirleri yapilan hastalarda osteoartrit kemik doku prosediirleri yapilan
hastalara gore daha az bulunmustur (148, 149). Bu cerrahilerde prognozu etkiledigi diisiiniilen
durumun ise stabilizasyona yonelik yapilan cerrahi islemlerin anatomik olarak yapilmamasi ve
yine ortaya ¢ikan dengesiz mekanik streslere bagli olarak gelisen dejenerasyonlar oldugu

belirtilmistir.

Yine caligmalar taradigimizda troklear ve patellar morfolojisi bozuk olan hastalarda
cesitli tiirlerde trokleoplasti ve patellar osteotomi ameliyatlari yapilmis oldugu goéze
carpmaktadir. Ozellikle Dejour troklear displazi siniflandirmasina gére Tip-C ve Tip-D
displazili hastalar ile Wiberg Tip-3 ve Wiberg Tip-4 olan hastalara cerrahi prosediirler
uygulanmis ve patellar instabile 6nemli derecede azalmis ve hastalarda rekiirren instabilite

goriilmemistir (119, 150).

Troklear faset asimetrisinin patellofemoral instabiliteyle iligkisini arastirdigimiz
caligmamizda literatiiri taradigimizda yapilan neredeyse tiim c¢alismalar faset asimetrisinin
patellofemoral instabiliteyle olan iligkisini dogrulamistir. Faset asimetrisi, genellikle diger

troklear displazi kriterleri kadar bilinmemektedir. Yapilan calismalar faset asimetrisinin
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anlamli derecede instabiliteyle iligkili oldugunu kanitlamigtir. Dolayisiyla diger major displazi

kriterleri gibi faset asimetrisinin de bu kriterler arasinda yer alabilecegini diisiinmekteyiz.
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SONUC ve ONERILER

Literatiirti taradigimiz zaman dogrudan troklear femur faset asimetrisinin patellofemoral
instabiliteyle iliskisini arastiran bir ¢alisma goéremedik; fakat baska instabilite kriterleri
tizerinde ¢alisma yapilirken troklear faset asimetri 6l¢limleri yapilan ¢alismalar inceledik. Bu
inceledigimiz ¢aligmalarin neredeyse tiimiinde faset asimetrisinin patellofemoral instabiliteyle
anlaml sekilde iliskili oldugunu gordiik. Calismamizda troklear faset asimetrisi diger major
patellofemoral instabilite kriterleri arasinda en anlamli ¢ikan Kriter oldu. Yine literatiirde faset
asimetrisi diger kriterler kadar bilinen ve lizerinde ¢aligma yapilan bir konu olmamasi nedeniyle
bu alan iizerinde daha fazla ¢alisma yapilmasina ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Ayrica c¢aligmamizda, troklear morfolojinin belirteci olan troklear faset asimetrisini
arastirdigimiz gibi patellar eklemin faset morfolojisini de Wiberg siniflandirmasina gore
calismamiza dahil ettik. Calismamiz sonucunda, troklear faset asimetrisi olan hastalarda medial
faset lateral fasete gore anlamli derecede kiigiik oldugu gibi yine ayni hastalarda patellanin
medial fasetininde lateral fasetine gore anlamli derecede kiigiik oldugunu tespit ettik. Yani
troklear morfoloji ile patellar morfoloji arasinda anlamli iligkili bir korelasyon saptadik. Bu
konuyla ilgilide literatiirii taradigimiz zaman yine ¢alismamizdaki verilerle anlamli derecede
uyumlu oldugunu gordiik. Gelisimsel kalga displazisindeki gibi uyumsuz bir asetabular ¢at1 ve
femur bas1 arasindaki iliski kalga ekleminin saglikli gelismesini engelledigi gibi uyumsuz bir
troklear ve patellar eklem yiizii arasindaki iliski de patellofemoral eklemin saglikli gelisimini
etkilemektedir ve yapilan ¢aligmalar bunu desteklemektedir.

Yaptigimiz bu g¢alisma sonucunda o&zellikle patellofemoral eklem instabilitesi olan
pediatrik hastalarda, iliskili anatomik risk faktorlerini erkenden tespit edip buna yonelik
yapilabilecek cerrahi prosediirlerle bu durumu diizeltmenin, hastay1 ilerleyen zamanlarda kalict

olarak gelisecek uyumsuz bir patellofemoral eklemden kurtarabilecegini diisiinmekteyiz.
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