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1. AMAC

Calismamizda, diz manyetik rezonans goriintilemede (MRG) patellar
dizilim bozuklugu olan ve olmayan hastalarda yeni olarak ortaya koydugumuz
medial patellar mesafenin lateral patellar mesafeye orani ile literatiirde referans
Olclim parametresi olan lateral patellar egim ac¢isinin karsilastirilmasi ve yeni
parametremizin etkinliginin arastirilmasini amagladik. Medial patellar mesafenin
medial patellofemoral ligaman (MPFL) uzunlugunu, lateral patellar mesafenin ise
lateral retinakulum uzunlugunu temsil ettigi diisiiniilmistiir. Buna bagh olarak
lateral patellar egime neden olan faktoriin mediolateral dengeleyici kuvvetlerden
hangisini ilgilendirdigi konusunda bilgi sahibi olmay1 amacgladik. Calismamiz ile
patella alta, troklear displazi ve tiiberositas tibia-troklear oluk (TT-TG) mesafesi
literatiirde tariflenen referans olgiimlerle degerlendirilmistir. Orneklem grubunda
patellar instabilite sikli1 ve patellar instabilite ile iliskili dizilim bozukluklarinin
ayr1 olarak instabilite hastalarindaki sikligini bulmak amaglanmistir. Ayrica yas ve

cinsiyet ile bu degiskenler arasindaki iliski ele alinmastir.



2. GIRIS

Patella diz eklemi anteriorunda, kuadriseps kasi tendonu igerisinde yer
alan viicudumuzun en biiylik sesamoid kemigidir. Patella; femur distal kesimde
anterior yiiziinde yer alan troklea ile eklem yapmakta olup patellofemoral eklemi
olusturmaktadir. Patellofemoral eklem yapis1 ve fonksiyonu itibari ile son derece
karmasik bir kinematige sahiptir. Patellofemoral sorunlar, genellikle fiziksel
olarak aktif bireyler ve profesyonel sporculari etkilemekte olup, adolesanlar1 ve
geng eriskinleri, yetiskin ve ileri yas gruplarina gore daha sik etkilemektedir.
Anterior diz agrisi, patellofemoral eklem sorunlarinda en sik goriilen klinik
bulgudur. Patellar instabilite; patellofemoral eklem stabilizasyonunu saglayan
yapilardaki bozukluga ikincil gelismekte olup, en sik etken eklemi olusturan
kemik yapilardaki dizilim bozuklugudur. Patellofemoral dizilim bozukluguna
neden olabilecek faktorler ise; eklem ¢evresindeki medial patellofemoral ligaman,
lateral retinakulum, iliotibial band ve vastus medialis oblikus kasi gibi yapilara ait

bozukluklardir.

Patellofemoral dizilim bozuklugu; patella ve femur arasindaki statik
iliskinin bozulmas: olarak tanimlanabilir. Dizilim bozuklugu; patellanin
subluksasyonu, dislokasyonu ile birlikte uzun dénemde eklem hareketinin agri
nedeniyle kisitlanmasi, kronik anterior diz agrisi, patellar kondromalazi ve erken
osteoartrit gelisimine sebep olmaktadir. Hastaligin genclerde ve sporcularda daha
stk gelistigi goz Online alindiginda, dizilim bozuklugunun esas etiyolojik

nedeninin ortaya konmasi ve sonrasinda uygun tedavinin planlanmasi ile



komorbidite gelisiminde azalma ve aktiviteye erken doniiste belirgin artis

saglanmaktadir.

Patellar instabilitede tani; ayrintili 6ykii ve fizik muayene bulgular ile
konulmakla birlikte, sorunun altta yatan temel nedenlerini saptamakta genellikle
yetersiz kalmaktadir. Goriintiileme yontemleri bu konuda devreye girmekte ve
instabiliteye yol acan nedenlerin tespitini saglamaktadir. Direkt radyografiler,
degerlendirmede en eski goriintileme yontemi olup, kemik yapilarin ve
dizilimlerinin degerlendirilmesinde yillardir rutin olarak kullanilmaktadir. Ancak
multiplanar degerlendirme yapilamamasi1 ve stabilizasyona katki saglayan
yumusak doku yapilarinin degerlendirilememesi direkt grafilerin en Onemli
dezavantajlar1 olup, tanisal degerleri siirlidir. Giinlimiizde patellar instabilite
degerlendirilmesinde kesitsel goriintiileme yontemlerine siklikla
bagvurulmaktadir. Multiplanar goriintiileme yetenegi, milkkemmel yumusak doku
kontrast ¢oziiniirliigii ve radyasyon igermemesi nedeniyle, patellofemoral
sorunlarin ve Ozellikle patellar instabilitenin degerlendirmesinde MRG en sik

tercih edilen goriintiileme yontemidir.

Literatiirde eklem stabilizasyonunu etkileyerek patellar  dizilim
bozukluguna yol agan faktorler {i¢ temel baglikta toplanmistir. Bunlar; patella alta,

troklear displazi ve tibial tiiberkiiliin anormal lateralizasyonudur.

Lateral patellar egim (tilt) (LPT); patellanin mediolateral eksende
dengeleyici kuvvetlerinin herhangi birinde olan bozulma ile meydana gelir.
Medial stabilizasyonu saglayan baglarda gevseme-hasar veya lateral stabilizasyon

saglayan yapilarda kisalma ve gerginlik sonucunda patellanin laterale dogru
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rotasyonu olarak tanimlanabilir. Patellofemoral eklemin en 6nemli yumusak doku
stabilizatorii olan medial patellofemoral ligamanin islevini kaybetmesi

durumlarinda siklikla ortaya ¢ikmaktadir.

Patellar dizilim bozuklugunda, kemik yapilardaki morfolojik bozukluklar
direkt radyogramlar ile degerlendirilmektedir. Lateral patellar egimde ise, kemik
dizilim bozukluguna ek olarak stabilizasyonu saglayan bag yapilarindaki sorunlar
yiiksek yumusak doku ¢oziiniirliigiine sahip MRG ile yapilabilmektedir. MRG
stabilizasyonu saglayan ligamanlar ile birlikte, patellofemoral eklem kartilaj
yapilart da degerlendirilebilmektedir. Ayrica patellar subluksasyon ya da
dislokasyona bagli kemik kontiizyon, osteokondral hasar, hemartroz ve serbest
kemik fragmanlar yiiksek dogrulukla gosterilebilmektedir. Patellofemoral eklem
sorunlart ile karisabilecek meniskiis yaralanmalari, ¢apraz bag hasarlar1 ve yag
yastikciklarinda sikisma sendromlarinin tanisinda MRG son derece yararlidir.
Literatiirde patellar dizilim bozuklugu tanisinda MR Olgiim parametreleri
tanimlanmis olup, diger goriintiileme yoOntemleri ile kiyaslandiginda dizilim
bozuklugu ve instabiliteyi gostermesi agisindan daha yiiksek ozgiillik ve
duyarliliga sahiptir. Boylece MRG gereksiz cerrahi girisimlerin 6nlenmesi ve

diizeltici cerrahi metodunun planlanmasi agisindan yol gdsterici olmaktadir.

Patellar dizilim bozukluklar1 ya da patellar instabilitede Klinik bulgular
genellikle patellar subluksasyon, dislokasyon ve agri gibi ortak bulgular ile
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu durumda ilk basamak konservatif tedavi ve
rehabilitasyon olup, tedavi sonrasi rekiirrens goriilebilmektedir. Rehabilite edici

tedaviye ragmen tekrarlayan patellar subluksasyon ya da dislokasyon varliginda
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cerrahi tedavi gerekmektedir. Cerrahi tedavide kullanilacak teknik ise etiyolojik
nedenlere bagli olarak farklilik gostermektedir. Ornegin; medial patellofemoral
ligaman (MPFL) komplet yirtigi bulunan bir hastada tedavi ligaman onarimi iken,
troklear displazisi bulunan hastada trokleoplasti ya da patella alta izlenen hastada

tibial tiiberkiil aktarim cerrahisi uygulanabilir.
Goriildigi gibi radyolojik bulgularin iyi degerlendirilmesi ve instabiliteye
yol acan etken ya da etkenlerin ortaya konmasi cerrahi yontemi tamamiyla

degistirmekte olup, operasyon sonrasi rekiirrens oranlarini belirgin azaltmaktadir.



3. GENEL BILGILER

3.1. PATELLOFEMORAL EKLEM ANATOMISi

Patellofemoral eklem; patella ve femoral kondiller arasinda bulunan
troklea ile eklem yapan ve ayri bir eklem kapsiili bulunmayan diz eklemi
pargasidir. Patellofemoral eklemi olusturan ylizeyler arasinda boyut farki
bulunmaktadir. Buna bagl olarak viicudumuzun en uyumsuz eklemi olarak kabul
edilebilir. Patellofemoral eklemi ilgilendiren anatomik yapilar; baslica kemik
yapilar olan patella ve femoral troklea ile ekleme komsu yumusak doku yapilari
olan patellar tendon, medial stabilizator ligamanlar (medial retinakulum, MPFL,
medial patellotibial ve patellomeniskal ligamanlar) ve lateral stabilizator
ligamanlar (lateral retinakulum, lateral patellofemoral ligaman (LPFL) ) olarak
ifade edilebilir. Bunlar disinda eklemi inferiordan g¢evreleyen ve diz eklemi
anteroinferiorunu dolduran Hoffa yag yastik¢igi ile kuadriseps tendonu ile patella
iist poli arasinda yerlesimli suprapatellar yag yastik¢igi da eklemi ilgilendiren

diger yapilardandir.

3.1.1. Kemik Yapilar

3.1.1.1. Patella

Insan viicudundaki en biiyiilk sesamoid kemik olup quadriceps kasi
icerisinde yerlesimlidir. Bir¢ok merkezden gerceklesen kemiklesmesi 2. veya 3.
yilda tamamlanmakla birlikte 6. yila kadar da uzayabilir. Spongiéz dokudan
yapilmis olan patella, ince bir kompakt kemik doku ile kaplanmistir (1). Oval bir
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sekle sahiptir. Transvers ¢ap1 longitudunal ¢apindan daha biiyiiktiir. Taban1 yukari
tepesi asagi dogru bakan iiggenimsi bir sekle sahiptir. Patellanin anterior ve
posterior yiizeyi ile birlikte medial ve lateral kesimlerinde bag dokular igin
yapisma yerini olusturan kenarlar1 yer almaktadir. Anterior yiizeyi hem
kraniokaudal hem de mediolateral uzanim boyunca konveks ozelliktedir. Ust
kesiminde kuadriseps tendonunun yapisma yeri yer alir. Alt kesimi Sivrilerek
sonlanmakta ve bu diizeyden patellar tendon koken almaktadir. Diz kapaginin alt
ucu, ayakta duran bir kiside, diz eklem araliginin 1 cm kadar yukarisinda bulunur
ve diz ekleminin hareketiyle bu seviye degisir (1).

Patellanin posterior yiizeyi patellofemoral eklemi olusturmakta ve femur
interkondiler mesafede izlenen troklea ile eklem olusturmaktadir. Patellanin
posterior {ist 3/4’tinii olusturan kesimi eklem kikirdag: ile kaplidir ve femoral
troklea ile eklem yiizeyini olusturur. Viicudumuzun en kalin eklem kikirdagi bu
alanda yer almakta olup 6 mm kalinliga ulasabilmektedir (2,3). Alt 1/4 kesimi ise
troklear yiizey ile eklem olusturmaz. Bu alan infrapatellar yag yastik¢igr igin
tutunma yeri teskil eder. Eklem yiizeyi; patellar derinligi artiran krista ile medial
ve lateral fasetlere ayrilmaktadir. Medial faset boyutu lateral fasetten genellikle
daha kiigiiktiir. Lateral faset yiizeyinin troklea ile uyumu medial faset yiizeyinden
daha fazladir (4). Medial ve lateral faset boyunca patellar eklem yiizeyinde
devamlilik gosteren iist ve alt eklem yiizeyinde izlenen iki adet yatay c¢ikinti
bulunur. Béylece medial ve lateral fasetler kendi iclerinde 3’er adet fasetgiklere
ayrilir. Dizin degisken derecelerde fleksiyonu ile bu fasetcikler, alt kesimden {ist

kesime dogru femoral troklea ile kademeli olarak eklem yiizeyini olusturur. Odd



faseti olarak adlandirilan 7. faset ise derin fleksiyonda troklea ile eklem iligkisi
kuran patellanin medial kenarindaki fasetidir.

Patellanin eklem yiizeyi yapisal Ozellikleri bireysel farkliliklar
gostermektedir. Wiberg; radyografi ile aksiyel goriintiilerin degerlendirilmesi
sonucunda, patellanin medial ve lateral fasetlerin sekil ve biiyiikliiklerine gore 3
alt morfolojik tipi tanimlanmustir (2). Buna ek olarak Baumgartl; medial fasetinin
cikintili olmasiyla karakterize olan ve bu nedenle “avci sapkasi (jaegerhut)
patella’’ olarak isimlendirdigi bir diger morfolojik tipi bu siniflamaya eklemistir
(5).

Patellanin anatomik olarak boyutuna gore patella parva ve patella magna
yani sira, gelisimine gore aplazi, hipoplazi, duplikasyon ve daha siklikla goriilen

bipartite patella gibi varyasyonlari bulunmaktadir.

3.1.1.2. Femoral Troklea

Distal femur 6n yiiziiniin patella ile eklem yapan kismi olan femoral
troklea, medial ve lateral femoral kondilerin 6n ve i¢ yiizeylerini olusturmaktadir.
Medial ve lateral fasetler ile birlikte orta kesimde oluk seklinde derinlik kazanarak
“V” bi¢ciminde izlenmektedir. Femoral trokleanin medial ve lateral fasetleri
asimetrik konfigiirasyonda olup, normal dizde lateral faset daha c¢ikintilidir.
Lateral fasetin daha yiiksek olmasi, patellanin stabilitesine katkida bulunan
faktorlerdendir. Lateral ve medial kondilerin yiiksekliklerine bagl olarak troklear

oluk derin ya da sig olabilir. Patellar instabilite genellikle troklear oluk belirgin



siglasmis olup, kemiksel ylizeylerin stabilize edici gorevi degisen oranlarda

azalmis olarak izlenmektedir.

3.1.2. Patellofemoral eklem ile iliskili baglar ve tendonlar (yumusak

doku stabilizatorleri):

Patellanin femoral troklea igerisinde stabilizasyonunu saglayan kemik
faktorlerin yaninda eklemi ¢evreleyen bag doku elemanlarinin da 6énemli katkisi
bulunmaktadir. Temel olarak bu yapilar patellayr fleksiyon ve ekstansiyon
hareketi boyunca mediolateral ve kraniokaudal eksende troklear oluk igerisinde
tutulmasina yardimci olmaktadir.

Patella santrale alinarak diisiiniildiigiinde; superiorda quadriceps tendonu,
inferiorda patellar tendon, lateralde lateral retinakulum ve medialde ise MPFL
esas dengeleyici kuvvetler olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Bu yapilarin dizin
fleksiyon ve ekstansiyon hareketi boyunca eklem stabilizasyonlarina olan katkilar

degiskendir.

3.1.2.1.Patellar tendon

Eklemin kraniokaudal stabilizasyonunda rol alan tendon patellanin
inferior kenar ile tiiberositas tibia arasinda yer almaktadir. Uzunlugu degisken
olmakla birlikte ortalama 4,6 cm’dir (6). Tendon; ekstansér mekanizmanin valgus
stresine kismen katki saglamakta olup distale ve laterale dogru hafifce oblik seyir
gostermektedir. Tibial tiiberkiilde anormal lateralizasyonun etkisi ile bu egim

belirgin artmakta olup, dizilim bozukluguna ve instabiliteye yol agmaktadir.



3.1.2.2. Lateral retinakulum

Fulkerson ve ark. tarafindan lateral retinakulum anatomisi detayli olarak
tariflenmistir (7). Lateral retinakulum yiizeyel ve derin tabaka olmak tizere iKi
tabaka halinde liflerden meydana gelmektedir. Yiizeyel tabaka diger adiyla
yiizeyel oblik retinakulum olarak ifade edilmektedir. Bu yap1 iliotibial bandin
anterior sinirindan baslayarak patellanin lateral kenarina ve inferiorda patellar
tendonun lateraline anterior ve distal yonde uzanan oblik liflerden olusmustur (7).
Derin tabakada ise ii¢ ayr1 yapt yer almaktadir. Bu yapilar: Derin transvers
retinakulum, epikondilopatellar bag ve patellotibial bag seklindedir (7). Lateral
retinakulum lifleri ve iliotibial band arasinda iliski bulunmakta ve iliotibial band
kisalig1 ya da gerginligi bu yolla patellar instabiliteye neden olmaktadir.

LPFL lateral retinakulum’un derin tabakasi tarafindan olusturulur. Patella
lateral kenarina yapisir. Patellanin mediale subluksasyonu veya dislokasyonunda
dengeleyici kuvvet olarak gorev yapar. Bagin normalden gergin olmasi ise lateral

subluksasyon ya da dislokasyon i¢in risk olusturmaktadir.

3.1.2.3. Medial retinakulum

Patella ile femur arasinda uzanim gosteren birden fazla bag doku
yapisindan olusan karmagik bir yap1 seklindedir. Patellanin medial kenarinin st
kesimi ile medial epikondil, medial kollateral ligaman ve addiiktor tiiberkiil
lokalizasyonuna uzanim gosteren oblik seyirli yapi olarak izlenmektedir.
Retinakulumu olusturan yapilar genellikle birbirlerinden net olarak ayirt

edilememektedir (8). Medial patellofemoral ligaman, medial patellotibial ligaman
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ve medial patellomeniskal ligaman bu yap1 igerisindeki bag doku kalinlasmalari
olarak izlenen 6zellesmis bolgeleridir.

Warren ve ark. tarafindan dizin medial kesimini olusturan yapilar ii¢
anatomik tabakaya ayrilmistir (9). Medial retinakuler kompleks orta tabakada yer
almaktadir. Medial retinakiiler kompleks igerisinde bag doku yapilarinda
kalinlagsmalar medial ligamanlar1 olusturmakta olup bunlardan en Onemlisi ve
kompleksin biiyiikk kismini olusturan MPFL’dir. MPFL patellanin laterale
dislokasyonunu Onleyen en onemli pasif stabilizatér yapidir (8,10,11). Ayrica
medial patellomeniskal ve patellotibial ligamanlar da kompleksin diger 6nemli
stabilizatorlerindendir (12). MPFL addiiktor tiiberkiilden koken alir. Vastus
medialis oblikus kasina ve patella medial kenar1 st kesimine dogru One,

proksimale ve distale dogru uzanimlar gosterir.

3.1.2.4. Kuadriseps tendonu

Kuadriseps tendonu; vastus medialis, lateralis ve intermedius kaslari ile
rektus femoris kasi tendonlarinin tamamina birlikte verilen isim olup bu dort
farkli kasin birlesiminden olusmaktadir. Patellanin proksimal kesimde
yerlesimlidir ve patellay1 distale ¢ceken kuvvetlere karst dengeleyici yap1 olarak
gorev yapan ekstansor mekanizmanin en gii¢lii tendonudur. Kraniokaudal olarak
inferiora devam ederken az da olsa lateralden mediale dogru da uzanim
mevcuttur. Boylece patellay1 kraniale ve kismen de laterale dogru c¢eker. Laterale
¢ekimi etkileyen en oOnemli faktor kuadriseps tendonu ile patellar tendon

arasindaki ag1 olan Q acisidir.
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Kuadriseps tendonu yiizeyel, orta ve derin tabaka olmak iizere iig
tabakadan olusmaktadir. Yiizeyel tabaka rektus femoris kasi tendonu yiizeyel
liflerinden olusmakta olup bu lifler patella anteriorundan inferiora devamlilik
gostererek patellar tendon ile birlesmektedir. Rektus femoris kasi tendonu derin
lifleri ise patella tabanina yapismaktadir. Orta tabaka vastus medialis ve lateralis
kas1 tendonlarindan olugmakta olup bu yapilar medial ve lateral retinakuler
komplekslere lifler gondermektedir. Diger lifleri ise patella tabanina
yapigsmaktadir. Derin tabaka ise vastus intermedius tendonundan olusmakta ve
dogrudan patella tabanina yapismaktadir.

Vastus medialis kasinin distal kesiminde kas liflerinde oblik seyir gosteren
ve patella superomedial kesimine dogru uzanan kesimi “vastus medialis oblikus’’
kast olarak tamimlanmigtir. Vastus medialis oblikus (VMO) kasi; patellanin
laterale yer degistirmesini sinirlayacak sekilde anatomik uzanimi sayesinde en
onemli dinamik stabilizator olarak kabul edilmektedir. Koskinen ve ark.
tarafindan MRG ile yapilan ¢alismada VMO kasmin patellaya daha proksimalden

yapigmasi veya atrofisi patellar dislokasyon ile iligkili bulunmustur (13).

3.1.3. Patellofemoral eklemin vaskiiler anatomisi

Patellay1 besleyen damarlar, genikiiler arterlerin yaptig1 damarsal halkadan
koken almakta olup patellaya genellikle 6n yiizden girmektedir. Patellanin apeksi
ise, arka yiizden ve eklem yiiziiniin altindan giren damarlarla beslenir (3). Venoz
drenaj1 diz ¢evresinde bulunan iki farkli vendz yapi olan popliteal ven ve internal

safen ven yoluyla ger¢eklesmektedir.
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3.1.4.Patellofemoral eklemin sinirsel anatomisi

Patellofemoral eklem sorunlarinda en sik klinik bulgu agridir. Bu nedenle
agriyr tagiyan sinirlerin  bilinmesi agriya neden olan faktoriin  ortadan
kaldirilamadig1r durumlarda sinir blokajlar1 ile semptomlar1 hafifletmek amaciyla
kullanilabilir.

Maralcan ve ark. yaptigit calismada patellanin medial ve lateral
kesimlerinde vastus medialis oblikus ve vastus lateralis igerisinde izlenen medial
ve lateral patellar sinirlerin patellofemoral eklemin innervasyonu ile iliskili
oldugu distintilmistir (14).

Horner ve Dellon tarafindan yapilan ¢alismada anterior diz bolgesinin
duyusal innervasyonunu medial femoral kutandz sinirin sagladigindan
bahsedilmektedir. Bu caligmada ayni zamanda medial ve lateral retinakuler
sinirler tanimlamigtir. Bu sinirlerin medial ve lateral yapilarin innervasyonlarini
sagladigini ifade etmislerdir (15). Kennedy ve ark. tarafindan dizin noral
anatomisi detayli olarak ele alinmistir (16). Onlar dizin duyusal sinirlerini anterior
ve posterior grup olarak ikiye aymrmistir. Posterior grup sinirlerin posterior
artikiiler ve obturator sinirlerden, anterior grup sinirlerin ise femoral, ana peroneal

ve safen sinirlerden koken aldigini ifade etmislerdir.

3.2. DiZ EKSTANSOR MEKANiZMASININ BiYOMEKANIGI

Temel olarak patellofemoral eklem; dizin ekstansér mekanizmasinda yer
almakta olup kuadriseps kasinin kuvvet kolunu biiyiiterek ve ekstansor kaslarin

kuvvet yoniinii degistirerek dizin stabilitesine katki saglamaktadir. Patellofemoral

13



eklemin stabilitesi eklemi olusturan kemik yapilar ile birlikte eklem ¢evresindeki
bag, tendon ve kaslar tarafindan saglanmaktadir. Patellaya etki eden kuvvetlerin
yonleri diz eklemi proksimali ve distalinde yer alan eklemlerin durumundan da
etkilendiginden patellofemoral eklemin biyomekanigi gévde ve alt ekstremitenin
diger eklemlerindeki sorunlarla birlikte degerlendirilmelidir.

Diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri esnasinda harekete
merkez teskil eden ve hareket boyunca dinamik olarak yer degistiren noktasi
rotasyon merkezi olarak tanimlanir. Rotasyon merkezinin degisimindeki esas
neden hareket esnasinda femurun tibia iizerinde yaptigi kayma hareketidir.
Patella ile rotasyon merkezi arasindaki mesafe ise moment koludur. Patellanin
biyomekanik olarak esas rolii; hareket esnasinda olusan kuadriseps vektoriinii bu
rotasyon merkezinden uzaklastirmak ve moment kolunu uzatmaktir. Bdylece
kuadriseps kasinda dondiirme etkisinde mekanik bir avantaj saglanmis olacaktir.
Rotasyon merkezindeki dinamik yer degistirme, moment kolunda uzama veya
kisalmaya yol agcar. Moment kolu en uzun degerine 40 derece fleksiyonda, en kisa
degerine ise 90 derece fleksiyonda ulagsmaktadir.

Patella tam fleksiyondan tam ekstansiyona gelirken proksimal-distal
dogrultuda yaklasik 7 cm yol kateder. On arka planda ise bu yer degistirme 19
mm kadardir. Fleksiyonla beraber tibiadaki i¢ rotasyonla patella yaklasik 7 mm
mediale kayar. On bir derece kadar i¢ rotasyon yapar, yaklasik 8 derecelik frontal
planda dénme olur ve son 20 derece ekstansiyonda laterale dogru kayar (17).

Patellayr proksimalden etkileyen kuvvet kuadriseps kasidir. Dort basi

bulunan kasin her bir pargasiin kuvvet vektorii farkli yonlerde olmakla birlikte
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patella taban1 diizeyine gelindiginde bu kuvvetler tendonlar ile beraber konverjans
gostererek bir araya gelirler. Tasidiklar1 kuvveti patella lizerinden patellar tendona
aktarirlar. Bu nedenle patellay: distalden etkileyen esas kuvvet patellar tendondan
kaynaklanmaktadir. Proksimal ve distal kuvvetler arasindaki a¢i Q acisidir.
Ortalama kuadriseps vektoriiniin aksina uyan spina iliaka anterior siiperior ile
patella orta noktas1 arasindaki dogrusal hat ile patellar tendon ile patella orta
noktasi arasindaki dogrusal hat arasindaki agidir. Kadinlarda bu ag¢1 daha yiiksektir
(18). Erkeklerde 12, kadinlarda ise 15 derecenin altinda olmalidir. Diz
ekstansiyonu esnasinda kuadriseps kasi kasildiginda patellaya etki eden proksimal
ve distal kuvvetler ayn1 dogrultuya gelmeye ¢alismaktadir. Boylece ekstansiyonda
patella iizerinde laterale dogru bir kuvvet meydana gelmektedir. Patellanin troklea
ile iligkisinin en zayif oldugu ekstansiyonda bu kuvvet patellanin laterale yer
degistirmesine neden olmaktadir. Fleksiyon agis1 arttikga patella ile femoral
troklea arasinda eklem iligkisi belirginlesmekte ve bu lateralize edici kuvvet
lateral troklea tarafindan engellenmektedir. Ayrica fleksiyon ile birlikte tibiada
meydana gelen i¢ rotasyonun etkisi ile de bu kuvvetler arasindaki a¢1 azalmakta
ve lateral kuvvet kiiciilmektedir. Sulkus derinligi yeterli olmayan hastalarda
lateralize edici kuvvet yeterince engellenemediginden patellar subluksasyon
gerceklesmektedir (19). Sulkus derinligi yeterli olan ancak Q ag¢is1 artmis olan
hastalarda ise olusan bu kuvvet lateral patellar ve troklear fasette hareket boyunca
basing artisina neden olmaktadir.

Patella ve femoral troklea arasinda eklem iliskisi basladig1 andan itibaren,

kuadriseps ve patellar tendon gerilme kuvvetlerinin bileske kuvveti patellofemoral
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eklemi etkilemeye baslar. Olusan bu bileske vektor patellofemoral eklem
reaksiyon kuvveti (PFERK) olarak adlandirilir. Kuadriseps ve patellar tendon
gerilme kuvvetleri (F) eklemin siirtiinmesiz oldugu varsayilarak esit kabul edilir.
Iki tendon arasindaki ag1 “’a’’ olarak kabul edilir ise bileske vektdr olan PFERK:
2F . cos a j; seklinde hesaplanabilir. Dizin fleksiyonu ile ’a’’ a¢is1 azalir. Bileske
vektoriin ag1 carpan degeri yiikselir ve PFERK artar (20). Bu nedenle diz
fleksiyonu arttikga patellofemoral eklemin maruz kaldigi kuvvet giderek
artmaktadir.

Patellanin eklem yiizeyi yaklasik 12-13 cm®dir (20). Ekstansiyonda
patella femoral troklea iist kesiminde yer almakta olup diz fleksiyonu 20 dereceyi
gectiginde patella ile femoral troklea arasinda eklem iliskisi baslamaktadir (21).
Fleksiyon baslangicinda patellanin alt eklem yiizeyindeki fasetgikler femoral
troklea ile iliskilenir iken artan derecelerde sirasiyla orta ve iist eklem fasetgikleri
eklem iliskisi olusturmaktadir. Yaklasik 20 derecelik fleksiyonda patellar eklem
yiizeyinin 2,1 cm?’si ekleme katilirken, 90 derecelik fleksiyonda ise eklem yiizeyi
en yiiksek degeri olan 4,1 cm®’ye ulasmaktadir (22). Basing (B); birim alana (A)
uygulanan kuvvet olarak ifade edilir. Buna gore basing B = PFERK/A
formiiliiyle hesaplanir. Formiilde PFERK’in degeri olan 2F . cos a ;, yazilirsa B =
2F .cosa;,/ A formiili ile bulunur (20). Buna gore yiizey alanini azaltan ya da
ekstansor kuvveti artiran nedenler basinci artimaktadir.

(Comelme esnasinda viicut agirligiin femur ve tibia lizerinde olusturdugu
fleksiyon momenti ile ekstansor moment dengede olmalidir. Dengenin

saglanabilmesi i¢in viicut agirhiginin femur ve tibiada olusturdugu fleksiyon
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kuvvetinin moment kolu ile carpiminin ekstansér mekanizmada olusan
kuvvetlerin moment kolu ile carpimina esit olmasi gerekir. Bu esitlik dikkate
alindiginda viicut agirligi, viicut agirliginin rotasyon merkezine olan mesafesi ve
ekstansor moment kolunun mesafesini etkileyen durumlar PFERK’in ve
patellofemoral eklem basmcinin artisina yol agar (20). Ornegin viicut agirligimimn
artis1 fleksiyon kuvvetini artirarak, fleksiyon agisini artiran egzersizler ya da
deformiteler ( aksiyel iskelet sorunlari, hamstring kisaligi, kuadriseps kisaligi vb.)
fleksor kuvvet moment kolunu artirarak patellofemoral basing artisina neden

olmaktadir.

3.3. PATELLOFEMORAL EKLEM SORUNLARINDA RADYOLOJIK

GORUNTULEME YONTEMLERI

Patellofemoral eklem sorunlarinin degerlendirilmesinde eklem ve ekleme
etki edecek diger olasi nedenlerin tespiti ile birlikte etiyolojik nedenin kesin bir
sekilde ortaya konmasi onem arzetmektedir. Eklemin karmasik biyomekanik
ozellikleri alt ekstremitenin tiim eklem, kemik ve yumusak doku yapilarinin
detayli olarak incelenmesini gerektirmektedir. Patellofemoral bdlge sorunlarina
yaklasimda ilk olarak detayli anamnez ve aksiyel iskelet ve alt ekstremitenin
timiinii ilgilendiren detayli bir fizik muayene ile baslanmalidir. Klinik
degerlendirme sonucu elde edilen bulgular son derece yararli bilgiler saglamakla
birlikte soruna yol agan etiyolojik faktor ya da faktorleri net olarak ortaya
koyamamaktadir. Radyolojik goriintileme yontemleri klinik degerlendirmeyi

tamamlayic1 olarak eklem sorunlarmma yol agan nedenlerin ortaya konmasinda
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yaygin sekilde kullanilmaktadir. Patellofemoral eklemi olusturan kemik ve
yumusak doku yapilarinin degerlendirilmesinde ¢ok sayida radyolojik yontem ve
teknik bulunmaktadir. Baslica goriintiilleme yoOntemleri; direkt radyografiler,
bilgisayarli tomografi (BT), MRG seklindedir. Bunlara ek olarak invaziv ve diger
radyolojik yontemlere ek olarak uygulanabilecek artrografi incelemesi eklem
degerlendirmesinde oOnemli bilgiler saglamaktadir. Tim bu goriintiileme
yontemleri ile elde olunan bilgiler dogrultusunda tani ve uygun tedavinin
planlanmas1 asamasi1 multidisipliner olarak ele alinarak hastaya yaklasim

belirlenmektedir.

3.3.1. Direkt Radyografi

Direkt radyografiler patellofemoral eklem sorunlarinda ilk basvurulan
gorilintlileme yontemidir. Klinik degerlendirme sonucunda eklemin anatomik
yapilarinda olasi bir sorundan siliphelenildigi durumlarda yaygin sekilde kullanilir.
Kolay erisilebilir olmasi, uygulamanin hazirlik gerektirmemesi, hasta uyumunun
yiiksek olmasi, maliyetinin diigiik olmasi nedeniyle tercih edilmektedir. BT ile
kiyaslandiginda daha diisiik radyasyon maruziyeti de diger avantajidir. Direkt
radyografiler ile anatomik bir bozuklugun tespit edilmesi halinde uygun tedavi
yaklasimini sekillendirmek amaci ile BT ve MRG incelemeleri yapilabilmektedir.
Ayrica patellar dislokasyona bagli serbest osteokondral fragman, bag yirtigi,
kartilaj yaralanmasi gibi durumlarin ortaya konmasinda da direkt radyografiye ek

olarak BT ve MR incelemeleri kullanilmaktadir.

18



Direkt radyografiler anteroposterior (AP), yan ve aksiyel olmak tizere ii¢

temel planda elde olunur.

3.3.1.1. Anterior Posterior (AP) Grafi

Aksiyel ve lateral grafiler ile kiyaslandiginda patellofemoral eklem
hastaliklarinin  degerlendirilmesinde daha az Onemdedir. Bunun yani sira
femorotibial eklemin degerlendirmesinde ise temel degerlendirme planidir.
Patellofemoral eklem sorunlarina eslik eden femorotibial ekleme ait bozukluklarin
degerlendirilmesinde son derece yararli bilgiler vermektedir. Diz eklemine ait
varus-valgus agilanmalari, diz eklemi medial-lateral mesafelerindeki daralmalar
ve eslik edebilecek dejeneratif degisikliklerin degerlendirilmesinde, travmatik
patellar kiriklarda, patellanin kemiklesme bozukluklar: olan bipartiate, tripartiate
patella durumlart ile dislokasyon sonrasi olasi serbest kemik fragmanlarinin

tespitinde kullanilabilmektedir.

3.3.1.2. Yan Grafi

Patellofemoral eklemin radyografik goriintiilemesinde temel yontemlerden
biridir. Optimal degerlendirme i¢in uygun ¢ekim teknigi gereklidir. Yan grafinin
uygunlugu; dizin 20-30 derece fleksiyonu ve femoral kondilerin arka yiizeylerinin
st liste getirilmesi ile miimkiindiir. Hasta ayakta veya yatarak goriintii elde
edilebilir. Giiniimiizde patellar yiikseklik i¢in yan grafide tanimlanan referans
Ol¢iimler yatarak elde olundugundan c¢ekimin yatarak yapilmasi daha uygun

olacaktir. Yan grafiler ile esas olarak patellar yiikseklik degerlendirmesi
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yapilmaktadir. Ayrica yan grafiler ile femoral troklea yapis1 da
degerlendirilebilmektedir.

Yan grafide patellanin yiiksekligi iki farkli sekilde karsimiza ¢ikar.
Birincisi patellanin normalden yiiksek yerlesimi olan patella alta, digeri ise
normalden asagida yerlesim gostermesi seklinde tanimlanan patella bajadir.
Patella alta tekrarlayan patellar dislokasyon ile iliskili bulunan patellar
instabiliteye neden olan 6nemli bir faktordiir. Patella baja ise konjenital durumlar,
noromuskuler bozukluklar ve patellar tendonun anormal kisaligina yol agan
cerrahi tedaviler sonrasi gelisebilen bir bozukluk olup patellar instabilite ile
dogrudan iliskisi bulunmamaktadir.

Patellanin  yiiksekligi yan grafide birkag farkli yontem ile
degerlendirilebilir. Sik kullanilan {i¢ ydntem Insall-Salvati, Blachurne-Peel,
Caton-Deschamps indeksleridir (23, 24, 25). Patellar yiiksekligin degerlendirildigi
temel Olciimlere ek olarak patellar yiiksekligin degerlendirilmesinde semikantitatif
birka¢ yontem bulunmaktadir. Otuz derece fleksiyonda cekilen yan grafilerde
interkondiler ¢entigin iist sinirin1 olusturan blumensaat ¢izgisinin 6ne uzatilmasi
ile elde edilen dogru patella alt kutbundan ge¢melidir (26). Patella alt kutbu bu
dogrunun iizerinde ise patella alta, altinda ise patella baja seklinde yorumlanir. Bir
diger yontem; normal dizde 90 derece fleksiyonda gekilen yan grafide femur 6n
konturundan ¢izilen dogrunun patella iist kutbundan ge¢mesidir. Bu ¢izgi
patellanin herhangi bir bolgesi ile kesisiyor ise patella alta, bu ¢izginin altinda yer

aliyor ise patella baja olarak tanimlanir.
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Yan grafilerin degerlendirilmesinde dikkati ¢eken diger bir husus femoral
trokleanin morfolojisidir. Dejour ve ark. yan grafide femoral trokleanin anatomisi
hakkinda yararli bilgilerin elde edilebilecegini ortaya koymustur (27). Blumensaat
cizgisini yukar1 dogru izleyen ¢izgi troklear oluk c¢izgisidir. Bu ¢izgi normalde
lateral kondil anteriorundan gegen ¢izgi arkasinda ve ona paralel sekilde yerlesir.
Eger oluk ¢izgisi yukar1 dogru degil de anteriora dogru ilerleyip kondil ¢izgisini
kesiyor ise ¢aprazlama bulgusu olarak tanimlanir. Dejour ve LaCoultre tarafindan
daha sonra bu bulguya supratroklear ¢ikint1 ve ¢ift kontiir bulgular1 eklemis olup
yan grafi bulgularina goére troklear displaziyi dort alt tip olarak siniflandirmistir

(28).

3.3.1.3. Aksiyel Grafi

Aksiyel grafiler patella ve femoral trokleanin seklinin ve patellofemoral
eklem iliskisinin degerlendirildigi temel yontemlerdendir. Tiipiin ve kasetin
pozisyonuna ek olarak diz ekleminin farkli fleksiyon derecelerinde c¢ekimler
yapilmaktadir. Cekim her iki patellofemoral eklemi de icermeli ve goriintiiler
karsilagtirmali  olarak  degerlendirilmelidir.  Cesitli ~ goriintiileme  teknigi
tanimlanmistir. Baslica teknikler Merchant ve Laurin tarafindan tanimlanmustir.
Merchant tekniginde diz 45 derece fleksiyonda iken kaset dizin 30 cm altinda
yerlestirilir. Isin yatay zemine 30 derece a¢1 ile gonderilir ve kasete dik olarak
diiser (29). Laurin agisinda ise diz 20 derece fleksiyonda iken kaset patellofemoral
eklemin hemen iizerine yerlestirilir. Bu kez 15in tabandan dize dogru tibiaya

paralel olarak gonderilir ve 1sin kasete dik olarak diiser (30). Laurin teknigi ile
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elde olunan grafilerin Merchant yontemine istiinliigii ekstansiyona yakin elde
olundugundan dizilim bozuklugunun daha belirgin olarak gosterilebilmesidir.
Ancak uygulama teknigindeki zorluklar nedeniyle Merchant teknigi kadar
yayginlagsmamistir.

Aksiyel grafi ile elde edilen goriintiilerde patella ve femoral trokleanin
anatomik Ozellikleri ile birlikte patellofemoral eklem iliskisini degerlendirmeyi
saglayan cesitli Ol¢iimler tamimlanmigtir. Bu Olglimler troklear morfolojiyi
gosteren sulkus agisi, lateral troklear inklinasyon agisi, troklear faset asimetrisi
orani ve troklear oluk derinligi gibi 6l¢timlerdir (27,31,32). Patellanin troklear
ekleme gore pozisyonunun belirlenmesi icin patellar e§im acisi, uyum agist ve

lateral patellar deplasman mesafesi olgiilebilir (33).

3.3.2. Bilgisayarh tomografi (BT)

Fulkerson ve Schutzer tarafindan patellofemoral eklem hastaliklarinin
tanisinda BT temel radyolojik goriintiilleme yontemi olarak kullanilmig, elde
edilen bulgulara gore siniflandirma yapilmistir (34). Cihaz kullaniminin
yayginlagmasi ve goriintii olusturma tekniklerinde yenilikler ile verilen radyasyon
dozunda belirgin azalma sayesinde pratikte siklikla kullanilmaya baglanmustir.
Patellofemoral eklemin degerlendirilmesinde de buna paralel olarak kullanimi
artmaktadir. Direkt grafide patellofemoral eklem morfolojisini ve iliskisini
tanimlayan Ol¢iimler BT ile de benzer sekilde degerlendirilebilmektedir. Ayrica
BT’nin ¢ok kesitli olmasi ve multiplanar incelemeye imkan saglamasi avantaj

olarak sayilabilir. BT ¢ekim tekniginde hasta yatar pozisyonda ve 0-30 derece
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fleksiyon agilar1 arasinda goriintii alinmaktadir. Dizin erken fleksiyon
derecelerinde patellofemoral dizilim bozuklugunun daha belirgin oldugu goz
ontine alindiginda direkt grafilere gore istiin oldugu agiktir. Yapilan c¢alismalar
BT’de elde edilen 6l¢iimlerin direkt radyografide yapilan Glglimlere gore daha
instabiliteyi gostermede daha etkili bir yontem oldugu belirtilmistir.

Hasta supin pozisyonda ve ayak tarafindan gantriye girecek sekilde BT
masasinda pozisyonlandirilir. Diz tam ekstansiyonda iken goriintiileme
yapilmalidir. Incelenecek diz bélgesi igin iki boyutlu bir tarama AP projeksiyon
gOriintlisti alinmalidir. Alinan bu goriintii izerinden altta tibial tiiberkiilii, tistte ise
patella bazisinin 5 cm {izerine kadar olan bdlgeyi kapsayacak sekilde Field of
View (FOV) daraltilir. Béylece goriintiileme alani igerisine kuadriseps tendonu ile
patellar tendon dahil edilmis olur. Gantriye ac1 verilmez. BT ile elde edilen
kesitlerden aksiyel, sagittal ve koronal gibi farkli planlarda MPR (multiplanar
rekonstriiksiyon) goriintli olusturulmasi saglanabilir. Patella sekli, boyutu, konturu
ve troklear olukla iliskisi direk BT ile degerlendirilebilir. Patellofemoral eklemde
maltraksiyon sorgulaniyorsa normal BT tetkikine alternatif olarak, hastanin dizine
farkli derecelerde fleksiyon yaptirilarak goriintiileme yapilabilir. Diz 15, 30, 45 ve
60 derecede fleksiyona getirilerek seri goriintiilemeler yapilir ve bu agilarda
patella ile troklear oluk arasindaki iliski ayr1 ayr1 degerlendirilir. Farkli fleksiyon
derecelerinde ve kuadriseps kontraksiyonlu ve kontraksiyonsuz cekimler elde
edilebilir (35, 36, 37). BT nin esas tistiinliigii ise tibial tiiberkiil-troklear oluk (TT-
TG) mesafesi Ol¢limiiniin direkt grafi ile karsilastirildiginda daha kolay

yapilabilmesidir (38).
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Patellofemoral eklemin BT incelenmesinde eklem kikirdaginin ve sinovial
yiizeylerin goriintiilenmesi, patella ve femoral kondillerin kemik morfolojisi kadar
net degildir. Bu yapilarin goriintiillenmesi ¢evre dokular ile aralarinda olusacak
kontrast farkliliginin belirgin olmasi ile saglanir. Bu nedenle intraartikiiler
kontrast madde enjeksiyonu yapilarak BT artrografi teknigi ile retropatellar eklem
kikirdagi, femur troklear eklem kikirdagi ve sinovial yiizeylerin goriintiilenmesi
saglanir (39). Bu teknigin dezavantaji ise ekleme verilen kontrast madde
miktarma bagli olarak patellanin laterale yer degistirmesidir. Bu durumda BT
artrografi; patellofemoral maltraksiyon tanisinda yanlis degerlendirmeye yol

acabilmektedir (40).

3.3.3. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

MRG teknolojisinin son birka¢ dekatta onemli gelisim gdstermesi ve
yayginlagmasi ile Ozellikle kas iskelet sistemi degerlendirmelerinde kullanimi
giderek artmaktadir. MRG; patellofemoral eklemi ilgilendiren kemik, kikirdak,
bag ve tendonlarin manyetik alan duyarliliklarindaki farkliliklara bagli olarak
gelisen kontrast farkliliklari sayesinde yapisal detaylarmin degerlendirilmesini
saglamaktadir. Gelistirilen yeni sekanslar ve c¢ekim protokolleri sayesinde
yumusak dokuda miikemmel rezoliisyon saglanmaktadir. MRG’nin bu 6zellikleri
sayesinde kemik yapilara, kikirdak ylizeylere, ekleme komsu bag yapilara ve
tendonlara ait patolojik durumlar rahatlikla izlenebilmektedir. Goriintiilemenin

cok kesitli olusu ve iyonizan radyasyon igermemesi Ozellikle geng yas grubunu
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ilgilendiren patellofemoral hastaliklarin degerlendirmesinde tercih edilen yontem
olmasini saglamistir.

MRG yapilacak hasta supin pozisyonda ve miimkiinse ayak tarafindan
gantri aciligma girecek sekilde ¢ekim masasinda pozisyonlandirilir. Hastanin dizi
tam ekstansiyon ile 10 derece fleksiyon agis1 arasinda inceleme siiresince
hareketsiz bir sekilde tutabilecegi pozisyona alinir. Cihazdan gonderilecek
radyofrekans dalgalarinin diz bolgesinden geri dinlemesini saglamak amaciyla
uygun yiizeyel sargilarin (coil) diz bolgesini i¢ine alacak sekilde cihaz masasi
tizerinde konumlandirilmasi1 gerekmektedir. Diz sargisi icerisine yerlestirilen diz
bolgesinde patella apeksinin 1 cm alt1 santralizasyon noktasi olarak ayarlanarak,
bu bolge gantrinin orta noktasina pozisyonlandirilana kadar hasta gantri tiinelinde
ilerletilir. Kumanda konsolundan diz bolgesine yonelik aksiyel, koronal ve sagittal
lokalize edici goriintiiler elde edilir ve diz protokoliinde standardize edilen
sekanslar segilerek c¢alisma yapilir. MRG ile patellofemoral eklemin
goriintlilenmesi yaklasik 10-15 dk. siirmektedir. Degerlendirme i¢in ideal kesit
kalinligi 3 mm olmakla birlikte ihtiyaca gore daha ince kesit goriintiilemeler
yapilabilmektedir.

MRG ile anterior diz agris1 ve patellofemoral dizilim bozukluguna neden
olan kemik dizilim bozukluklari, eklem stabilitesini saglayan kuadriseps ve
patellar tendon biitlinliikleri ve intensiteleri, medial ve lateral patellofemoral
ligamanlarin biitiinliikleri ve sinyal ozellikleri, vastus medialis oblikus kasi

biitiinliigli ve sinyal 6zellikleri detayli olarak degerlendirilir. Bunun yaninda klinik
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olarak anterior diz agrisina yola acan ve patellofemoral instabilite ile benzer
bulgulara neden olan diger hastaliklarin ayrimina da imkan saglamaktadir (41).

MRG’de kikirdak goriintiilemenin amaci kikirdak yiizeyinin biitiinliigilinii,
kalinligini, volimiinii ve komsulugundaki kemik yap1 ile olan iliskisini
degerlendirmektir. Spin eko (SE) sekanst MRG’de kullanilan temel inceleme
parametrelerinden biridir. TLA (T1 agirlikli) ve T2A (T2 agirhikli) SE sekanslar
yardimiyla yapilan goriintilemenin, kikirdagin degerlendirilmesinde tam
anlamiyla yeterli oldugu sdylenemez. T1A imajlarda eklem kikirdag: ile sinoviyal
stv1 arasinda yeterli kontrast farkliligi bulunmaz ve iki dokunun ayrimi net olarak
yapilamayabilir. Bu nedenle T1A SE sekanslar ile eklem ig¢i kikirdak
degerlendirilmesi suboptimaldir. T2A SE sekanslarda eklem kikirdak sinyalindeki
diisiis sinoviyal stviya gore cok daha hizlidir. Bu uyumsuzluk eklem kikirdagi ile
sinoviyal s1v1 arasindaki kontrasti artirir, ancak uzun eko zamanlar1 derin eklem
kikirdak yapilari ile altinda bulunan subkondral kemik arasindaki hattin kontrast
farkliligim1 azaltarak yapilarin smirlarinin net se¢ilmemesine neden olur. Bu
nedenle Modl ve ark. tanimladiklar1 eklem kikirdaginin ii¢ tabakasi ve altindaki
subkondral kemik bolgesi sinirlari segilemez (42).

Patellofemoral eklem dizilim bozukluklarinda dizin hareketinin korundugu
statik MRG incelemelerin yaninda eklem fleksiyonunun artan derecelerinde eklem
ile iliskisinin degerlendirildigi dinamik goriintiilemeler de yer almaktadir (43, 44).
Ancak dinamik incelemeler hasta uyumunun yeterli olmamasi, ¢ekim tekniginin

uygun hale getirilmesinde yasanan zorluklar ve goriintiileri degerlendiren
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radyologun teknige uyumunun diisiik olmasi1 gibi nedenlerle sinirli yere sahiptir

(41).

3.4. PATELLOFEMORAL INSTABILITE ILE ILISKiLi DURUMLAR

VE MRG BULGULARI

3.4.1. Patellar Kondromalazi

Patellar kondromalazi terimi anterior diz agrist sendromunu genel olarak
tanimlamada kullanilan, tipik olarak gen¢ hastalarda ortaya c¢ikan, ilk evresinde
kikirdakta yumusama, kabariklik ve 6dem ile ortaya ¢ikan bir hastaliktir (2).
Patellar kondromalazi diizelebilecegi gibi patellofemoral osteoartrite de
ilerleyebilir.  Patellar ~kondromalazi degerlendirilmesinde  Shahriaree’nin
kullandigt cerrahi evreleme ile iligkilendirilen radyolojik evrelemeler
kullanilabilir (45). Patolojik olarak yapilan evrelemede; Evre I: Patellar kikirdakta
yumusama ve kabariklik mevcuttur. Evre II: Patellar kikirdakta fragmantasyon
veya fibrilasyon kikirdagin yarisindan azdir. Evre III: Kikirdaktaki fissiirlesme ve
fibrilasyon kikirdak kalinliginin yarisindan fazladir. Evre IV: Artikiiler kikirdakta
subkondral kemige ulasan tam kay1ip ve erozyon mevcuttur.

Patellar artikiiler kikirdagi degerlendirmek i¢in, MRG’de genelde yag
baskilamal1 hizli spin eko PD (proton dansite) aksiyel imajlar veya MR artrografi
kullanilir. MRG’de kikirdak harabiyetini gosteren iki bulgu, kikirdakta incelme ve
sinyal intensitesinde degisimdir. Travmada ve osteoartritin erken doneminde
reaksiyonel bir kalinlagma goriilebilir ancak zamanla incelme ve harabiyet gelisir.

Eklem mesafesinde s1vi mevcutsa, yiizeyel kikirdak hasari1 daha iyi gozlenir.
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MRG ile kikirdaktaki incelme miktar1, diizensizlik ve fissiirlesme
bulunmasi, subkondral kemigin tam kikirdak kaybina bagl aciga ¢ikmasi ve
subkondral kemik degisiklikleri evrelendirmede kullanilabilir (46). Evre |
kondromalazide genellikle MRG ile ¢ok belirgin bulgular izlenmez. Troklear
kikirdakta ylizey fibrilasyonu ince olabilir, genel olarak sikisma tarafindadir,
siklikla troklear sulkus apeksinde ve sagital goriintiilerde komsu lateral trokleada

goriiliir. MR artrografi daha kiiciik lezyonlarin gosterilmesinde faydalidir.

3.4.2. Akut Patellofemoral Dislokasyon

Akut patellar dislokasyonda, ¢ikik spontan olarak diizeldiyse hasta travma
sonrasi patellar tam ¢ikik gelistiginin farkinda olmayabilir ancak MRG’de 6zgiil
hasarlanma paternlerinin gosterilmesi ile patellar tam ¢ikik gelistigi anlasilir. En
sik goriilen patolojiler, lateral femoral kondil anterior kdsesinde ve patellar kemik
inferomedialinde kemik iligi 6demi, medial stabilizasyonu saglayan yapilarda
rliptiir veya 6dem, eklem mesafesinde siv1 artigidir. Kemik iligi 6demi impaksiyon
sonucu ortaya ¢ikar. Patellar kemikte kontiizyon ve osteokondral defektler en iyi
MRG ile yag baskilamali T2A aksiyel goriintiilerde izlenir. Koronal ve sagital
goriintlilerde de konkav impaksiyon deformitesi goriilmesi taniyr destekler.
Ayrica eklem mesafesinde yag-kan  seviyelenmesinin  izlenmesi de
(lipohemartroz) kemik defekti oldugunun en Onemli gdstergelerinden biridir.
Lateral femoral kondilde impaksiyon kiriklari ve lineer kiriklar nadir de olsa
goriilebilir. Patellar ve troklear osteokondral kiriklara bagli serbest cisimler

goriilebilir (47, 48).
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MPFL ve medial retinakulum g¢ogunlukla patellar kemik yapisma yeri
diizeyinden yirtilir. Bu diizeyde iki stabilizator yapiy1 ayirmak zor olabilir. Ayirca
MPFL’de femur yapisma yeri diizeyinde de yirtik goriilebilir. Aksiyel T2A
kesitlerde MPFL’nin femur yapisma yeri vastus medialis oblikus kasi yapisma
yerinin hemen anteriorunda izlenir (49). Tam yirtiklarda tendonda Ve
retinakulumda retraksiyon izlenebilir. MPFL’de diizensizlik ve etrafinda 6dem
olmasi parsiyel yirtig1 diisiindiiriir. Ayrica vastus medialis oblikus kasi yapisma

yeri diizeyinde elevasyon ve kas i¢i 6dem de goriilebilen bulgulardandir (47, 50).

3.4.3. Kronik Patellar instabilite

MRG, kronik patellar instabiliteye yol agan anatomik varyasyonlarin
gosterilmesinde kullanilabilecek duyarliligi yiiksek bir goriintiileme yontemidir.
Kronik patellar instabilite degerlendirmesinde sistematik yaklagim ile tiim
anatomik yapilar detayli bir sekilde degerlendirilmelidir. Temel olarak bu yapilar
asagidaki sekilde siniflandirilir. Bunlar:

1) Patellanin pozisyonunun degerlendirilmesi

2) Troklear displaziye yonelik degerlendirme

3) Tibial  tiiberkiilin  troklear  oluk  arasindaki  mesafesinin

degerlendirilmesi

4) Anormal patellar egim degerlendirilmesi

5) Patella ile femoral troklea arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

(patellar subluksasyon degerlendirilmesi)
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3.4.3.1 Patellanin pozisyonunun degerlendirilmesi

MR ¢ekiminin yapildig1 ekstansiyon pozisyonunda normalde patella
inferior kesimi ile troklea eklem halinde izlenir. Bu eklem iliskisindeki
farkliliklara gore patellada yiiksek veya algak yerlesim degerlendirilir. Patella alta
ve patella baja esas olarak sagittal MRG kesitlerinden incelenmelidir. Patella alta
ozellikle instabilitede rol oynar ciinkii hafif fleksiyonda patellar kemigin troklear
oluga tam oturmas1 miimkiin olmaz (51). Insall-Salvati indeksi (1S) ile sagittal
planda degerlendirme yapilir. Normal degeri direkt grafide oldugu gibi 0,8-1,2
arasindadir. Normalin iistii degerler patella alta, altindaki degerler ise patella baja

olarak tanimlanir (52).

3.4.3.2 Troklear displaziye yonelik degerlendirme

Troklear displazi, proksimalde troklear olugun diizlesmesi ve distalde
konkavitenin azalmasidir. Bu degisiklikler fleksiyon sirasinda patellanin laterale
kaymasma neden olur. Anormal troklea morfolojisinin bir sonucu olarak,
normalde VLO (vastus lateralis oblikus) kasi lateral ¢ekimine karsi kisitlayici
olarak davranan lateral kemik smir kaybolmus olur. Bu nedenle, ekstansiyon ve
erken fleksiyon hareketleri sirasinda patella laterale dogru ¢ikma egilimindedir.
Direkt grafi ile troklear sulkusun sadece alt kismi degerlendirilir bu nedenle
troklear displazi degerlendirmesinde yetersizdir. MRG’nin troklear sulkus sekil ve
karakterizasyonunu degerlendirmede direkt rontgen incelemelerinden daha duyarl
oldugu gosterilmistir (52). Femoral troklea yapisini degerlendirmede troklear

sulkus acis1, lateral inklinasyon agisi, troklear sulkus derinligi kullanilan
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Olctimlerdir. Sulkus acis1 145 dereceden daha biiylik ise hipoplazi gostergesidir
(53). Yapilan bir ¢alismada troklea hipoplazisi varligindan siiphelenilen
durumlarda, sulkus acisinin yami sira tibiofemoral eklem diizeyinin 3 cm
proksimalinden yapilan derinlik 6l¢limiiniin de troklear displazisi tanisinda yliksek
duyarlilik ve Ozgiilliige sahip oldugu gosterilmistir (54). Sulkus derinligi 5
mm’den az ise hipoplazi ve 3 mm’den az ise displazi gostergesi olarak kabul

edilmistir (41).

3.4.3.3 Tibial tiiberkiiliin troklear oluk arasindaki mesafesinin

degerlendirilmesi

Bu mesafenin degerlendirilmesine ilk olarak patellar tendonun tibial
tiiberkiile yapistig1 genis band seklinde izlenen entezis bolgesinin orta noktasi ile
troklear olugun en derin noktasi aksiyel diizlemde siiperpoze edilerek ya da
izdiigiimleri ortak bir aksiyel diizlemde birlestirilerek baglanir. Bu noktalardan
posterior kondiler ¢izgiye ¢ekilen dikmeler arasindan alinan mesafe olgiiliir (41,
51). Tibial tiiberkiilde 15 mm’den daha fazla sapma
lateralizasyonu/transpozisyonu gosterir (55). Tibial tiiberkiiliin lateralizasyonu,
patella tizerinde kuadriseps femoris kasinin lateral g¢ekme kuvvetini artirarak
patellofemoral bozukluklara yol agan énemli bir nedendir (56). Bu lateralizasyon
kuadriseps tendonu ve anterior femur arasinda siirtlinmeye yol acar ve Hoffa yag
yastik¢ig1 superolateralinde 6dem ve sivi toplanmasina yol agabilir (57). Femur

boynu anteversiyonu, eksternal tibial torsiyon ve subtalar pronasyon gibi altta
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yatan bagka faktorlerin de TT -TG mesafesinde artisa katkida bulunabilecegi

unutulmamalidir.

3.4.3.4 Anormal patellar egim (tilt) degerlendirilmesi

Anormal patellar egim; genellikle yar1 ¢ikik izlenen hastalarda goriliir
ama ¢ikik olmadan da mevcut olabilir. Patellar egimi 6l¢gmek i¢in birgok yontem
vardir. Lateral patellar tilt (LPT) acis1 giivenilir bir yontem olup direkt grafide
tanimlandig1 gibi posterior kondiler hat ile patellanin en genis yerinde Ol¢iilen
mediolateral hat arasindaki mesafedir. Normalde 10 dereceden kiiciiktiir. Artmasi
patellanin laterale dogru egiminin arttigim1 gosterir (58). Lateral translasyon
olmadan anormal egim, asir1 lateral basin¢ sendromu (ALBS) olarak adlandirilir.
Asirt lateral basing sendromu genellikle siki lateral patellar retinakulum sonucu

olusur.

3435 Patella ile femoral troklea arasindaki iliskinin

degerlendirilmesi( patellar subluksasyon degerlendirilmesi)

En 1iyi aksiyel MR goriintiilerinde yapilir. Patellar yar1 ¢ikik
(subluksasyon) i¢in femura gore konumuna bakilmalidir. Genellikle laterale
translasyon medialden daha sik goriiliir. Yar1 ¢ikik, patellanin medial kenarindan
ve femur medial kondil en 6n noktasindan gegen aksiyel kesite dik ¢izilen iki
cizgi arasindaki mesafe olarak olgiiliir. Bu ¢izgiler, troklea orta kesimi ile patellar
apeks diizeyinden de cizilebilir (Sekil 8). Normal mesafenin iist sinir1 2 mm’dir

(59). Yar ¢ikik mevcutsa, hafif (<5 mm), orta derecede (5-10mm) ya da siddetli
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(>10 mm) olarak siniflandirilabilir. Sunu unutmamak gerekir ki efiizyon varligi da

patellar yari ¢ikiga neden olur ya da belirginlestirir (60).
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4. GEREC VE YONTEM

Calismamiz igin, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Etik

Kurulu’nun 11.01.2021 tarihli ve 40 karar no’lu etik kurul onay1 alinmistir.

4.1. HASTA SECIMi

Calismamizda 01.09.2018 ile 01.09.2019 tarihleri arasinda merkezimizde
1,5 T manyetik alan giiciinde MR cihazi ile elde olunan, 18-40 yas araligindaki
tim hastalara ait 257 diz MR tetkikleri, kas-iskelet sistemi radyolojisi ve MRG
konusunda  tecriibeli  bir radyolog tarafindan  retrospektif  olarak
degerlendirilmistir. Bu grup igerisinde asagida tariflenen dislama Kriterlerine
sahip 57 diz MRG c¢alisma dis1 birakilmigtir. Buna bagl olarak toplam 200 diz

MRG calismamiza dahil edilmistir.

Dislama Kkriterler

1) Dize yonelik gecirilmis operasyon varligi
2) Akut travmatik yaralanma (patellar dislokasyon disinda)
3) Diz eklemine ait bag yaralanmalar1

4) Periartikdiler kitle varligi

5) Diz eklemi ve cevresinde enfeksiyon, osteomiyelit, artrit
varlig

6) Diz ekleminde belirgin eflizyon varligi

7) Periartikiiler osteonekroz

8) Ileri evre dejeneratik degisiklikler
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9) Teknik nedenler

a. Dizin tam ekstansiyonda olmamasi

b. Tiberositas tibianin goriintiileme alan1 disinda
kalmasi

C. Uygun olmayan goriintiileme sekanslari

d. Degerlendirmeye engel teskil eden artefaktlarin

varligi

4.2. GORUNTULEME TEKNIiGi

Calismamiza esas teskil eden diz MRG’leri 1,5 T manyetik alan giiciine
sahip Siemens Magnetom (Siemens Healthcare, Almanya) MR cihazi kullanilarak
elde olunmustur. Biitiin diz MRG’lerinde rutin olarak aksiyel, koronal ve sagittal
PD TSE yag baskili, sagittal T2A TSE, koronal T1A SE sekanslar1 elde
olunmustur. MR  goriintiileri  retrospektif — olarak 1§  istasyonunda
degerlendirilmistir. Tanimlanan olgiimlerden Insall-Salvati indeksi sagittal T2A
TSE sekansi ile degerlendirilmistir. Diger ol¢iimler ise aksiyel PD TSE yag

baskili sekansi ile degerlendirilmistir.

4.3. OLCUMLER

Sagittal planda patellanin pozisyonunu belirlemek igin Insall-Salvati
indeksi (I1SI) degerlendirilmis olup bu dl¢iim patellanin kraniokaudal uzunlugunun

en fazla oldugu kesit referans alinarak hesaplanmistir.

35



Patellar uzunluk (P); sagittal planda patellanin en proksimal ucu ile en
distal ucu arasindaki mesafedir.

Patellar tendon uzunlugu (PT), patellanin distal ucu ile tendonun
tuberositas tibia yapisma yeri arasindaki lineer uzunluktur. Insall-Salvati Indeksi;

PT/P orani ile hesaplanmaktadir.

Sekil 4.1. Sagittal T2A goriintiide patellar tendon (PT) ve patellanin en genis
oldugu kraniyokaudal uzunluk olan patellar uzunluk (P) izleniyor. Insall-Salvati
indeksi: PT/P oranidir.

Aksiyel planda yapilan dlgiimlerden TT-TG mesafesinde tuberositas tibia
(TT) ile troklear olugun en derin oldugu yer arasindaki lineer mesafe 6l¢iilmiistiir.
Bu iki referans nokta aksiyel planda ayni diizlemde yer almamaktadir. Bu nedenle

referans noktalarin izdiisiimleri ayn1 diizleme ile getirilmistir. Calismamizda
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kullandigimiz 6l¢tim tekniginde tuberositas tibianin orta noktasi referans alinarak
imle¢ buraya yerlestirilmistir (sekil 3.2.1). Ardindan kesitler yukariya dogru
devam ettirilerek troklear olugun en derin oldugu kesitte imlecin karsilik geldigi
nokta belirlenmistir (sekil 3.2.2). Bu diizeyde femoral kondil posterior kesimlerini
birlestiren posterior kondiler hat ¢izilmistir (sekil 3.2.3). Troklear olugun en derin
yerinden posterior kondiler mesafeye c¢ekilen dikme ile tuberositas tibianin

izdlistimii olan nokta arasindaki mesafe TT-TG mesafesi olarak ol¢tilmiistiir (sekil

3.2.4).

Sekil 4.2. TT-TG mesafesi 6l¢iimii. Ik asama olan tiiberositas tibia orta kesiminin
belirlenmesi. Tiiberositas tibia diizeyinde patellar tendonun yapisma yeri
diizeyinde tendonun medial-lateral kenarlarini birlestiren ¢izginin orta noktast TT
mesafesi i¢in referans noktasidir (sar1 ok).
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Sekil 4.3. TT-TG mesafesi Ol¢timii. Tiiberositas tibia orta noktasinin troklear
olugun en derin oldugu diizlemdeki izdiisiimii (sar1 ok).

Sekil 4.4. TT-TG mesafesi Ol¢timii. Troklear olugun en derin oldugu diizlemde,
olugun en derin yerinden posterior kondiler ¢izgiye dikme cekilir.
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Sekil 4.5. TT-TG mesafesi 6l¢iimii. Troklear olugun en derin yerinden posterior
kondiler c¢izgiye c¢ekilen dikmenin, tliberositas tibia izdiisiimii ile arasindaki
mesafenin dl¢limii.

Aksiyel planda degerlendirilen sulkus agis1 (SA), troklea medial ve lateral
fasetleri arasindaki a¢1 olarak Ol¢ililmistiir. Burada 6nemli olan husus sulkus
acisinin Ol¢limiinde referans alinacak aksiyel diizlem se¢imidir. Calismamizda

sagittal planda tibial platonun 30 mm kraniyalinde yer alan aksiyel diizlem

referans olarak alinmustir.
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Sekil 4.6. Sulkus agis1 Olgiimii. Sagittal planda tibial platonun 30 mm
proksimaline karsilik gelen aksiyel diizlemde medial ve lateral troklear fasetler
arasindaki ag1 sulkus agisidir.

Lateral troklear inklinasyon (LTI) agis1 da sulkus agisinda oldugu gibi
sagittal planda tibial platonun 30 mm kraniyalindeki aksiyel diizlemde yapilan

Olciimle bulunmustur. Posterior kondiler ¢izgi ile troklea lateral fasetine paralel

cekilen ¢izgi arasindaki a¢1 olarak degerlendirilmistir.

Sekil 4.7. Lateral troklear inklinasyon (LTI) agis1 6l¢iimii. Tibial platonun 30 mm
stiperiorundaki aksiyel diizlemde posterior kondiler ¢izgi ile lateral troklear faset
arasinda Slgiilen acidir.
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Lateral patellar egim (LPT) agis1 6l¢iimiinde aksiyel diizlemde patellanin
en genis oldugu i¢-dis kenarlari birlestiren dogrusal hat ile posterior kondiler ¢izgi
arasindaki a¢1 olarak tanimlanmistir. Bu iki yapmin ayni aksiyel diizlemde
olmadig1 patella alta ya da patella baja gibi durumlarda ise medial ve lateral
kondillerin posterior uglarinin, patellanin en genis olarak izlendigi diizleme
izdliisimleri alinarak ol¢im yapilmistir. Boylece posterior uglarin izdiigiimleri
birlestirilerek posterior kondiler ¢izgi elde edilmis olup sonrasinda ag¢i Ol¢iimii

yapilmistir.

Sekil 4.8. Lateral patellar egim (LPT) acist 6l¢imii. Patellanin en genis oldugu
aksiyel diizlemde patella medial ve lateral kenarlarimi birlestiren ¢izgi (A) ile
posterior kondiler ¢izgi (C) arasindaki acidir. B ile gdsterilen ¢izgi ise posterior
kondiler ¢izginin 6ne taginmasi ile elde edilmistir.
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Medial patellar mesafe (MPM) o6l¢iimiinde kullandigimiz anatomik
referans noktalar1; patellanin en genis oldugu aksiyel diizlemdeki en medial
noktasi ile femur medial epikondilinin en medial kesimi olarak tanimlanmistir. Bu
iki yapmmin aymi aksiyel diizlemde bulunmamasi durumunda ise medial
epikondiler referans noktasi diizeyinin medial patellar referans noktasinin
bulundugu aksiyel diizleme olan izdiisiimii almmistir. Izdiisim almirken
kullanilan yontem TT-TG mesafesi dlgiiliirken kullanilan yonteme benzer sekilde
imlecin referans noktada sabitlenmesi ve aksiyel diizlemde istenilen seviyeye
gelindiginde imlecin bulundugu lokalizasyonun izdiisiim noktasi alinmasi ile

saglanmistir.

Sekil 4.9. Medial patellar mesafe (MPM) o6l¢timii. Patellanin en genis oldugu
aksiyel diizlemde medial patellar kenar ile medial epikondilin en i¢ kesimini
birlestiren dogrusal mesafedir (sar1 ok).
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Lateral patellar mesafe (LPM) 6l¢iimiinde kullandigimiz anatomik referans
noktalar1; patellanin en genis oldugu aksiyel diizlemdeki en lateral noktasi ile
femur lateral epikondilinin en lateral kesimi olarak tanimlanmistir. Bu iki yapinin
ayni aksiyel diizlemde bulunmamasi durumunda ise lateral epikondiler referans
noktas1 diizeyinin lateral patellar referans noktasinin bulundugu aksiyel diizleme

olan izdiistimii alinmistir.

Sekil 4.10. Lateral patellar mesafe (LPM) 6l¢iimii. Patellanin en genis oldugu
aksiyel diizlemde lateral patellar kenar ile lateral epikondilin en dis kesimini
birlestiren dogrusal mesafedir (sar1 ok).

Medial patellar mesafe (MPM) uzunlugunun, lateral patellar mesafe

(LPM) uzunluguna boliinmesi ile MPM/LPM orani elde edilmistir.
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4.4, ISTATISTIKSEL ANALIZ

[statistiksel analizler SPSS versiyon 21.0 (Chicago, ABD) paket programi
ile yapildi. Degiskenlerin normal dagilimma uygunlugu gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogrov Smirnov, Shapiro-Wilk testi)
kullanilarak incelendi. Tanimlayici istatistikler normal dagilan sayisal verilerde
ortalama ve standart sapma, normal dagilmayanlarda ortanca seklinde, nominal
verilerde say1 ve yiizde seklinde ifade edildi. Normal dagilan sayisal degiskenler
iki grup arasinda “bagimsiz gruplarda t testi” kullanilarak analiz edildi. Normal
dagilmayan sayisal degiskenler iki grup arasinda “Mann Whitney U testi”
kullanilarak analiz edildi. Nominal verilerin karsilastinlmasinda “Ki-kare
analizi”  kullanildi. Diz Ol¢limlerinin  dizilim  bozukluklar1  tanisindaki
belirleyicilikleri “ROC analizleri” ile belirlendi. ROC analizleri egri altinda kalan
alan (AUC) ve %95 giiven aralig1 (%95 GA) seklinde ifade edildi. Sensitivite ve
spesifite analizlerinde Ki-kare tablosu ve “MedCalc” (MedCalc Software Ltd,
Ostend, Belgika) programi kullanilmistir. Tanisal performansin hesaplanmasinda
sensitivite, spesifite, pozitif prediktif deger (PPV) ve negatif prediktif deger
(NPV) dahil edildi. Korelasyon analizlerden “Spearman korelasyon testi”
kullanildi. Caligmadaki istatistiksel analizlerde p<0.05’in altindaki degerler

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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5. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 200 hastanin yas ortalamasi 30,9 & 6,1 yild1 (19-40
yas araliginda). Hastalarin %50’si (n=100) kadin, %50’si (n=100) erkekti.
Etkilenen taraf hastalarin %47,5’inde (n=95) sag, %52,5’inde (n=105) sol tarafti

(Tablo 5.1).

Tablo 5.1. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

Ozellik Deger
Yas Ort+SS 30,9+ 6,1
Cinsiyet N (%)

Kadin 100 (50)

Erkek 100 (50)
Etkilenen taraf N (%)

Sag 95 (47,5)

Sol 105 (52,5)

Hastalarin diz MR’larindan yapilan ol¢limler ve sonuglari tablo 5.2°de
verilmistir.

Tablo 5.2. Ol¢iim sonuglar1 ve dagilimi

Olciim (n=200) Ort +SS Median Min-max
TT-TG mesafesi (mm) 8,9+39 8,8 0,5-20,3
ISI 1,1 £0,1 1,1 0,8-1,7
Sulkus agis1 (°) 129 £ 10 130 101-169
LTI ag1s1 (°) 26,0+£5,8 26 7-42

LPT agis1 (°) 9,9 +£6,4 9 0-48
MPM (mm) 50,7+5,5 49,9 40,2-72,8
LPM (mm) 46,1 =44 46,2 26,7-58,1
MPM/LPM orani 1,10+0,17 1,08 0,79-2,72

TT-TG, Tibial tiiberkiil- tibial oluk mesafesi, 1SI; Insall-Salvati indeksi,
LPT; Lateral patellar tilt, LTI; Lateral troklear inklinasyon, MPM; medial

patellar mesafe, LPM; lateral patellar mesafe

45



Diz Oolgiimlerine gore hastalarin %47’sinde (n=94) patellar dizilim
bozuklugu bulunmaktaydi. Hastalarin %53’tinde (n=106) patellar dizilim

bozuklugu yoktu. Hastalarin %4,5’inde (n=9) patellar dislokasyon mevcuttu

(Tablo 5.3).

Tablo 5.3. Patellar instabilite ve dislokasyon varligi

Patellar dizilim bozuklugu/dislokasyon Say1 Yiizde
Patellar dizilim bozuklugu
Yok 106 53,0
Var 94 47,0
Patella alta 68 34
Tibial tuberkilin anormal 41 20,5
lateralizasyonu
Troklear displazi 14 7,0
Patellar dislokasyon
Var 9 4,5
Yok 191 95,5

Hastalarin  %34’tinde (n=68) patella alta, %20,5’inde (n=41) tibial
tiiberkiilin anormal lateralizasyonu, %?7’sinde (n=14) troklear displazi

bulunmaktaydi (Sekil 5.1).
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Patellar
dizilim
bozuklugu

= Normal

‘\

Patella alta ® Tibial tiiberkiiliin anormal lateralizasyonu

® Troklear displazi

Sekil 5.1. Patellar dizlim bozukluklar1 ve dagilimi

Patellar dizilim bozuklugu olan ve olmayanlar arasinda yas (p=0,508),

cinsiyet (p=0,089) ve etkilenen taraf (p=0,640) acisindan anlamli farklilik

izlenmedi (Tablo 5.4)

Tablo 5.4. Patellar dizilim bozuklugu olan ve olmayanlarin klinik 6zellikler
acisindan karsilastirilmasi

Patellar dizilim bozuklugu

Var Yok p degeri
(n=94) (n=106)
Yas 31,2+ 6,0 30,7+ 6,1 0,508
Cinsiyet 0,089
Kadin 53 (56,4) 47 (44,3)
Erkek 41 (43,6) 59 (55,7)
Etkilenen taraf 0,640
Sag 43 (45,7) 52 (49,1)
Sol 51 (54,3) 54 (50,9)

"Bagimsiz gruplarda t testi, " Ki-kare testi
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Patellar dizilim bozuklugu olanlarda LPT agis1 (p<0,001) ve MPM/LPM
orant (p<0,001) dizilim bozuklugu olmayanlara kiyasla anlamli derecede daha
yiiksekti. LPM mesafesi dizilim bozuklugu olanlarda olmayanlara kiyasla anlamli
derecede distiktii (p<0,001). Bununla birlikte MPM mesafesi agisindan iki grup

arasinda anlaml farklilik izlenmedi (p=0,089) (Tablo 5.5).

Tablo 5.5. Patellar dizilim bozuklugu olan ve olmayanlarda LPT agisi, MPM,
LPM ve MPM/LPM oraninin karsilastirilmasi

Patellar dizilim bozuklugu

Var Yok p degeri
(n=94) (n=106)
LPT ags1 (°) Med (min- 12 (1-48) 7 (0-20) <0,001"
max)
MPM (mm) Med (min- 50,5 (42,5- 49,1 (40,2- 0,089°
max) 72,8) 62,1)
LPM (mm) Med (min- 453  (26,7- 46,7 (39,3- <0,001"
max) 54,3) 58,1)
MPM/LPM oram Med (min- 1,12  (0,90- 1,04 (0,79- <0,001"
max) 2,72) 1,33)

*LPT; Lateral patellar tilt, MPM; medial patellar mesafe, LPM; lateral
patellar mesafe, "Tiim analizlerde Mann-Whitney U testi kullanild

Kadinlarda patella alta, erkeklerden anlamli derecede daha sik izlendi
(p=0,037) bununla birlikte patella altasi olanlar ve olmayanlar arasinda yas
(p=0,619) ve etkilenen taraf (p=0,324) agisindan anlamli farklilik yoktu (Tablo

5.6).
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Tablo 5.6. Patellar alta olan ve olmayanlarin klinik ozellikler agisindan

karsilastirilmast
Patellar alta
Var Yok p degeri
(n=68) (n=132)
Yas 31,2+ 6,1 30,8+6,1 0,619
Cinsiyet 0,0377
Kadin 41 (60,3) 59 (44,7)
Erkek 27 (39,7) 73 (55,3)
Etkilenen taraf 0,324""
Sag 29 (42,6) 66 (50,0)
Sol 39 (57,4) 66 (50,0)

"Bagimsiz gruplarda t testi, " Ki-Kare testi

Patella altas1 olanlarda LPT ag1s1 (p=0,001) ve MPM/LPM oran1 (p=0,012)

olmayanlara kiyasla anlamli derecede daha yiiksekti. LPM mesafesi patella altasi

olanlarda olmayanlara kiyasla anlamli derecede diisiiktii (p=0,008). Bununla

birlikte MPM mesafesi agisindan iki grup arasinda anlamli farklilik izlenmedi
(p=0,560) (Tablo 5.7).
Tablo 5.7. Patellar alta olan ve olmayanlarda LPT agisi, MPM, LPM ve
MPM/LPM oraninin karsilagtirilmasi
Patellar alta
Var Yok p degeri
(n=68) (n=132)
LPT acisi (°) Med (min- 12 (1-48) 8 (0-28) 0,001"
max)
MPM (mm) Med (min- 50,5 (42,5- 49,5 (40,2- 0,560°
max) 72,8) 67,4)
LPM (mm) Med (min- 455 (26,7- 46,5 (37,7- 0,008’
max) 51,2) 58,1)
MPM/LPM oram  Med (min- 1,10 (0,90- 1,06 (0,79- 0,0127
max) 2,72) 1,63)

*LPT; Lateral patellar tilt, MPM; medial patellar mesafe, LPM; lateral

patellar mesafe, "Tiim analizlerde Mann-Whitney U testi kullanilds
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Kadinlarda troklear displazi, erkeklerden anlamli derecede daha sik izlendi
(p=0,006). Bununla birlikte patella altas1 olanlar ve olmayanlar arasinda yas
(p=0,870) ve etkilenen taraf (p=0,718) ac¢isindan anlamli farklilik saptanmadi

(Tablo 5.8).

Tablo 5.8. Troklear displazi olan ve olmayanlarin klinik 6zellikler agisindan
karsilastirilmasi

Troklear displazi

Var Yok p degeri
(n=14) (n=186)
Yas 31,2+7,7 309+5,9 0,870
Cinsiyet 0,006
Kadin 12 (85,7) 88 (47,3)
Erkek 2 (14,3) 98 (52,7)
Etkilenen taraf 0,718
Sag 6 (42,9) 89 (47,8)
Sol 8 (57,1) 97 (52,2)

"Bagimsiz gruplarda t testi, " Ki-kare testi

Troklear displazisi olanlarda LPT acist (p=0,003) ve MPM/LPM oram
(p=0,001) olmayanlara kiyasla anlaml1 derecede daha yiiksekti. LPM mesafesi ise
troklear displazisi olanlarda olmayanlara kiyasla anlamli derecede diisiiktii

(p<0,001). Bununla birlikte MPM mesafesi agisindan iki grup arasinda anlamli

farklilik izlenmedi (p=0,157) (Tablo 5.9).
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Tablo 5.9. Troklear displazi olan ve olmayanlarda LPT agisi, MPM, LPM ve
MPM/LPM oraninin karsilagtirilmasi

Troklear displazi

Var Yok p degeri
(n=14) (n=186)
LPT agis1 (°) Med (min- 16,5 (1-48) 9 (0-26) 0,003
max)
MPM (mm) Med (min- 53,4 (44,5- 49,8 (40,2- 0,157°
max) 72,8) 66,1)
LPM (mm) Med (min- 415 (26,7- 46,5 (33,5- <0,001
max) 47,6) 58,1)
MPM/LPM oram  Med (min- 1,26 (1,00- 1,07 (0,79- 0,0017
max) 2,72) 1,57)

*LPT; Lateral patellar tilt, MPM; medial patellar mesafe, LPM; lateral
patellar mesafe, "Tiim analizlerde Mann-Whitney U testi kullanild

Tibial tiiberkiiliin anormal lateralizasyonu olanlar ve olmayanlar arasinda
yas (p=0,462), cinsiyet (p=0,599) ve etkilenen taraf (p=0,718) acgisindan anlamli
farklilik yoktu (Tablo 5.10).

Tablo 5.10. Tibial tiiberkiiliin anormal lateralizasyonu olan ve olmayanlarin klinik
Ozellikler acisindan karsilastirilmasi

Tibial tiiberkiilin anormal
lateralizasyonu

Var Yok p degeri
(n=41) (n=159)
Yas 30,3+ 5,7 31,1+6,1 0,462
Cinsiyet 0,599
Kadin 19 (46,3) 81 (50,9)
Erkek 22 (53,7) 78 (49,1)
Etkilenen taraf 0,854
Sag 20 (48,8) 75 (47,2)
Sol 21 (51,2) 84 (52,8)

"Bagimsiz gruplarda t testi, "' Ki-kare testi
Tibial tliberkiiliin anormal lateralizasyonu olanlarda LPT agist (p<0,001),

MPM (p<0,001) ve MPM/LPM orant (p<0,001) olmayanlara kiyasla anlamh
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derecede daha yiiksekti. Bununla birlikte LPM mesafesi tibial tiiberkiiliin anormal

lateralizasyonu olanlarda daha diisiiktii (p<0,001) (Tablo 5.11).

Tablo 5.11. Tibial tiiberkiiliin anormal lateralizasyonu olan ve olmayanlarda LPT
acist, MPM, LPM ve MPM/LPM oraninin karsilagtirilmasi

Tibial tiiberkiiliin anormal
lateralizasyonu
Var Yok p degeri
(n=41) (n=159)
LPT acisi (°) Med (min- 15 (2-48) 8 (0-26) <0,001"
max)
MPM (mm) Med (min- 53,8  (44,3- 49 (40,2-62,7)  <0,001"
max) 72,8)
LPM (mm) Med (min- 438  (26,7- 465 (36,3- <0,001"
max) 54,3) 58,1)
MPM/LPM oram  Med (min- 1,22 (0,95- 1,05 (0,79- <0,001
max) 2,72) 1,53)

*LPT; Lateral patellar tilt, MPM; medial patellar mesafe, LPM; lateral

patellar mesafe, "Tiim analizlerde Mann-Whitney U testi kullanild:

Patellar dizilim bozuklugu tanisinda LPT, MPM, LPM ve MPM/LPM

oraninin belirleyicilikleri ROC analiziyle degerlendirildi. Patellar dizlim

bozukluklar1 tamisinda en 1yi belirleyiciler sirastyla MPM/LPM  oram

(AUC=0,696), LPT (AUC=0,693) ve LPM (AUC=0,668) idi. Bununla birlikte
MPM’nin patellar dizlim bozuklugunda tek basina belirleyici olmadig: izlendi
(AUC=0,570, p=0,089). Sekil 2’de patellar dizilim bozuklugu tahmininde LPT ve

MPM/LPM oraninin ROC egrileri gdsterilmistir.
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ROC Curve

Source of the
Curve

—LPT
— MPM_LPMarani
Reference Line

Sensitivity

0.0 T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Specificity

Sekil 5.2. Patellar dizilim bozuklugu tanisinda LPT ve MPM/LPM oraninin ROC
egrileri

Tablo 5.12°de patellar dizilim bozuklugunun tahmininde LPT, MPM, LPM
ve MPM/LPM oraninin ROC analizi sonuglar1 verilmistir.

Tablo 5.12. Patellar dizilim bozuklugu tahmininde LPT, MPM, LPM ve
MPM/LPM orant i¢in ROC analizi

AUC %95 GA p degeri
LPT acis1 (°) 0,693 0,618-0,769 <0,001
MPM (mm) 0,570 0,490-0,650 0,089
LPM (mm) 0,668 0,594-0,742 <0,001
MPM/LPM oram 0,696 0,622-0,769 <0,001

*LPT; Lateral patellar tilt, MPM; medial patellar mesafe, LPM; lateral

patellar mesafe
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Patellar dizilim bozuklugu tanisinda en iyi tanisal performansin LPT agis1
i¢in 10,5 derece ve lizeri, MPM icin 50 mm ve tlizeri, LPM i¢in 46,5 mm ve alt1,
MPM/LPM orani i¢in ise 1,07 ve ilizeri oldugu izlendi. LPT agis1 >10,5in
patellar dizilim bozuklugundaki sensitivitesi 9%59,5, spesifitesi %76,4’tii.
MPM/LPM oran1 >1,07’in patellar dizilim bozuklugundaki sensitivitesi %71,2,

spesifitesi %659,4°tii (Tablo 5.13)

Tablo 5.13. Patellar dizilim bozuklugu tahmininde LPT, MPM, LPM ve
MPM/LPM oraninin tanisal performanslari

Esik Sensitivite  Spesifite PPD NPD

deger (%) (%) (%) (%)
LPT agis1 (°) >10,5° 59,6 76,4 69,1 68,1
MPM (mm) >50mm 56,4 56,6 53,5 59,4
LPM (mm) <46,5 mm 59,5 50,9 51,8 58,7
MPM/LPM >1,07 71,2 59,4 60,9 70

orani

*LPT; Lateral patellar tilt, MPM; medial patellar mesafe, LPM; lateral

patellar mesafe, PPD; pozitif prediktif deger, NPD, negatif prediktif deger

Patella alta tanisinda belirleyiciligi en yiiksek Ol¢tim LPT agisi
(AUC=0,642) ve LPM idi (AUC=0,615). Tibial tiiberkiiliin lateralizasyonunda en
belirleyici 6lgiim MPM-LPM oran1 (AUC=0,827) ve LPT acistyd1 (AUC=0,791).
Troklear displazi tanisinda en belirleyici 6l¢im LPM (AUC=0,832) ve
MPM/LPM orantydi (AUC=0,774) (Tablo 14). Patelalr dislokasyon tanisinda en

belirleyici 6l¢iim MPM-LPM oran1 (AUC=0,982) ve LPT agistydi (AUC=0,958).
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Tablo 5.14. Patellar dizilim bozuklugu alt gruplar1 tanisinda LPT, MPM, LPM ve
MPM/LPM orani i¢in ROC analizi

AUC %95 GA p degeri
Patella alta (N=68)
LPT agis1 (°) 0,642 0,557-0,727 0,001
MPM (mm) 0,525 0,439-0,611 0,560
LPM (mm) 0,615 0,535-0,694 0,008
MPM/LPM orani 0,608 0,522-0,694 0,012
Tibial tiiberkiiliin anormal lateralizasyonu (n=41)
LPT agis1 (°) 0,791 0,709-0,873 <0,001
MPM (mm) 0,720 0,635-0,804 <0,001
LPM (mm) 0,686 0,593-0,779 <0,001
MPM/LPM orani 0,827 0,754-0,899 <0,001
Troklear displazi (n=14)
LPT agis1 (°) 0,736 0,558-0,914 0,003
MPM (mm) 0,613 0,437-0,790 0,157
LPM (mm) 0,832 0,728-0,937 <0,001
MPM/LPM orani 0,774 0,633-0,916 0,001
Patellar dislokasyon (n=9)
LPT agis1 (°) 0,958 0,921-0,995 <0,001
MPM (mm) 0,931 0,878-0,983 <0,001
LPM (mm) 0,857 0,750-0,964 <0,001
MPM/LPM orani 0,982 0,962-1,000 <0,001

*LPT; Lateral patellar tilt, MPM; medial patellar mesafe, LPM; lateral

patellar mesafe

Patella alta tanisinda en iyi tanisal performansin LPT agis1 i¢in 11,5 derece
ve iizeri, MPM igin 50 mm ve iizeri, LPM i¢in 47,3 mm ve alti, MPM/LPM orani
i¢in ise 1,07 ve iizeri oldugu izlendi. LPT agis1 >11,5%’in patella alta tanisi i¢in
sensitivitesi %54,4, spesifitesi %75’ti. LPM mesafesi 47,3 mm ve alt1 i¢in
sensitivite %73,5, spesifite %44,7 idi.

Tibial tiiberkiilin anormal lateralizasyonu tanisinda en 1iyi tanisal
performansin LPT acis1 i¢in 10,5 derece ve iizeri, MPM icin 53,3 mm ve lizeri,

LPM i¢in 43,9 mm ve alti, MPM/LPM orani i¢in ise 1,17 ve {lizeri oldugu izlendi.
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MPM/LPM orani 1,17 ve iizeri i¢in sensitivite %63,4, spesifite %81,6 hesaplandi.
LPT 10,5 derece ve iizerinin tibial tiiberkiiliin anormal lateralizasyonu tanisinda
sensitivitesi %75,6, spesifitesi %68,6 idi.

Troklear displazi tanisinda en iyi tanisal performansin LPT acis1 igin 12,5
derece ve iizeri, MPM igin 53,1 mm ve lizeri, LPM i¢in 44,2 mm ve alt1,
MPM/LPM orani igin ise 1,17 ve iizeri oldugu izlendi. LPM mesafesi 44,2 mm ve
alt1 degerlerinin troklear displazi tanisindaki sensitivitesi %85,7, spesifitesi %73,1
hesaplandi. MPM/LPM orani 1,17 ve lizeri i¢in sensitivite %64,3, spesifite %79,6
idi.

Patellar dislokasyon tanisinda en iyi tanisal performansin LPT agis1 i¢in
14,8 derece ve iizeri, MPM i¢in 55,1 mm ve tlizeri, LPM i¢in 43,9 mm ve alt1,
MPM/LPM oram i¢in ise 1,26 ve lizeri oldugu izlendi. Patellar dislokasyon
tanisinda MPM/LPM orani 1,26’nin sensitivitesi %88,9, spesifitesi %92,7 idi.

LPT acis1 14,8 derecenin sensitivitesi %100, spesifitesi %683,9 idi (Tablo 5.15).
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Tablo 5.15. Patellar dizilim bozuklugu alt gruplar1 tanisinda LPT, MPM, LPM ve
MPM/LPM oraninin tanisal performanslari

Esik deger Sensitivite Spesifite ~ PPD NPD
(%) (%) (%) (%)
Patella alta (N=68)
LPT agis1 (°) >11,5° 54,4 75 52,8 76,1
MPM (mm) >50 mm 55,9 53,8 38,4 70,3
LPM (mm) <473 mm 73,5 44,7 40,7 76,6
MPM/LPM >1,07 67,6 51,5 41,8 75,5

orani

Tibial tiiberkiiliin anormal lateralizasyonu (n=41)

LPT agis1 (°) >10,5° 75,6 68,6 38,3 91,6
MPM (mm) >533mm 56,1 78 39,7 87,3
LPM (mm) <439mm 51,2 79,9 39,6 86,4
MPM/LPM >1,17 63,4 81,6 45,6 90,2

orani

Troklear displazi (n=14)

LPT agisi (°) >12,5° 78,6 715 17,2 97,8
MPM (mm) >53,lmm 57,1 71,5 13,1 95,7
LPM (mm) <442mm 857 73,1 19,4 98,6
MPM/LPM >1,17 64,3 79,6 19,2 96,7

orani

Patellar dislokasyon (n=9)

LPT agis1 (°) >14,8° 100 83,8 225 100
MPM (mm) >55,Imm 100 82,7 21,4 100
LPM (mm) <439mm 85,7 81,5 15,4 99,3
MPM/LPM >1,26 88,9 92,7 36,4 99,5

orani

*LPT; Lateral patellar tilt, MPM; medial patellar mesafe, LPM; lateral

patellar mesafe, PPD; porzitif prediktif deger, NPD, negatif prediktif deger

Tim hastalar dahil edildiginde, MPM/LPM orani ile TT-TG mesafesi
(rho=0,420, p<0,001), ISI (rho=0,190, p=0,007), sulkus acis1 (rho=0,199,
p=0,005) ve LPT agis1 (rho=0,778, p<0,001) pozitif yonde korele iken, LTI agis1
(rho=-0,473, p<0,001) negatif yonde koreleydi. Sadece dizilim bozuklugu olan

hastalar dahil edildiginde, MPM/LPM orani ile TT-TG mesafesi (rho=0,494,
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p<0,001), sulkus agis1 (rho=0,262, p=0,011) ve LPT agis1 (rho=0,796, p<0,001)
pozitif yonde korele iken, LTI acis1 (rho=-0,517, p<0,001) negatif yonde
koreleydi. Sadece dizilim bozuklugu olmayan hastalar dahil edildiginde,
MPM/LPM oram ile LTI acis1 negatif yonde (rho=-0,356, p<0,001), LPT agcis1

(rho=0,719, p<0,001) pozitif yonde koreleydi (Tablo 5.16).

Tablo 5.16. MPM/LPM orani ile yas ve diz dlglimlerinin korelasyonu

MPM/LPM oram
Korelasyon katsayis1 p degeri

Tiim hastalar (n=200)

Yas -0,043 0,546
TT-TG mesafesi (mm) 0,420 <0,001
ISI 0,190 0,007
Sulkus agist (°) 0,199 0,005
LTI ag1s1 (°) -0,473 <0,001
LPT agis1 (°) 0,778 <0,001
Dizilim bozuklugu olan hastalar (n=95)

Yas -0,099 0,343
TT-TG mesafesi (mm) 0,494 <0,001
ISI -0,015 0,889
Sulkus agis1 (°) 0,262 0,011
LTT acis1 (°) -0,517 <0,001
LPT agis1 (°) 0,796 <0,001
Dizilim bozuklugu olmayan hastalar (n=105)

Yas -0,033 0,739
TT-TG mesafesi (mm) 0,155 0,113
ISI 0,006 0,952
Sulkus agist (°) 0,069 0,485
LTT acis1 (°) -0,356 <0,001
LPT ag1s1 (°) 0,719 <0,001

* TT-TG; Tibial tiiberkiil- tibial oluk mesafesi, 1SI; Insall-Salvati indeksi,
LPT; Lateral patellar tilt, LTI; Lateral troklear inklinasyon, MPM; medial
patellar mesafe, LPM; lateral patellar mesafe, korelasyon analizlerden Spearman

korelasyon analizi kullanild
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6. TARTISMA

Genel giris

Patellar dizilim bozuklugu; patellanin femoral troklear oluguna gore
anormal pozisyonda olmasi ifade etmektedir. Anormal patellar yiikselme ile
birlikte patellar dizilim bozuklugu vyaygin goriilen patellofemoral agr
sendromundan sorumlu tutulmaktadir. Patellar dizilim bozuklugu i¢in troklear
displazi, medial patellofemoral ligament6z laksite, lateral retinakulum kisaligi,
patella alta, TT-TG mesafesinin artmasi ve patellar tilt (egim) artis1 yatkinlik
yaratmaktadir (61,62,63). Ik secenek konservatif tedavi olmasina ragmen, cerrahi
kararinda ve secilecek cerrahi teknikte hastalarin preoperatif anatomik
degerlendirmesi dnem kazanmaktadir. Patellar dizilim bozuklugu tanisinda ¢ok
sayida Olgiim  yontemi tanimlanmigtir.  Ancak  bir¢ogunun  patellanin
morfolojisinden etkilenmeleri veya dl¢limiin kompleks olmasi gibi sinirhiliklar
bulunmaktadir. Bu nedenle yeni yontemlerin arayis1 devam etmektedir.

Ana sonu¢

Calismamizda, patellar dizilim bozuklugu olan hastalarda diz MRG’de
MPM/LPM oraninin artig gosterdigi goriildii. Ek olarak MPM/LPM oraninin LPT
acistyla yakin korelasyon gosterdigi izlendi. ROC analizlerinde patellar dizilim
bozuklugu tanisinda MPM/LPM oraninin LPT acisindan daha iyi tanisal
performansa sahip oldugu izlendi. Bildigimiz kadartyla MPM/LPM orani ilk defa
calismamizda tariflenmis ve patellar dizilim bozuklugu tanisinda kullanilabilecegi

gosterilmistir. Calismamizda elde ettigimiz Ol¢iimlerin  MRG ile yapilmis
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olmasina ragmen tanimladigimiz referans anatomik noktalarin kemik yap1 olmasi
nedeniyle direkt radyogafilerden de ayni Slglimlerin yapilabilmesi MPM/LPM
oranmin yalnizca MRG ile degerlendirilebilen 6lgiim yontemlerine gore daha
kullanigh olabilecegini diistindiirmiistiir. Daha 6nce benzer 6lgtimlerin kullanildigi
caligmalarda bulgularimizla ortiisen sonuglar bildirilmistir.

Yildiz ve ark’inin 2016 yilinda yaptigi calismada patellar dizlim
bozuklugunda yeni bir yontem olan MPFL uzunlugu/lateral patellar retinakulum
(MPFLU/LPR) oranit kullanilmistir. Sadece MRG ile degerlendirilebilen bu
yontemde 317 hastanin %34,7’sinde patellar dizlim bozuklugu oldugu
goriilmiistiir. Calismada patellar dizilim bozukluklarinda MPFLU/LPR oraninin
artis gosterdigi, bu oranin 1,041 olmasinin patellar dizlim bozuklugunda %94
sensitivite, %97 spesifite gosterdigi ifade edilmistir. Patellar dizlim
bozukluklarindan 6zellikle troklear displazinin degerlendirildigi bu ¢alismada, iki
farkli radyolog tarafindan yapilan Sl¢limlerin birbiriyle yiliksek uyum igerisinde
oldugu goriilmiistiir (64). Calismamizda MPM/LPM oraninin troklear displazi ve
patellar dizlim bozukluklarinda artis gostermesi bu bulgularla Ortiigmektedir.
Ancak bu ¢aligmada tanimlanan ve yeni bir yontem olan MPFLU/LPR orani i¢in
yapilan ol¢iimler bag yapilarin uzunlugunu referans aldigindan MRG bagimlidir.
Calisgmamizdaki MPM/LPM orani ise direkt grafilerden de hesaplanabilmektedir.
MPM o6l¢limiinde patella orta kesiminde medial kenarinda medial patellofemoral
ligaman yapigma yeri ile femur medial epikondilinde medial kollateral ligaman
yapisma yerinin anterioru olarak, LPM ol¢limiinde ise patella orta kesimi lateral

kenarinda, lateral retinakulum yapisma yeri ile femur lateral epikondilinde lateral
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kollateral ligaman yapisma yerinin hemen anterioru dikkate alinmistir. Bu nedenle
calismamizda Yildiz ve ark’min Ol¢iimiine benzer bir 6l¢iim yapilmis, ancak
MPFL uzunlugu ve LPR indirekt olarak hesaplanmistir (64). Olgiimde kemik
yapilarin  kullanilmasi 6l¢iimiin  MRG haricinde direkt grafiler ile de
yapilabilmesine olanak saglamistir.

Patellafemoral instabilite tanisinda direkt radyografi, BT veya MRG ile
Olciilebilen ¢ok sayida yontem tariflenmistir. Bu yontemler igerisinde patella alta
tanisinda kullanilan ISI, patellotroklear indeks, Caton-Deschamps indeksi,
troklear displazi tanisinda kullanilabilen lateral troklear inklinasyon, troklear faset
asimetrisi yer almaktadir. Bu yontemlerin patellar dizilim bozuklugu tanisindaki
etkinligi i¢in farkli sonuglar bildirilmistir (65). Bu yontemler arasinda patellar tilt
acist patellar instabilite tanisindaki ¢ok sayida calismada tercih edilmis ve yaygin
sekilde kullanilmaktadir (66). Prakash ve ark.’min c¢alismasinda patellar
dislokasyonu olanlarda olmayanlara kiyasla patellar tilt acgisinin arttii ifade
edilmistir (66). Lacobescu ve ark.’inin g¢alismasinda da patellar instabilitede
patellar tilt agisinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (67). Calismamizda bu
nedenle MPM/LPM oran1 patellar tilt acisiyla karsilastirilmis ve MPM/LPM ile
lateral patellar tilt agis1 arasinda yakin bir korelasyon izlenmistir. Patellar tilt
acisindan farkli olarak MPM/LPM oranmmin TT-TG mesafesi, ISI, sulkus agis1 ve
LTI agis1 ile de korelasyon gosterdigi izlenmistir.

MPM/LPM oranimnin mantigl

Diz hareketleri sirasinda ozellikle ilk 0-20 derecede medial ve lateral

retinakulum patellay1 troklear oluk igerisinde tutmaktadir. MPFL laksitesi,
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zayifligi, hasar1 veya LPR kisaligi gibi nedenler patellar stabiliteyi
bozabilmektedir. Patellar instabilite operasyonlarinda bu nedenle Once lateral
retinakulum serbestlestirme ve MPFL rekonstriiksiyonu uygulanmaktadir. Ancak
tek basina lateral retinakulum serbestlestirme uygulanan hastalarda yliksek oranda
rekiirens izlenmektedir. Patellar instabilitenin tamirinde cerrahi yontemlerin
degerlendirilmesinde ortopedistler medial ve lateral retinakulum uzunluklarini
dikkate almaktadir. Ancak bu yontemler literatiirde olduk¢a smirli sayida
caligmada degerlendirilmistir (64). Bu mesafelerin hastalardan hastalara degismesi
nedeniyle MPM/LPM oranmin daha kullanigh olabilecegini diislindiik. Patellar
dizilim bozuklugu olan hastalarimizda da MPM/LPM oraninin tek basina MPM
veya tek basina LPM’dn daha iistiin oldugu izlendi.

LPT agcisi ile karsilastirma

Patellar instabilite tanisinda LPT acis1 referans yontem olarak kullanilan,
sik tercih edilen ve kolay oOlgiilebilen bir yontemdir (68). Smith ve ark.’inin
yaptig1 meta-analizde patellar instabilitenin normal dizlerden ayrilmasinda LPT
acisinin etkin bir sekilde kullanilabilecegi bildirilmistir (69).

LPT agis1 ile MPM/LPM oranmin c¢alismamizda yakin korelasyon
gosterdigi izlendi. Dizilim bozukluklarinda her iki 6l¢iimiinde dizilim bozuklugu
olmayanlardan daha vyiiksek oldugu izlendi. Iki y&ntemin korelasyon
gostermesinde patellar egimin artmasiyla MPFL yetersizliginin iligkili olmasi
onemli bir neden olabilir (70). Ek olarak patellar tilt acis1 artisinda lateral
retinakular yetersizlik de onemli bir nedendir (32). MPM/LPM oraninin LPT

acist ile iliskili bulunmasi MPM/LPM oraninin patellar dizilim bozukluklarinda
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veya patellar instabilite tanisinda kullanilabilirligini veya giivenilirligini
arttirmaktaydi. Patellar egim; LPT acis1 haricinde patellofemoral indeks veya
uyum agis1 gibi farkli 6l¢tim yontemleri ile direkt grafi, BT ve MRG’de ayr1 ayr1
Ol¢iilebilmektedir (32). Ancak bu egim dizin fleksiyon ve ekstansiyonundan,
kuadrisepsin kasili olmasindan etkilenmektedir. LPT agisinin bu smurliliklar:
MPM/LPM oraninin kullanilmasiyla asilabilir.

Patella alta

Calismamizda patella alta, troklear displazi, patellar dislokasyon ve tibial
tiiberkiiliin lateralizasyonu dizilim bozuklugu seklinde gruplandi ve MPM/LPM
oraninin dizlim bozuklugundaki tanisal performansi degerlendirildi. MPM/LPM
oraninin patellar dizilim bozukluklarinda tanisal degeri oldugu goriildii. Bununla
birlikte patellar dizilim bozukluklarinin her biri i¢in MPM/LPM orani
degerlendirildi. Calismamizda patella altasi olan hastalarda MPM/LPM oraninin
daha yiiksek oldugu izlendi. Patella alta tanisinda MPM/LPM oraninin (>1,07)
%67,6 sensitivite, %51,5 spesifite gosterdigi izlendi. Bulgularimiz patella alta
tanisinda MPM/LPM oranmin kullanilabilecegine isaret etmekteydi. Literatiirde
patella alta tanisinda siklikla ISI ve Caton-Deschamps indeksi tercih edilmektedir
(71,72,73). IST’nin sik tercih edilmesi ve o6lgiimiin diz fleksiyonundan bagimsiz
olmasina ragmen, tibial tiiberkiiliin degerlendirilmesi 6zellikle Osgood-Schlatter
hastalig1 gibi durumlarda zordur (74). Ayrica patellanin Grelsamer tip I gibi sekil
bozukluklarinda ISl yanlis sonuglara neden olabilmektedir (72). Patellar
morfolojiden etkilenmesi nedeniyle Grelsamer ve Meadow tarafindan modifiye

Insall-Salvati oran1 Onerilmistir (75). Bu yontemle ISI’nin patellar morfolojiye
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bagh kisithiligi giderilmesine ragmen diger kisitliliklari devam etmektedir (76).
Bulgularimiz patella alta tanisinda MPM/LPM oranin1 konvansiyonel yontemlere
1yi bir alternatif olabilecegine isaret etmektedir.

Troklear displazi

Patella altaya benzer sekilde troklear displazi olanlarda MPM/LPM
oraninin artis gosterdigi izlendi. Troklear displazi tanisinda MPM/LPM oraninin
(>1,17) %64,3 sensitivite, %79,6 spesifite gosterdigi goriildii. Troklear displazi
patellar instabiliteye yatkinlik olusturan, ayni zamanda eklem kikirdak
dejenerasyonuna sebep olan 6nemli bir nedendir (77,78). Calismamizda troklear
displazi tamisinda LTI acis1 tercih edilmistir. Literatiirde lateral troklear
inklinasyon agisindan farkli olarak lateral kondil indeksi ve troklear faset
asimetrisinin troklear displazi tanisinda kullanilabilecegi gosterilmistir (79).
Ancak lateral troklear inklinasyon agisi olduk¢a sik tercih edilmektedir (80).
Calismamizda MPM/LPM oranmin lateral troklear inklinasyon agcist ile yakin
korelasyon gosterdigi izlenmistir.

Farkli calismalarda troklear displazi tanisinda cesitli 6l¢iimlerin tanisal
performansi bildirilmistir. Carillon ve ark’inin ¢aligmasinda 60 hastanin diz MR
goriintlileri  degerlendirilmis ve troklear displazi tanmisinda lateral troklear
inklinasyon agisinin 11 derecenin iizerinde olmasmin %93 sensitivite, %87
spesifite gosterdigi ifade edilmistir (81). Stepanovich ve ark’min g¢alismasinda
troklear displazi tanisinda lateral troklear inklinasyon agisina ek olarak TT-TG
mesafesi, medial kondil troklear offset ve troklear derinlik indeksinin tanisal

degeri incelenmistir (82). Calismada lateral troklear inklinasyon agisinin troklear
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displazi i¢in %96 spesifite, %50 sensitivite, TT-TG mesafesinin %93 spesifite,
%75 sensitivite, medial kondil troklear offsetin %93 spesifite, %75 spesifite,
troklear derinlik indeksinin ise %89 sensitivite, %81 spesifite gosterdigi
bildirilmistir. Ancak bu c¢aligmada iskelet maturasyonu tamamlanmamis bireyler
degerlendirilmistir. Troklear displazi tanisinda ii¢ yontemin de kullanilabilecegi
distintilmiistiir. Calismamizda MPM/LPM orani ilk defa tanimlanmis ve ilk defa
kullanilmasimma ragmen, troklear displazi tamisinda MPM/LPM oraninin
kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Tibial tiiberkiil lateralizasyonu

Ekstansor mekanizmalarin dizilimi patellofemoral patolojilerin tedavisinde
dikkate alinmalidir. Tibial tiiberkiiliin lateralizasyonu ekstansér mekanizmalarin
lateralize edici kuvvetlerinin etkisi nedeniyle instabilite insidansinin artmasi ile
iligkilidir. Calismamizda tibial tiiberkiilin anormal lateralizasyonu TT-TG
mesafesi ile degerlendirildi ve hastalarin yaklasitk %?20’sinde anormal
lateralizasyon kaydedildi. Anormal lateralizasyon izlenen hastalarda MPM/LPM
oraninin artig gosterdigi izlendi. MPM/LPM oraninin (>1,17) %63,4 sensitivite,
%81,6 spesifite gosterdigi goriildii. Tibial tiiberkiiliin anormal lateralizasyonuna
bagli patellar instabilite tedavisinde siklikla tibial tiiberkiil osteotomisi tercih
edilmektedir (83,84). Cerrahi kararinda ise TT-TG mesafesinin 20 mm iizerinde
olmast dikkate alinmaktadir (85). TT-TG’nin patellar instabilite tanisindaki
Onemine vurgu yapan caligsmalarla ¢elisen sonuglar da bildirilmistir. Caplan ve
ark.’min ¢aligmasinda patellar instabilitesi olan ve olmayan dizlerde TT-TG

mesafesinin  farkli  olmadigin1  bildirmistir  (86). Altmis iki hastanin
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degerlendirildigi bu calismada, patellar instabilitenin multifaktéryel oldugu TT-
TG gibi yontemlerin tan1 ve cerrahi kararinda tek basina kullanilmamasi gerektigi
bildirilmistir. Bu nedenle patellar instabilite ve dizilim bozukluklarinda
kullanilabilecek yeni yontem arayislari devam etmektedir. Calismamizda TT-TG
mesafesi ile MPM/LPM oranmnin korelasyon gostermesi, tibial tiiberkiil
lateralizasyonunda ve tedavi kararinda MPM/LPM oraninin potansiyeli olduguna
isaret etmekteydi.

Dizlim bozuklugu sikhiklar

Calismamizda hastalarin %47’ sinde patellar dizilim bozuklugu izlenmistir.
Hastalarin  %34’linde patella alta, %20,5’inde tibial tiiberkiiliin anormal
lateralizasyonu, %7’°sinde troklear displazi izlenmistir. Farkli ¢aligmalarda dahil
edilen hasta gruplarinin ve kullanilan degerlendirme yontemlerine bagli olarak
degisen oranlar bildirilmistir.

Keser ve ark.’min ¢aligmasinda anterior diz agrisi olan 109 hasta, anterior
diz agris1 olmayan 74 hasta ile karsilastirllmis ve lateral inklinasyon agisinin
anterior diz agrisi olanlarda daha diisiik oldugu izlenmistir (87). Esik deger olarak
11 derecenin alt1 tercih edildiginde, anterior diz agrisi olanlarda troklear displazi
sikliginin %16,5 oldugu ifade edilmistir. Kontrol grubunda ise troklear displazi
siklig1  %2,7 bildirilmistir. Ancak bu calismada 40 yas alti hastalar
degerlendirilmis ve troklear displazi tamisinda daha yiiksek bir esik deger
kullanilmistir. Farkli klinik durumlarda bu oran artis gostermektedir. De
Leissegues ve ark.’min yakin zamanda yaptiklart g¢alismada izole lateral

patellofemoral osteoartrit hastalarinda troklear displazi sikliginin %90’a yaklastig
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bildirilmistir (88). Ntagiopoulos ve ark.’min galismasinda ise on c¢apraz bag
yirtiklarinda troklear displazi sikligr %14,7 ifade edilmistir (89). Jungmann ve
ark.’min calismasinda ise diz osteartrit bulgular1 olanlarda troklear displazi
sikliginin %28 oldugunu bildirmistir (90). Bu ¢alismada troklear displazi tanisinda
diz MR goriintiilerinde anormal troklear derinlik 6l¢iimii kullanilmistir.

Steensen ve ark.’nin ¢alismasinda rekiiren patellar dislokasyon olan ve
olmayan hastalarda patella alta ve troklear displazi sikliklar1 degerlendirilmistir
(78). Calismada rekiiren patellar dislokasyonu olanlarda patella alta sikligir %60
(olmayanlarda 9%20,8), troklear displazi sikligt %68,3 (olmayanlarda 9%5,8)
bildirilmistir.

Yontem

MPM/LPM oraninda indirekt olarak MPFL ve LPR uzunluklar
Olciilmiistir. Kemik yapilarin  kullanilmast 0Ol¢limiin  diger gdriintiileme
yontemlerinde de yapilabilmesini saglamistir. Ek olarak, medial patellar ligaman
uzunlugu dizin fleksiyon veya ekstansiyonundan etkilenmektedir. Higuchi ve
ark.’nin ¢alismasinda diz tam ekstansiyonda ve tam fleksiyonda iken MPFL
uzunlugunun degisim gosterdigi izlenmistir (91). Bu nedenle MPFLU/LPR
oraninin diz hareketlerinden etkilenecegi diisiiniilebilir.

Kisithhiklar

Calismamizin bazi smirliliklart mevcuttur. MPM/LPM oran1 diz MR
goriintiilerinden hesaplanmigtir. Direkt grafilerden 6l¢iim yapilmamasina ragmen
MPM/LPM orani teorik olarak direkt grafilerden de degerlendirilebilir. Lateral

troklear inklinasyon agis1 troklear displazi tanisinda daha 6nce direkt grafi, BT ve
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MRG ile degerlendirilmis ve farkli goriintiileme yontemleri ile lateral troklear
inklinasyon a¢isinin degerlendirilebilecegi ifade edilmistir (92,93). Benzer sekilde
MPM/LPM orani patellar dizilim bozukluklarindaki tanisal performansi farkli
goriintiileme yontemlerinde degerlendirilebilir. Ek olarak, patellar dizilim
bozuklugu degerlendirme yontemlerinin goézlemciler arasinda ve gozlemciler
igerisinde varyasyon gosterdigi bilinmektedir (33). Literatiirde referans yontemler
icin varyasyonlarin olduk¢a az oldugu bildirilmesine ragmen, calismamizda

MPM/LPM orani i¢in bu sinirlilik degerlendirilmemistir.

68



7. SONUC

Calismamizda ilk defa MPM/LPM orani tanimlanmis, bu oranin patellar
dizilim bozukluklarinin ayirt edilmesinde onemli bir tanisal performansi oldugu
gosterilmistir. Ek olarak MPM/LPM orani i¢in referans degerler saglanmis,
dizilim bozukluklar1 i¢in sonraki calismalarda kullanilabilecek esik degerler
tanimlanmustir. Daha 6nce tanimlanan MPFLU/LPR oranindan farkli olarak direkt
grafi gibi konvansiyonel goriintileme yontemleri ile MPM/LPM orani
hesaplanabilmektedir. Patellar dizilim bozukluklar igerisinde her biri referans
yontemle degerlendirilen patella alta, tibial tiiberkiiliin anormal lateralizasyonu ve
troklear displazinin ayirt edilmesinde MPM/LPM oraninin sensitivitesi ve
spesifitesinin anlamli diizeyde oldugu izlendi.

Patellar dizilim bozukluklar1 ve patellar instabilitenin erken saptanmasi,
anatomik olarak Olgiilmesi, dizilim bozuklugu siddetinin belirlenmesi tanida
oldugu kadar tedavi kararinda da dikkate alinmaktadir. Calismamizda ilk defa
tanimlanan ve kullanilan MPM/LPM oraninin bu nedenle patellar instabilitede
onemli bir potansiyeli oldugu sdylenebilir. Ancak yapilacak prospektif
calismalarla, cerrahi teknik ve kararinda MPM/LPM oraninin etkinligi
degerlendirilebilir, farkli goriintiileme yontemlerinde MPM/LPM  oram

hesaplanabilir.
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9. OZET

Medial Patellar Mesafenin Lateral Patellar Mesafeye Oraninin
Patellar Dizilim Bozuklugu Tamisinda Etkinliginin Manyetik Rezonans

Goriintiileme ile Degerlendirilmesi

Patellofemoral sorunlar gen¢ yasta ve fiziksel olarak aktif bireylerde
gelismektedir. Dizilim bozukluklarinin etiyolojisinde yer alan temel faktorler olan
troklear displazi, tibial tiiberkiilde anormal lateralizasyon, patella alta durumlarina
yonelik farkli goriintiilleme yontemleri ile ¢ok sayida 6l¢iim tanimlanmistir. MRG,;
patellofemoral eklem sorunlarinda yiiksek yumusak doku ¢oziinirligi ve
iyonizan radyasyon icermemesi nedeniyle yaygin sekilde kullanilmaktadir. Bu
calismanin ana amact MPM/LPM oraninin patellofemoral dizilim bozuklugunu
gostermekteki etkinligini incelemektir.

Calismada 200 diz MRG retrospektif olarak kas-iskelet sistemi ve MR
konusunda tecriibeli bir radyolog tarafindan degerlendirildi. Her bir diz i¢in ISl,
TT-TG mesafesi, sulkus acisi, LTI agisi, LPT ag¢isi, MPM, LPM ve MPM/LPM
orani dlgiimleri yapildi. Olgiimler sonucunda diz MR’lar1 dizilim bozuklugu olan
ve olmayan olmak tizere iki gruba ayrildi. Her iki grupta MPM/LPM orani ile bu
Ol¢iimler arasindaki iliski degerlendirildi. LPM uzunlugu ve MPM/LPM oram
dizilim bozuklugunu 6ngérmede istatistiki a¢idan anlamli oldugu bulunmustur.
Dizilim bozuklugunda en iyi tanisal performans MPM/LPM orani i¢in deger 1,07
tizeri kabul edildiginde duyarlilik %71,2, 6zgiillikk %59,4 olarak hesaplanmistir.

Sonug olarak; calismamizda ilk defa tanimlanan MPM/LPM oraninin

patellar instabilitede dnemli bir potansiyeli oldugu sdylenebilir. Ancak yapilacak
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prospektif calismalarla, cerrahi teknik ve kararinda MPM/LPM oraninin etkinligi

degerlendirilebilir, farkli  goriintiilleme yontemlerinde MPM/LPM  orani

hesaplanabilir.

Anahtar kelimeler: Troklear displazi, patella alta, TT-TG mesafesi, LPT

acist, ISI, LTI acisi, sulkus agisi.
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10. SUMMARY

Evaluation Of The Effectiveness Of The Diagnosis Of Patellar Malalignment
Of The Ratio Of Medial Patellar Distance To Lateral Patellar Distance By

Magnetic Resonance Imaging

Patellofemoral problems develop in young and physically active
individuals. A large number of measurements have been described with different
imaging methods for trochlear dysplasia, abnormal lateralization in the tibial
tubercle, and patella alta, which are the main factors in the etiology of
malalignment disorders. MRI is widely used in patellofemoral joint problems
because of its high soft tissue resolution and does not contain ionizing radiation.
The main aim of this study is to examine the effectiveness of MPM / LPM ratio in
demonstrating patellofemoral malalignment.

In the study, 200 knee MRIs were evaluated retrospectively by a
radiologist experienced in musculoskeletal system and MRI. For each knee, ISI,
TT-TG distance, sulcus angle, lateral trochlear inclination angle, LPT angle,
MPM, LPM and MPM / LPM ratio were measured. As a result of the
measurements, knee MRIs were divided into two groups as those with
malalignment and without malalignment. The relationship between MPM / LPM
ratio and these measurements was evaluated in both groups. LPM length and
MPM / LPM ratio were found to be statistically significant in predicting

malalignment. The best diagnostic performance in malalignment when the value
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for the MPM / LPM ratio was considered above 1.07, the sensitivity was 71.2%
and the specificity was 59.4%.

Consequently; MPM / LPM ratio, which was defined and used for the
first time in our study, has an important potential in patellar instability. However,
with prospective studies, the efficiency of MPM / LPM ratio in surgical technique
and decision can be evaluated, and MPM / LPM ratio can be calculated in

different imaging methods.

Keywords: Trochlear dysplasia, patella alta, TT-TG distance, LPT angle, ISI, LTI

angle, sulcus angle.
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