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OZET

Amag: Patellofemoral dislokasyon (PFD), siklikla geng¢ bireylerde goriilen
altta yatan patellofemoral dizilim bozuklugu varliginda patellanin trokleanin disina
cikmasi olarak tanimlanan nadir bir durumdur. Dislokasyon siklikla laterale olur.
Mediale dislokasyon daha nadirdir. Siklikla torsiyonel bir strese ve travmaya baglhidir.
Hastalarin ¢ogunda altta yatan yapisal etiyolojik faktorler mevcuttur. Tedavi kararini
ve tekrarlama riskini belirlemede bu yapisal etiyolojik faktorlerin radyolojik tespiti
olduk¢a 6nemlidir. Temel patoloji oldugu diisiiniilen femoral troklear displazi, artmis
Q agis1 ve tuberositas tibia lateralizasyonu ve bunlari tespit i¢in kullanilan Tuberositas
tibia-troklear oluk (TT-TG) mesafesi, tuberositas tibia-posterior ¢apraz bag (TT-PCL)
mesafesi gibi radyolojik 6l¢iim yontemleri siklikla ¢alisma konusu olmustur. Ancak
Olglim yontemleri konusunda net bir ortak goriis bulunmamaktadir. Bu ¢alismada
troklear displazi varligi, tipleri, patella yerlesim bozuklugu ve patella tipleri gibi
konjenital-gelisimsel varyasyonlar ile TT-TG, TT-PCL mesafeleri, lateral troklear
inklinasyon acist (LTIA), troklear derinlik (TD), femoral sulkus acis1 (FSA),
tuberositas tibia rotasyon agist (TTRA), patellofemoral eklem femoral yiiz medial
faset/lateral faset (FM/FL) orani gibi Ol¢iimlerin tek-rekiirren patellofemoral

dislokasyonla iligkisini ve literatiir ile uyumlulugunu incelemeyi amacladik.

Gerec ve Yontem: Etik kurul onay: sonrasi hastanemizde 2015-2020 yillari
arasinda yapilmis olan diz eklem MRG’ler retrospektif olarak taranarak, klinik ve
radyolojik olarak patellofemoral dislokasyon tanisi almig 63 diz (58 hasta) ile vaka
grubunu olusturuldu. Kemik ve c¢evre yumusak dokularda yasa bagli boyut
farkliliklarint en aza indirme amaciyla, farkli bir nedenden MRG yapilan kisilerde
benzer yas, cinsiyet ve yon eslestirmesi yapilarak 63 diz (63 hasta) ile kontrol grubu
olusturulmustur. Konjenital-kazanilmig deformite, diz eklem dizilim bozukluguna yol
acmis tibia, femur ve patella fraktiirii, diz protez dykiisii, ileri derece patellofemoral
artropatisi, yaygin eklem i¢i efiizyonu olan olgular ¢caligma dig1 birakilmigtir. Vaka ve
kontrol grubunda demografik veriler incelenmis ve TT-TG mesafesi, TT-PCL
mesafesi, LTIA, TTRA, TD, FM/FL gibi radyolojik dl¢iimler yapilmistir. TT-TG ve
TT-PCL mesafe ol¢iimleri iki farkli gozlemci tarafindan yapilmistir. Ayrica hastalarin
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izinleri alinarak telefonla aranmis ve T.C Saglik Bakanlig1 E-nabiz sisteminden izinleri
aliarak gecmisleri sorgulanmistir. 28 diz hayat boyunca bir kere dislokasyon olay1
yasamigken, 35 tanesinde hayatin farkli donemlerinde iki ve daha fazla tekrarlayan
dislokasyon Oykiisii mevcuttur. Vaka grubu igerisinde tek ve rekiirren dislokasyonu
olan olgular benzer 6l¢iim yontemleri kullanilarak kendi aralarinda karsilastirilmis ve
tekrarlama riski agisindan degerlendirilmistir. Istatistiksel analiz igin gruplarin
karsilastirilmasinda bagimsiz t testi, Mann Whitney U testi, ki kare testi ve Pearson
korelasyon katsayis1 kullanilmistir. Gozlemciler aras1 dl¢iimlerin giivenilirligi sinif-igi

korelasyon katsayilart — ICC (%95 giivenilirlik araliginda) ile gosterilmistir.

Bulgular: 63 diz (58 hasta) hasta grubu ve 63 diz (63 hasta) kontrol grubu
olmak iizere 126 diz (121 hasta) caligmaya dahil edildi. Yas, cinsiyet ve yon agisindan
vaka-kontrol gurubu arasinda eslestirme yapilmistir (sirasiyla p: 1,000, p: 1,000, p:
1,000). Vaka ve kontrol grubunda ortalama yas 20,63+6,257(min,10-max,45)
saptanmigtir. Tek ve rekiirren dislokasyon dykiilii gruplar arasinda yas, cinsiyet ve yon
acidan istatistiksel olarak anlamli fark ¢ikmamis olsa da rekiirren dislokasyon
olgularinda erkek cinsiyetinde bir yogunlagsma oldugu goriilmektedir (sirasiyla p:
0,298, p: 0,060, p: 0,570). 63 PFD’li dizin 54 tanesinde troklear displazi saptandi
(%85,7, p: <0,001). Hasta ve kontrol grubu radyolojik Ol¢iimler igin
karsilastirildiginda TT-TG mesafesi, TT-PCL mesafesi, LTIA, TD, FM/FL orani, FSA
ve TTRA o6l¢iimleri agisindan anlamli fark saptandi (sirastyla p: <0,001, p: <0,001, p:
<0,001, p: <0,001, p: <0,001, p: <0,001, p: <0,001). Tek ve rekiirren dislokasyon
gruplarinda yapilan dlgiimlerde ise, TT-TG mesafesi, TT-PCL mesafesi, LTIA ve
TTRA agisindan anlamli fark saptanirken (sirasiyla p: <0,001, p: 0,036, p:0,02,
p:0,009), TD, FM/FL orani, FSA agisindan anlamli fark saptanmamistir (sirasiyla p:
0,472, p: 0,659, p: 0,892). TT-TG ve TT-PCL mesafesi olgtimleri i¢in gozlemciler
arast uyum i¢in ICC (smif i¢i korelasyon katsayisi) sirasiyla 0,971 ve 0,944 6lgiilmiis

olup mitkemmeldir.

Sonug¢: Troklear displazi patellar dislokasyon i¢in en 6nemli risk faktordiir.
TT-TG mesafesi, TT-PCL mesafesi, LTIA ve TTRA, TD, FM/FL orani, FSA

Ol¢iimleri patellofemoral dislokasyon tanisinda ©nemli birer radyolojik Olgiim



yontemidir. TT-TG mesafesi, TT-PCL mesafesi, LTIA ve TTRA o&l¢iimleri ise tek
dislokasyon grubu ve rekiirren dislokasyon gruplarinda anlamli olarak farklidir ve
PFD’lu olgularda tekrarlama riskini 6ngérmek agisindan akilda tutulmalidir. Sonug
olarak PFD, diz ekleminin kompleks yapisi nedeniyle tek bir etiyolojik faktor ile
aciklanamayacak bir durumdur. Rutin MRG pratiginde, 6zellikle geng¢ bireylerde
troklear morfolojinin degerlendirilmesi ve raporlanmasi erken miidahale ve PFD’den
korunma agisindan uyarici olabilir. PFD Oykiilii hastalarda ise tedavinin
yonlendirilmesi ve uygun operasyon yonteminin secilmesi, tekrarlama riskinin
Ongoriisii agisindan radyolojik 6l¢lim yontemlerinin uygulanmasi olduk¢a dnemlidir.

Anahtar kelimeler: Patellofemoral dislokasyon, TT-TG, TT-PCL, Troklear displazi



ABSTRACT

MAGNETIC RESONANCE IMAGING ASSESSMENT OF STRUCTURAL
ETIOLOGICAL FACTORS AND MEASUREMENT METHODS IN CASES
PATELLOFEMORAL DISLOCATION

Object: Patellofemoral dislocation (PFD) is a rare condition often seen in
young people and defined as protrusion of the patella beyond the trochlear groove.
There is frequently patellofemoral malalignment and due to torsional stress and
trauma. Most patients have underlying structural etiological factors. Radiological
determination of these structural etiological factors is very important in making a
treatment decision and determining the risk of recurrence. Femoral trochlear dysplasia,
increased q angle and tuberositas tibia lateralization are thought to be the main
pathology. Radiological measurement methods such as tuberositas tibia-trochlear
groove (TT-TG) distance, tuberositas tibia-posterior cruciate ligament (TT-PCL)
distance have been frequently studied but there is no consensus which is the optimal
measurement. In this study we aimed to investigate the compatibility of radiological
measurement with the literature and the relation of single-recurrent PFD and
anatomical factors such as the presence and types of trochlear dysplasia, congenital-
developmental variations, patella position anomaly and patella types, TT-TG, TT-PCL
distances, lateral trochlear inclination angle (LTIA), trochlear depth (TD), femoral
sulcus angle (FSA), tuberositas tibia rotation angle (TTRA), patellofemoral joint

femoral medial facet / lateral facet (FM / FL) ratio.

Material and Methods: After approval of our institutional ethics committee,
knee MRIs in our hospital between the years 2015-2020 were evaluated
retrospectively. 63 knees (58 patients) with clinical and radiological findings of PFD
were patient group. 63 knees (63 patients) with no history of dislocation were control
group determined by matching age, gender, and side to minimize age and size related
differences. Patients with congenital-acquired deformity, tibia, femur, and patella
fractures that caused knee joint malalignment, knee prosthesis history, severe

patellofemoral arthropathy and severe intra-articular effusion were excluded.
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Demographic data and radiological measurements such as TT-TG distance, TT-PCL
distance, LTIA, TTRA, TD, FM / FL were analyzed in the case and control groups.
Two observers measured TT-TG and TT-PCL distance for both groups. The patients
were examined from the hospital information system (E-NABIZ database) and their
clinical history was questioned by phone. 28 knees had single dislocation event in their
lifetime and 35 knees had two or more events. The patient group was subdivided into
single dislocation and recurrent dislocations to predict of recurrence. In comparison of
these groups, independent T-test, Mann Whitney U test, chi-square test and Pearson

correlation coefficient were used for statistical analysis.

Findings: 63 knees (58 patients- patients group) and 63 knees (63 patients-
control group), totally 126 knees (121 patients) were included in the study. Matching
was made between the patient-control group in terms of age, gender, and side (p: 1,000,
p: 1,000, p: 1,000, respectively). The mean age of the patient group and control group
was 20.63 + 6.257 (min, 10-max, 45). There was no significant difference between the
groups with history of single and recurrent dislocation in terms of demographic factors
such as age, gender and side (p: 0.298, p: 0.060, p: 0.570). Male gender is slightly
more common in the recurrent group. Trochlear dysplasia was detected in 54 of 63
knees with PFD and there was significant difference (85.7%, p: <0.001). When the
patient and control groups were compared for radiological measurements, a significant
difference was found in terms of TT-TG distance, TT-PCL distance, LTIA, TD, FM/
FL ratio, FSA and TTRA measurements (p: <0.001, p: <0.001, p: <0.001, p: <0.001,
p: <0.001, p: <0.001, p: <0.001, respectively). In the measurements made for groups
with single and recurrent dislocation, a significant difference was found in terms of
TT-TG distance, TT-PCL distance, LTIA and TTRA (p: <0.001, p: 0.036, p: 0.02, p:
0.009, respectively). There was no significant difference in terms of TD, FM / FL ratio
and FSA (p: 0.472, p: 0.659, p: 0.892, respectively). For TT-TG and TT-PCL distance,
ICC (intra-class correlation coefficients) for inter-observer were 0,971 and 0,944,

respectively and were perfect.

Result: Trochlear dysplasia is the most important risk factor for PFD. TT-TG
distance, TT-PCL distance, LTIA and TTRA, TD, FM / FL ratio, FSA measurements
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are important radiological measurement methods in the diagnosis of PFD. TT-TG
distance, TT-PCL distance, LTIA and TTRA measurements are significantly different
in the single and recurrent dislocation groups and should be kept in mind to predict the
risk of recurrence in cases with PFD. In conclusion, PFD is a condition that cannot be
explained by a single etiological factor due to the complex structure of the knee joint.
Evaluation and reporting of trochlear morphology in routine MRI practice, especially
in young people, can be a warning in terms of early diagnosis variation and protection
from PFD. In patients with a history of PFD, radiological measurement methods
especially MRI examination is very important to make the treatment decision, to
choose the correct operation method, and to predict the risk of recurrence.

Xiii



1. GIRIS VE AMAC

Diz eklemi tibia, femur ve patella kemikleri ve c¢evre yumusak doku
komponentleri tarafindan olusturulan, olduk¢a kompleks bir yapidir. Gerek kemik
yapilar ve ¢evre yumusak doku komponentleri tarafindan dinamik ve statik faktorler
ile stabilizasyonu saglanmaktadir. Bazen bu elemanlarda konjenital ya da kazanilmis
bozukluklar, varyasyonlar bu stabilizasyonun bozulmasina sebep olur. Bu stabil ve
dinamik stabilizasyon elemanlarinda dizilim bozuklugu varliginda, saglikli bireylerde
patolojiye sebep olmayacak diizeydeki bir kuvvet, travma veya stres, diz ekleminde ve
Ozellikle patellofemoral eklemde instabilitenin gelismesine sebep olabilir.
Patellofemoral eklem ve patella kemigi, diz ekleminin hareketi sirasinda kuvvet kolu
gorevini gorerek, yiikiin momentini ayarlama gorevini iistlenmektedir. Saglik bir dizin
fleksiyonu ve ekstansiyonu igin patellofemoral eklemin stabilizasyonu oldukca
onemlidir. Stabilizasyonun en 6nemli komponenti saglikli bir troklear oluktur. Normal
bir diz ekleminde dislokasyona sebep olmayacak bir kuvvet, troklear displazili

olgularda patellanin trokleadan ¢ikmasina sebep olur.

Patellofemoral hastaliklar icin ¢esitli smiflandirmalar  gelistirilmistir.
Bunlardan bazilar1 klinik ve operasyonel siireclerin yonetimine gore sekillenmis olup,
bazilar ise radyolojik bulgulara gore yapilmistir. Patellofemoral eklem hastaliklar
kiicilik bir eklem olmas1 ve hasta tarafindan miiphem sikayetler tariflenmesi sebebiyle
klinik bulgular ile radyolojik bulgular arasinda dengesizliklere sebep olmaktadir.
Patellofemoral hastaliklar kabaca {i¢ baslik altinda toplanmistir: 1.Patellofemoral agri
sendromlari, 2.Patellofemoral artroz, 3.Patellofemoral instabilite(1). Patellofemoral
subluksasyon ve dislokasyon patellofemoral instabilitenin alt gruplaridir (2).
Patellofemoral dislokasyon genel poliillasyonda 100,000°de 7 olarak raporlanmustir.
Olgularin yas ortalamasi 21.5 yas civaridir ve yaklasik yarisi1 hayati boyunca en az bir
kere daha anterior diz agris1 ve ¢ikik hissi yagamistir (3,4). Patellar subluksasyonda
patella troklear olugun disina kismi olarak ¢ikmis olsa da tam olarak ayrilmamaistir.
Eklem iligkisi devam etmektedir. Patellar dislokasyonda ise tam ayrilma mevcuttur.
Siklikla ¢evre yumusak doku elemeanlarinda dejenerasyon ve kemikte kontiizyon eslik

eder.



Patellofemoral hastaliklar gegmis donemde direkt grafi ile degerlendirilmis
olsa da giiniimiizde yliksek ¢oziiniirliiklii bilgisayarli tomografiler ve farkli seriler
kullanilarak ayrintili yumusak doku degerlendirmesi olanagi saglayan manyetik

rezonans goriintiileme (MRG) yontemleri siklikla kullanilmaktadir (5).

Troklear displazi varligi patellofemoral dislokasyon i¢in en Onemli
predispozan faktor kabul edilmektedir (6). Ayrica patellar tendonun insersiyosu olan
tuberositas tibia, yliksek yerlesimli patella (patella alta) diger 6nemli yapisal etiyolojik
faktorlerdir (7). Dislokasyon igin, tanisi olduk¢a Onemli olan bu anatomik
varyasyonlar i¢in ilk zamanlarda direkt grafiler kullanilmis olsa da giiniimiizde
iyonizan radyasyon icermeyen MRG bu anatomik farkliliklari yiliksek duyarlilikla
saptamaktadir. MRG patellofemoral dizilim bozuklugunu gosteren tuberositas tibia-
troklear oluk (TT-TG), tuberositas tibia-posterior ¢apraz bag (TT-PCL) mesafe
Olciimiinili, troklear olugun yapisini, displazisini, derinligini, femoral kondiler
cikintilarin hipoplazisini, eklem yiiz anormalliklerini ve hipoplazilerini, patella

yerlesim bozukluklarini yliksek duyarlilikla saptamaktadir (7).

Literatiirde patellofemoral instabilitenin anatomik risk faktorleri ¢aligma
konusu olmus olsa da multifaktoriyel patofizyolojik bir siire¢ olmasi nedeniyle tedavi
yontemini segmek ve tekrarlama riskini dngdérmek agisindan hangi radyolojik 6l¢iim
parametresinin kullanilacagi konusunda ortak bir goriis mevcut degildir (3). Biz
calismamizda en Onemli risk faktorleri kabul edilen troklear displazi varligir ve
morfolojisi(troklear derinlik(TD), femoral sulkus acisi(FSA), lateral troklear
inklinasyon ac1s1i(LTIA) , tuberositas tibia lateralizasyonu(artmis Q agisi)nu gdsteren
radyolojik Sl¢im yontemlerini(TT-TG mesafesi, TT-PCL mesafesi, tuberositas tibia
rotasyon a¢is1(TTRA)), patella morfolojisi ve yerlesiminin patellofemoral dislokasyon
ile iligkisini degerlendirmeyi ve tekrarlayan dislokasyon dykiisii olan olgularda ne gibi
anatomik farkliliklarin  ve radyolojik Ol¢limlerin  buna katki  sagladigini
degerlendirmeyi amagladik. Ayrica artmis Q acisinin ve tuberositas tibia
lateralizasyonunu gostermek i¢in preoperatif degerlendirmede en sik kullanilan (8) iki
Olgim yontemi olan TT-TG ve TT-PCL mesafe ol¢iimlerinin gézlemciler arasi

uyumunu degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. Diz ve Patellofemoral Eklem Anatomisi

Diz eklemi esas olarak fleksiyon ve ekstansiyona olanak saglayan ginglimus
tipi bir eklemdir (9). ikincil olarak, internal-eksternal rotasyon, anterior-posterior-
medial-lateral translasyon ve varus-valgus hareketlerine de kismen katilmaktadir (10).
Diz bdlgesinde tibiofemoral, patellofemoral ve proksimal tibiofibular eklemler
mevcuttur. Diz bolgesinden bahsedilirken ayni1 eklem kapsiilii igerisinde bulunmasi

nedeniyle siklikla tibiofemoral eklem ve patellofemoral eklem kastedilmektedir.

2.1.1. Kemik Yap1 ve Cevre Yumusak Dokular

Femur: Distal ucu patellofemoral ekleme katilir. Derin bir interkondiler oluk
ve medial, lateral olmak {izere iki kondilden olusur. Asimetrik bir yapiya sahip olan
kondillerin arka ytizleri fleksiyon sirasinda eklem uyumunu arttirmak ve rotasyona az
da olsa izin verilebilmesi amaciyla dairesel bir yapiya sahiptir. On yiizii ise
patellofemoral eklemi olusturmak {izere oval sekilli bir oluga sahiptir. Bu troklea
olarak isimlendirilir (11, 12). Medial ve lateral fasetten olusmaktadir. Patellofemoral
eklem stabilizasyonunda bu olugun morfolojisi ve derinligi 6nemli hale gelir. Ayrica
diz ekstansiyondayken stabilizasyonun saglanmasinda bu oval yapi1 Onemlidir.
Patellofemoral eklemde bu kinetigi etkileyebilecek ve patellanin trokleada tutunmasini
engellemeye sebep olabilecek bir giic oldugunda bunu kompanse etmesine engel
olacak troklear displazi, tibia-femoral rotasyon kusuru, patellanin yiiksek-algak
yerlesimi, ¢evre yumusak dokuda ve baglarda gevseklik gibi yapisal etiyolojik

etkenlerin varliginda patellofemoral instabilite gelisebilmektedir.

Tibia: Tibia, proksimalde medial ve lateral kondili ile tibiofemoral ekleme
katk1 saglar. Ayrica interkondiler bdlge ve tibia ligamanlarin yapisma yeri olarak
eklem mekanigi i¢in Oneme sahiptir. Her iki kondil femur kondillerinin yerlesebilecegi
eklem yilizeyine sahiptir, aralarinda ise interkondiler bdlge yer alir (eminentia

interchondylaris) (1). Eklem yiizleri ise plato isimlerini almistir. Medial plato yiikiin



asil tastyicist olup daha konkav ve derindir. Lateral plato ise yuvarlak ve sigdir. Her
iki platoya oturan meniskiis ad1 verilen kikirdak yap1 ile bu eklem yiizleri derinlesir ve
femur kondilleri i¢in daha uygun hale gelir. Tibiada diger 6nemli bir yap1 da anterior
yiizdeki ¢ikintidir. Tuberositas tibia olarak isimlendirilir. Kuadriseps femoris tendonu
diz eklemini katederek bu alana yapisir. Bu tendon, patellar tendon olarak da
isimlendirilebilir. Tuberositas tibianin konumu patellanin etkilendigi travmalarda
kuvvetin yoniinii etkilediginden patellar instabilitelerin mekanizmasinda énemli bir

role sahiptir.

Patella: Kuadriseps ve patellar tendonlar igin yapisma ve 6zellikle ekstansor
mekanizmalarda gii¢ ydnlendirme olarak énemli role sahiptir. Uggenimsi forma sahip
viicudun en biiyiik sesamoid kemigidir. Konveks olan anterior yiiziine distalde patellar
tendonu olusturacak kuadriseps lifleri yapisir. Kemigin posteriorunu medial ve lateral
faset olusturur. Lateral faset mediale gore daha genis ylizeye sahip ve konkavdir;
medial faset ise konveks ylizeylidir (10,14) (Sekil 1). Patella fasetleri 45°
fleksiyonunda trokleaya tam uyum gosterir. Diz eklemindeki fleksiyon agis1 90° ’yi
gectiginde ise femoral kondillerin i¢ yiizleri ile eklemlesmeye baslar (13). Patellar
eklem kikirdag: viicuttaki en kalin eklem kikirdagidir; bu da iizerine binen yiikiin

indirekt bir gostergesi olarak kabul edilebilir (1).
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Sekil 1. Patella kemigi 6nden ve arkadan goriiniisii



Capraz Baglar: Diz ekleminde 6n ve arka olmak iizere iki ¢apraz bag vardir.
Cevresinde sinoviyal membran ile sarihdir. On c¢apraz bag, tibiamin anterior
interkondiler bolgesinden femur lateral kondil medial yiiziine dogru posterolateral
dogrultuda uzanan liflerden olusur. Dizi asir1 anterior translasyona ve
hiperekstansiyona kars1 korur. Arka ¢apraz bag medial femoral kondilin lateral yiizii
ile tibianin interkondiler bolgesinin arka kesimi arasinda uzanir. Posterior translasyona

ve asir1 internal-eksternal rotasyona karsi da koruyucu gorevi oldugu diisiiniilmektedir

(15).

Meniskiisler: Meniskiisler dizin lateral ve medialinde yer alan fibro-kikirdak
ozellikte, hilal kama sekilli yapilardir. Konkav femur eklem ylizeyi ve diiz tibia plato
yiizeyleri arasinda eklemlesme imkani saglar, tibiofemoral eklem uyumlulugunu
arttirarak eklem kikirdaklarindaki stresi azaltirlar. Medial meniskiis laterale gore daha
biiyiiktiir ve sekli nispeten yarim daireye benzer. On boynuzu tibial interkondiler
eminensin Oniinde, 6n capraz bag yapisma yerinin hemen 6niine tutunur. Arka boynuz
yapisma yeri ise tibial interkondiler eminensin arkasinda, arka ¢apraz bag ile lateral
meniskiis arka boynuzunun yapisma yeri arasindadir. Medial meniskiis, lateral
meniskiise gore daha fikse konumludur. Daha kii¢lik olan lateral meniskiis lateralde
eklem yiiziiniin 6nemli bir kismin1 érter. On boynuzu interkondiler eminensin éniinde
On capraz bagin posterolateraline tutunarak onun lifleri ile kismen karisir. Arka
boyunuzu ise interkondiler eminensin arkasinda, medial meniskiis arka boynuzunun

hemen Oniine tutunur.

Kas ve Tendonlar: Kuadriseps kasi; rektus femoris, vastus lateralis, vastus
medialis ve vastus intermedius kaslar1 eklemin dinamik stabilizasyonunu saglayan 4
parcadan olusan dizin ana ekstansor kas grubudur. Bu kaslar distalde birleserek
patellaya tutunur ve patella distalinde tuberositas tibiaya ulasana kadar patellar tendon
adin alir. Tendon {i¢ tabakadan meydana gelir. Yiizeyel tabakay1 rektus femoris, orta
tabakay1 vastus lateralis ve medialis, derin tabakay1 ise vastus intermedius kasindan
gelen tendon lifleri olusturur (16). Artikularis genu kasi diz ekleminin anteriorunda
bulunan kii¢iik boyutlu bir kastir. Diz ekstansiyonu sirasinda sinovyal membrani

superiordan gererek suprapatellar bursanin eklem i¢ine ¢okmesini ve sinovyumun



femur ve patella arasinda sikismasini onler (5). Diz posteriorunda diz fleksiyonunu
saglayan hamstring kaslar1 (biceps femoris, semitendinozus ve semimembranozus) yer

alir.

2.2. Patellofemoral Ekleminin Vaskiilarizasyonu ve inervasyonu

Patella anteriordan, altt adet arterin olusturdugu vaskiiler bir halka ile
beslenmektedir. Bu alt1 arter kabaca soyledir;
1. Popliteal arter kaynakli dort genikulat arter.
2. Ylzeyel femoral arterin dal.
3) Rekiirren anterior tibial arter.

Diz bolgesinin duyusunu L2 ile L4 arasindaki sinir kokleri almaktadir.

2.3.Patellofemoral Eklem Biyomekanigi ve Stabilizasyonu

Patellofemoral eklem ve patella diz ekleminde ekstansiyon hareketinin
etkinligini arttirmak amaciyla kuadriseps kasinin kuvvet yoniinii dengeler ve hareket
momenti krural bolgeye daha etkili ulasir (17). Diz ekstansiyondayken patellofemoral
eklemdeki yiik en azdir. Diz fleksiyona geldikge iizerindeki yiik artar ve 60 derece ve
90 derece fleksiyondayken en fazladir. Bu nedenle patella diz eklemi i¢in oldukga
onemlidir. Bir ¢alismada patellektomi yapilan olgularda ekstansor kuvvetin belirgin
derecede azaldigi tespit edilmistir (18). Diz ekleminde fleksiyon agis1 0-30 derece
arasinda patella troklea ile temas halinde degildir. 30 derece fleksiyon yapildiginda,
patellanin alt kesimi, 60 derecede orta kesimi, 90 derecede iist kesimi troklea ile temas
halindedir. 120 derece fleksiyona getirildiginde ise patella sadece femoral kondillerin

i¢ kesimleri ile temas halindedir (19) (Sekil 3).

Patellar retinakulumlar vastus lateralis ve medialis kaslar1 ve aponérozlarindan
koken alan, distalde tibiaya yapisan ligamansal yapilardir. Diz ekstansiyonu sirasinda
patellanin anormal hareketinin 6nlenmesinde gorev alir. Lateral patellar retinakulum
seyri sirasinda patella, patellar tendon ve iliotibial trakta; medial patellar retinakulum
ise patella, patellar tendon ve medial kollateral ligamana tutunur. Medial retinakulum

laterale gore daha incedir. Retinakulumlarin alt birimleri olan patellofemoral



ligamanlar stabilizasyonda bas rolii iistlenir. Medial patellofemoral ligaman medial
femoral kondil ile adduktor tiiberkiilden baslayip patellanin superomedialine yapisir.
Seyri sirasinda vastus medialis ve adduktor longus kaslar1 ile iliskilidir. Medial
patellofemoral ligaman ve bu iki kas patellanin laterale yer degistirmesini Onler.
Lateral patellofemoral ligaman femur lateral kondilinden patellanin superolateraline
uzanir ve seyri sirasinda vastus lateralis kasi ile iligkilidir. Patellofemoral ligamanlarin

kaslarla olan bu iligkisi onlara dinamik fonksiyon da saglar.

Medial
Patellar ——>

i Lateral

Retinakulum . \ <9 patellar
Retinakulum

Sekil 2. Patellanin stabilizasyonunu saglayan ligament destek elemanlari.

10 derece

45 derece

60 derece

130 derece

Sekil 3. Patellanin diz eklem hareketi sirasinda femur iizerindeki temas bolgeleri gosterilmistir (19).



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi

Calismamiz Saghk Bakanligi Saglik Bilimleri Universitesi Gaziosmanpasa
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Radyoloji Klinigi’'nde, etik kurul onay1
alinmasimnin ardindan yiiriitiilen retrospektif bir vaka-kontrol c¢alismasidir. MRG
incelemeleri Extreme Pacs (Cankaya, Ankara) sistemi {izerinden yapilmistir. 2014-
2020 yillar1 arasinda boliimiimiizde ¢ekilmis diz eklem MRG’leri retrospektif olarak
degerlendirilmis olup, radyolojik olarak patellofemoral dislokasyon tanisi almis 63 diz
(58 hasta), hastane bilgi yonetim sisteminden taranarak klinik olarak da patellofemoral
dislokasyon ile uyumlu bulunmustur ve vaka grubu olarak belirlenmistir. Konjenital
ve kazanilmig deformite, diz eklemi dizilim bozukluguna yol agmis tibia, femur ve
patella fraktiirii, diz protez-operasyon Oykiisii, ileri derece diz artropatisi, yaygin eklem
ici eflizyon varligl ve degerlendirmeyi engelleyecek kalitede olan tetkikler dislama
kriteri olarak kullanilmistir. Benzer dislama kriterleri kullanilarak hastanemizde ¢esitli
nedenlerle ¢ekilen diz eklem MRG’ler taranmistir. Yasa ve cinsiyete bagli kemik
boyut farkliliklarin1 ve bunlara bagl yalanci 6l¢tim farkliliklarini en aza indirmek
amaciyla yas, cinsiyet ve yon eslestirmesi yapilarak 63 diz (63 hasta) ile kontrol grubu
olusturulmustur (20,22,39). Ayrica vaka grubu ile yiiz yiize, izinleri alinarak telefon
goriismesi ile ve Saglik Bakanligi E-Nabiz sisteminde izinleri olan olgularin hastalik
gecmisi taranarak, tekrarlayan patellofemoral dislokasyon dykiisii olan olgular alt grup
olarak belirlenmistir (35 diz, 35 hasta). Yine vaka grubumuzda her iki dizde
dislokasyonu olanlar (5 diz) tespit edilmistir. Vaka-kontrol gruplar, tek ¢ikik oykiilii-
tekrarlayici ¢ikik Oykiilii gruplar ve tek tarafli ¢ikik Oykiilii -bilateral ¢ikik Oykiilii
gruplar demografik veriler, patellar yerlesim bozukluklari, patella tipleri, troklear
displazi varligi, displazi tipleri gibi anatomik varyasyonlar agisindan
karsilastirilmistir. Yine bu gruplar TT-TG mesafesi, TT-PCL mesafesi, LTIA, TTRA,
TD, FM/FL gibi radyolojik dl¢timler ile, tuberositas tibia lateralizasyonu, troklear
displazi tayini, diz eklem rotasyonu, patellofemoral eklem asitemetrisi agisindan ve
bunlarin patellofemoral dislokasyona katkisi acisindan karsilagtirilmistir. TT-TG ve
TT-PCL mesafe dlgtimleri gbzlemciler arast uyumun degerlendirilmesi amactyla dort

yil radyoloji tecriibesi olan iki farkli radyolog tarafindan yapilmistir ve giivenilirlik



testleri yapilmistir. Gozlemciler arasi Ol¢limlerin giivenilirligi Pearson sinif-igi
korelasyon katsayilart — ICC (%95 giivenilirlik araliginda) ile gosterilmistir

Calismamizda orneklemin biyiikliigline karar vermek i¢in “Gii¢ Analizi”
yapilmis olup, benzer ¢aligsmalar referans alinarak %95 ve iizeri gii¢ i¢in 35 kisi vaka
ve kontrol, toplam 70 kisi olarak belirlenmistir.

Arastirmamiz STARD 2015 kilavuzuna uygun tasarlanmistir.

Calismamizda yer alan arastirmacilar arasinda ¢ikar catismasi

bulunmamaktadir.

3.2. Manyetik Rezonans Goriintilleme Teknigi

1.5T MRG cihaz1 (Signa HDxt; GE, USA) ve ekstremite sargist kullanildi.
Cekim parametreleri; Proton dansite (PD) hizli spin-eko (FSE) yag baskili sekansta
sagittal, koronal ve aksiyel goriintiiler (TR aralig1/ TE aralig1 4000/40; matriks boyutu,
288%256; goriis alani, 19 cm; dilim kalinligi 4 mm, NEX 2) ve sagittal T1 agirlikli
hizli spin eko kesitler (TR / TE 600/10, matriks boyutu 288x256, goriis alan1 19 cm,
kesit kalinlig1 4 mm, NEX 2) kullanild1.

3.3. istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 20
programi kullanildi. Kantitatif verilerin analizi i¢in normal dagilima uygunlugu
kolmogrov simirnov testi ile incelendi; normal dagilim gosteren degiskenlerin
analizinde parametrik yontemler, normal dagilim gostermeyen degiskenlerin
analizinde nonparametrik yontemler kullanildi. Bagimsiz gruplarin gruplar arasi
karsilagtirillmasinda normal dagilim gosteriyorsa bagimsiz t testi, normal dagilim
gostermiyorsa Mann Whitney U testi kullanildi. Kalitatif verilerin analizi i¢in chi-
square veya fisher exact testleri kullanildi. Normal dagilima sahip 6rnekler arasinda
dogrusal iliski olup olmadigi pearson korelasyon katsayisi ile degerlendirildi.
Kantitatif veriler tablolarda ortalama ve minimum-maksimum degerler seklinde ifade
edildi. Kategorik veriler ise n (frekans) ve ytizdeler (%) seklinde yazildi. Veriler %95

giiven diizeyinde incelenmis olup p degeri 0,05’ ten kiiciik ise anlaml1 kabul edildi.



3.4. Degerlendirme Kriterleri

Patellofemoral dislokasyon, patellanin siklikla travma sonrasi troklear oluktan
mediale veya laterale ¢ikmasi seklinde tanimlanir. Hastalarin biiyiik bir cogunlugunda
lateral dislokasyon mevcuttur. Nadiren mediale dislokasyon da goriilebilmektedir.
Patellofemoral dislokasyon icin ¢esitli siiflandirmalar mevcut olsa da akut,
tekrarlayici, gecici(transient) ve kronik patellofemoral dislokasyon seklinde kabaca
siiflandirilabilir. Calismamizdaki hasta grubunu akut ve transient patellofemoral
dislokasyonu olan olgular olusturmaktadir. Patellofemoral dislokasyon tani kriteri
olarak: patellanin inceleme sirasinda troklear olugun disinda saptanmasi (medial veya
lateralde) veya patella ¢ikigi kapali rediiksiyonu sonrasi yapilan diz MRG’sinde 1.
Patellofemoral instabilite ile uyumlu olarak 20 derecenin {iizerinde patellar tilt
izlenmesi, 2. Medial patellar retinakulumda yaralanma-strain, 3. Medial patellar
kontiizyon varligi, 4. Lateral femoral kondil kontiizyonun saptanmasi olarak
belirlenmistir (21,43). Mevcut radyolojik bulgular ve klinik muayene bulgular ile
degerlendirilerek patellofemoral dislokasyon tanisi alan olgular vaka grubu olarak

belirlendi.

3.4.1. Troklear Displazinin Degerlendirilmesi

Patellofemoral eklemin stabilizasyonunda en 6nemli kemik olusumlarindan
biri trokleadir. Troklea, diz eklemi hareketlerinde patelanin stabil bir sekilde hareket
etmesi i¢in gerekli boslugu olusturur ve patellanin mediale ve laterale hatali hareket
etmesini onler. Normal yapist patellanin oturmasi i¢in konvekstir. Femoral troklear
sulkus acisinin 145 dereceden biiyiik Olclilmesi, troklear derinligin azalmasi,
diizlesmesi ve hatta konkav hal almasi troklear displazi olarak ifade edilmektedir
(7,23,24). Dejour ve ark. troklear displazi i¢in asagidaki siniflandirmayr 6nermislerdir
(Sekil 4-5) (25). Biz de galismamizda Dejour siniflandirmasini kullanarak vaka-

kontrol ve rekiirrens acgisindan alt gruplarla iliskisini inceledik.
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Sig Troklea »145 Diz Troklea Medial hipoplazi Dik yamag isareti

D O K

Lateral konveksite

Tip A Tip B Tip C Tip D

Sekil 4. Troklear displazi siniflamasi (Dejour). Tip A: Sulkus agisi> 145 derece, ancak normal bir sekle
sahip. Tip B: Troklear yiizeylerin diizlesmesi ve eslik edebilen supratroklear spur. Tip C: Asimetrik
troklear ylizey; hipoplazik medial faset ve konveks lateral faset. Tip D: Tepe sekilde, supratroklear spur

ile asimetrik troklear yiizey.

Tip A: Sulkus agisi> 145 derece, ancak normal bir sekle sahip.
Tip B: Troklear ylizeylerin diizlesmesi ve eslik edebilen supratroklear spur.
Tip C: Asimetrik troklear ylizey; hipoplazik medial faset ve konveks lateral faset.

Tip D: Tepe seklinde, supratroklear spur ile asimetrik troklear yiizey.
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DIk yamac
Spur

Sekil 5. Hastalarimizdan Dejour troklear displazi smiflamasi icin ornekler verilmistir. Troklear
derinligin azalmis oldugu ve FSA’nin arttig1 tip A displazi (a), diiz ve derinligi olmayan bir troklea
izlenen tip B displazi (b), medial femoral kondilde hipoplazi izlenen tip C displazi (c), konvekslesmis
bir troklea (dik yamag bulgusu) ve spur izlenen tip D displazi(d) verilmistir.

3.4.2. Patella Yerlesiminin Degerlendirilmesi

Patella diz ekleminin fleksiyonu sirasinda 20 dereceye kadar troklear oluk
icerisinde serbestce hareket eder. Bu sirada en onemli stabilize edici kemik yap1
saglikli bir troklear oluktur. Patella alta yani patellanin yiiksek yerlesimi mevcut
oldugunda ise patella, troklea igerisinde kemik destek yapi olmadan daha genis bir
hareket ac1 kabiliyeti kazanir. Patellofemoral dislokasyon i¢in major risk faktorii

oldugu diisliniilmektedir (7,24,26).

Calismamizda MRG serilerinde mid-sagittal hatta patellar tendon boyunun
patella kraniokaudal boyuna orani 6l¢iildii (insall-salvati indeksi). Bu oran 1.2’den
biiylik olanlar patella alta, 0.8’den kiigiik olanlar ise patella baja, ara degerler ise
normal olarak degerlendirildi. Vaka-kontrol grubunda ve alt gruplarda karsilastirilarak

dislokasyonla iligkisi incelendi.
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35,3 mm

. 544 mm

Sekil 6. Insall-Salvati indeksi 6l¢iimii. Patellar tendon uzunlugu, patellar yiikseklik 6l¢timiine boliinerek

bulunur.
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3.4.3. Patella Tipinin Degerlendirilmesi (Wiberg Tip)

Patellofemoral eklemin patellar konpanenti olan eklem yiizlerinin dislokasyon
icin hazirlayici bir faktor olup olmadiginin degerlendirilmesi amaciyla, patellar medial
faset ve lateral faset oranmma ve asimetrisine dayanarak olusturulan Wiberg
siniflandirmasi kullanildi (27). Simetrik, birbirine es-yakin boyutlardaki patella tipi
Wiberg Tip 1, lateral fasetin medial fasetten biiyiik olanlar Wiberg Tip 2, medial
fasetin ileri derecede kiigiik ve ekleme katilan tek fasetin lateral oldugu durum Wiberg

Tip 3 olarak ifade edildi (Sekil 7) (28).

A
'

Sekil 7. Patella’nin MRG’de morfolojik siniflandirilmasi, Wiberg tip 1(a), tip2(b), tip3(c)
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3.4.4. Tuberositas Tibia-Troklear Oluk (TT-TG) Mesafesi

Diz eklemi ekstansiyona getirilirken, ekstransor mekanizmalarin asil kuvveti
tibiaya, tuberositas iizerinden gonderilir. Kuvvet vektorii bu dogrultuda ayarlanir.
Tuberositas tibianin patolojik seviyede lateralizasyonu, 6zellikle bu yonde zorlayici
bir travma oldugunda patellanin dislokasyonu ile sonuglanabilir. Lateralizasyonun
bazi c¢alismalarda klinik olarak Ol¢limii denenmis olsa da giivenilir bulunmamustir.
Baslarda 30 derece aksiyel diz grafileri kullanilmistir. Ancak giivenilir bulunmamustir.
Bu nedenle bilgisayarli tomografi ve MRG 0Onerilmektedir. Bazi c¢aligmalarda
patellofemoral dislokasyon i¢in en Onemli risk faktorii oldugu vurgulanmistir.
Ozellikle osteotomi ve medializasyon operasyon karari igin TT-TG mesafe 6l¢iimii
¢ok Onemlidir. Degerlendirme dorsal femoral kondiler ¢izgiyi dik agida kesecek
sekilde tibial tiiberkiil orta noktasindan ve troklear olugun en derin yerinden gegen iki
cizgi arasindaki mesafe Olciilerek yapilir. Bazi ¢alismalarda 15 mm iizeri patolojik
kabul edilirken, bazi g¢alismalarda bu deger 20 mm olarak ifade edilmistir.
Calismalarda yiiksek gozlemciler aras1 uyum miikemmel bulunmustur. Calismamizda
TT-TG ve TT-PCL mesafe olgimleri iki farkli gozlemci tarafindan yapilmistir.
Gozlemciler aras1 uyum ve giivenilirlik test edilmistir. Vaka ve kontrol grubu arasinda
karsilagtirma yapilmigtir. Ayrica alt gruplar arasinda da karsilastirma yapilarak
rekiirrens agisindan risk faktdrii olup olmadigr arastirilmigtir. Ust sinir degerlerinin

literatiir ile uyumu degerlendirilmistir.
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Sekil 8. Tuberositas tibia — troklear oluk arast mesafenin 6lgiimii. Femoral kondillerin posterior
noktalarindan gegen dogrusal ¢izgiye 90 derece olacak sekilde troklear olugun en derin noktasi (a) ve
patellar tendon yapisma yeri,tuberositas tibianin santral noktasina dik cizgiler gekilir(b). iki ¢izgi

arasindaki uzaklik 6l¢iiliir (c).

3.4.5. Tuberositas Tibia-Arka Capraz Bag (TT-PCL) Mesafesi

Patellofemoral dislokasyonda en 6nemli problem tuberositas lateralizasyonu ve
artmis Q agisidir. Operasyon karari verilirken siklikla TT-TG mesafesi kullanilmakla
birlikte belirli simirliliklar1 vardir. Olgiim noktalar iki farkli kemik oldugu igin diz

eklemindeki rotasyon anormalliklerinden etkilenir. Bu nedenle tek kemik ile
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iligkilendirilmis TT-PCL o6l¢iimii de degerli bir ol¢limdir ve eklem rotasyon
anormalliklerinden etkilenmez. 24 mm tizerinde patolojik kabul edilir Diz eklemi
inferiorundan ve fibula basmin siiperiorundan olacak sekilde tibial kondillerin
posteriorundan teget gecen ¢izgi ¢ekilir. Posterior ¢apraz bagin tibia yapigsma yeri
civarinda en net goriindiigii yerde, medial sinirindan bikondiler hatta dik bir ¢izgi
cekilir. Patellar tendon yapisma yerinin ortasindan buna paralel bir ¢izgi cekilerek
aradaki mesafe Ol¢iliir (8). Calismamizda iki farkl gézlemci tarafindan 6l¢tilmiistiir.
Uyum ve giivenilirlik agisindan test edilmistir. Ust smir degeri literatiir ile
karsgilastirilmistir. Ayrica gruplar arasit farkliliklar ve dislokasyonla olan iligkisi

acisindan degerlendirilmistir.

Sekil 9. TT-PCL mesafesi ol¢climii. Dorsal tibia kondiler ¢izgiyi 90 derece kesecek sekilde PCL
insersiyo yerinin aksiyel kesitte en belirgin oldugu yerin medial tarafindan (a) ve tibial tiiberkiil orta

noktasindan (b) gegen iki ¢izgi arasindaki mesafe dlgiiliir (C).
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3.4.6. Lateral Troklear inklinasyon Acis1 (LTIA)

Patellofemoral dislokasyon i¢in troklea morfolojisinin degerlendirilmesi
oldukg¢a 6nemlidir. Dejour smiflandirmast bu amagla yapilmis olsa da gozlemciler
arast uyumu bazi c¢alismalarda diisiik bulunmustur. Ve troklear morfolojiyi
degerlendirmek amaciyla Olgiilebilir parametreler bulunmaya calisilmistir. LTIA
femur lateral fasetin agisini temsil eder. Troklear kartilajin net olarak secilebildigi ilk
aksiyel kesitte lateral faset subkondral kemik hattina bir ¢izgi ¢ekilir ve femoral
kondillerin posteriorlarinin en ¢ikintili noktalarina teget gecen hat ¢izilir, bu ikisi
arasindaki ag1 oOlgiiliir. Troklear displazinin tespiti i¢in kantitatif bir veri oldugu
diisiiniiliir (29). Carrillon ve ark. 11 derecenin altinda olan 6l¢iimlerin troklear displazi
olan olgularda yasanan patellofemoral dislokasyon i¢in yiizde 95 6zgiinligii oldugunu

ifade etmistir. (30,31)

Sekil 10. Lateral troklear inklinasyon 6l¢iimii. Once femoral kondillerin en posteriorda oldugu kesitte
(a) transkondiler aks ¢izilir. Sonra troklear oluk kikirdaginin tam olarak goriilebildigi kranial ilk kesit
(b) ile siiperpoze edilerek bu aks taginir. Lateral troklear faset subkondral kemik yiizeyine paralel hat

ile arasindaki ac1 ol¢iiliir.

3.4.7. Troklear Derinlik (TD)

Troklear derinlik Ol¢limleri ilk baslarda aksiyal grafilerde tanimlanmustir.
Ancak c¢ekim agisina baglh hatali 6l¢timler olmaktadir. MRG ve BT kullaniminin

yayginlagmasi ile daha dogru Ol¢limler yapilabilmistir. Femoral kondillerden teget
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gecen cizgi ile dik olacak sekilde kondillerin anterior u¢ noktalar1 arasindaki mesafeler
toplanarak ortalamalar1 hesaplanir. Troklear olugun en derin noktasindan bikondiler
hatta dik bir ¢izgi ¢ekilir ve 6l¢iim yapilir. Ortalamadan ¢ikarilir. Sonug bize troklear
derinligi verir, 3 mm ve iizerinde olmasi beklenir.  Troklea morfolojisini
degerlendirmede olduk¢a Onemlidir. Siglasmis bir troklear oluk, patellofemoral
dislokasyona zemin hazirlar. Biz de ¢alismamizda bu 6l¢limiin vaka-kontrol ve diger

alt gruplarla karsilastirmasini yaparak literatiir bilgileri ile karsilastirdik.

a

l‘l s o

iﬁnm 56,1 mm

|

S1.9 mm

Sekil 11. Troklear derinlik 6l¢giimii. [(a+c) / 2]-b formiilii ile hesaplanir.

3.4.8. Femur Medial Faset/Lateral Faset Oram1 (FM/FL Oram) (Faset
Asimetrisi)

Troklear displazi Dejour smiflandirmasinda yasanan gézlemciler aras1t uyum
oranmin diisiikligli nedeniyle troklear displazi tespitinin daha objektif verilere
dayandirilmast amaciyla gesitli 6l¢giim yontemleri gelistirilmistir. Bunlarda birisi de
FM/FL orani 6l¢timiidiir. Diz eklem araligindan yaklasik 3cm siiperiordan gecen
kesitlerde troklear faset uzunluklar: 6l¢iiliir. Medial 6l¢lim lateral dl¢lime boliiniir ve
yiizde olarak hesaplanir. Sonucun yiizde 40’in {izerinde olmasi beklenir (32,33).
Troklear displazi tespitinde yiizde 100 duyarliligi ve yiizde 96 6zgiinliigii oldugu

gosterilmistir.
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Sekil 12. Troklear faset asimetrisi 6l¢iimii. Medial faset uzunlugu (a), lateral faset uzunluguna (b)

boliiniir.

3.4.9. Femoral Sulkus Acis1 (FSA)

Troklear derinlik gibi bu 6l¢iim de onceleri direkt grafilerden Olclilmeye
baslanmistir. Ancak benzer gerekgelerde giiniimiizde MRG ve BT tercih edilmektedir.
Troklear kartilajin net olarak tespit edildigi ilk aksiyel kesitte, trokleanin en derin
noktasi ile, her iki femoral kondilin anterior u¢ noktalar1 arasindaki ag1 dlgiiliir. Normal
degerlerinin 135+10 derece olmasi beklenir. 145 derece lizerinde dl¢iiliirse Dejour tip

A displazisi akla gelmelidir. (34)
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137,7 derece

Sekil 13. Medial ve lateral femoral fasetler arasindaki a¢1 6l¢iilerek femoral sulkus agis1 (FSA) bulunur.

3.4.10. Tuberositas Tibia Rotasyon Ac¢is1 (TTRA)

Tuberositas tibia lateralizasyonun gosterilmesi igin objektif Ol¢lim
yontemlerinden birisi TTRA oSlgtimiidir (Sekil 14). Artmis Q acis1 hakkinda bilgi
verir. Normal degerinin 67,54 ve iizeri olmas1 beklenir. A¢1 daraldikca tuberositas
tibianin lateral yerlesimli oldugu objektif olarak sdylenebilir (35). Tuberositas tibia

rotasyonunu tespit etmek icin fakli 6l¢lim yontemleri gelistirilmeye ¢alisilmistir (36).

.4 degrees

Sekil 14. TTRA olgiimii. Femoral kondillerin posteriorundan gegen dogrusal ¢izgi iizerinde,
interkondiler oluk orta noktasindan gegen hat 90 derece olacak sekilde cizilir. Tuberositas tibia orta

noktasindan bu noktaya uzatilan dogru ile bikondiler hat arasindaki ag1 6l¢iiliir.
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4. BULGULAR

Bu boéliimde patellofemoral dislokasyon tanili hastalarla kontrol grubu, tek
dislokasyon yagsayanlar ve birden ¢ok dislokasyon yasayanlar, ayrica tek tarafli ve
bilateral dislokasyon yasayan hastalar demografik 6zellikleri ve MRG 6l¢iim metotlar
acisindan degerlendirilecek, tanimlayici istatistikler yorumlanacak ve analiz sonuglari

verilecektir.

Tablo 1’de ¢alismaya dahil edilen patellofemoral dislokasyon tanili 63 diz (58
hasta), ve farkli bir nedenden diz MRG incelemesi bulunan 63 diz (63 hasta)
demografik 6zellikler agisindan karsilastirilmistir. Kontrol grubu yas, cinsiyet ve yon
eslestirilmesi yapilarak olusturuldugu i¢in demografik 6zellikler agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark izlenmedi (sirastyla p= 1,000, p= 1,000, p= 1,000) (tablo a). Yas
eslestirmesi yapilarak olusturulan hasta-kontrol gruplarinin yas ortalamasi
20,63+6,257(10-45) bulunmustur. Hasta ve kontrol gruplarinda sirastyla 26’sar kadin
(%41,3) ve 37’ ser erkek (9%58,7) mevcuttu. Yon acisindan incelendiginde dislokasyon
izlenen dizlerden 34(%54)’l sag ve 29(%46)’u sol taraftaydi. Kontrol grubu da yon
eslestirilmesi ile yapildigi icin 34(%54) sag ve 29(%46) sol dizden olusmaktaydi.

Tablo 1. Hasta ve kontrol grubuna ait demografik bilgiler.

Hasta Grubu Kontrol Grubu Toplam p

(n:63 diz) (n:63 diz) (n:126 diz) (<0,05)

YAS(Y1l) 20,63+6,257(10-45) 20,63+6,257 (10-45) 20,63+6,257 (10-45) 1,000

CINSIYET 1,000
Kadin 26(41,3) 26(41,3) 52(41,3)
Erkek 37(58,7) 37(58,7) 74(58,7)

YON 1,000
Sag 34(54,0) 34(54,0) 68(54,0)
Sol 29(46,0) 29(46,0) 58(46,0)

Yas i¢in meantstd(min-max) ve cinsiyet ve yon i¢in n(%) ifadeleri kullanilmistir. Yas i¢in Mann-

whitney U, cinsiyet ve yon i¢in Pearson Ki Kare testi kullanilmistir.

Tablo 2’de ve sekil 15°te hayat1 boyunca bir ve birden fazla dislokasyon
yasayan olgular sirasiyla “tek dislokasyon” ve rekiirren rekiirren dislokasyon” olarak
gruplandirilmis olup demografik veriler agisindan karsilastirilmistir. Tek dislokasyon

yasayan 28 diz i¢in ortalama yas 19,96(12-37) ve rekiirren dislokasyon yasayan 35diz
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icin 21,17 (10-45) bulunmustur. Istatistiksel olarak iki grup arasindan yas agisindan
anlamli fark saptanmamustir (p: 0,298). Tek olay yasayanlarin 8’1 (28,6) kadin ve 20’1
(%71,4) erkekti, rekiirren olay grubunda 18 kadin (51,4) ve 17 erkek (48,6) mevcuttu.
Istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamis (p: 0,06) olmasma ragmen tek
dislokasyon grubundan erkek cinsiyetinde bir yigilma mevcuttu. Tek dislokasyon
grubunda 14 (%50) diz sag ve 14 (%50) diz soldu. Rekiirren olay grubunda 20 (%57,1)
diz sag ve 15 (42,9) diz soldu. Yon agisindan istatistiksel olarak fark saptanmadi (P:
0,57).

Tablo 2. Tek ve rekiirren dislokasyon grubuna ait demografik bilgiler

Tek Dislokasyon(n:28 diz) Rekiirren Dislokasyon(n:35 diz) (<0,05)
YAS, yil(range) 19,96(12-37) 21,17(10-45) 0,298
CINSIYET,n(%) 0,060
Kadmn 8(28,6) 18(51,4)
Erkek 20(71,4) 17(48,6)
YON, n(%) 0,570
Sag 14(50,0) 20(57,1)
Sol 14(50,0) 15(42,9)

Yas i¢in mean (min-max) ve cinsiyet ve yon i¢in n (%) ifadeleri kullanilmigtir. Yas i¢in Mann-whitney

U, cinsiyet ve yon igin Pearson Ki Kare testi kullanilmustir.
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Sekil 15. Tek ve rekiirren dislokasyon gruplarinin demografik veriler agisindan karsilastiriimast.

Tablo 3’te ve sekil 16’da tek tarafli ve bilateral dislokasyon yasayanlarin
demografik agisindan karsilagtirilmasini gérmekteyiz. Hastalarin 53’iinde tek tarafls,
5’inde bilateral dislokasyon Oykiisii mevcuttu. Tek tarafli grupta ortalama yas 20,4
(10-45) ve bilateral grubunda 23,8 (19-31) olarak bulunmustur. Yas ag¢isindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p:0,08). Tek tarafta
dislokasyon yasayanlarin 20 (%37,7)’si kadin 33 (%62,3)’1i erkek, bilateral grubunda
3 (%60) kadin ve 2 (%40) erkek bulunmaktaydi. Cinsiyet agisindan anlamli fark
saptanmadi (p: 0,37).

Tablo 3. Tek yon ve bilateral dislokasyon dykiisii olan hastalarin demografik ozellikleri

Tek Tarafta Dislokasyon Bilateral Dislokasyon

(n:53 hasta-53 diz) (n:5 hasta-10diz) P (<0,05)
YAS, yil(range) 20,4(10-45) 23,8(19-31) 0,08
CINSIYET,n(%) 0,37
Kadm 20(37,7) 3(60,0)
Erkek 33(62,3) 2(20,0)

Yas i¢in mean (min-max ve cinsiyet ve yon igin n (%) olarak ifade edilmistir. Yas i¢in Mann-whitney

U, cinsiyet i¢in Fisher’s exact testi kullanilmigtir. N degeri olarak “hasta sayis1” kullanilmistir.
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Sekil 16. Tek tarafli ve bilateral dislokasyon gruplarinin demografik veriler acisindan karsilastiriimasi

Tablo 4°te hasta ve kontrol gruplarinin MRG 6l¢iimlerinden elde edilen veriler
acisindan karsilagtirllmasi gosterilmektedir. Hasta grubunda TT-TG mesafesi i¢in
ortalama deger 17,98444,663 (7,1-30,3) mm, kontrol grubunda ise 10,311£3,275 (3,1-
19,7) mm o6l¢iilmiistiir. Hasta ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli
fark bulunmustur (p <0,001). TT-PCL mesafesi i¢in ortalama deger hasta grubu i¢in
22,559+3,523 (15,6-31,9) mm, kontrol grubu igin 17,818+2,562 (11-25,2) mm
Ol¢iilmiistiir. Hasta ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
bulunmustur (p <0,001). LTIA icin ortalama deger hasta grubunda 13,698+5,908 (6,8-
31,9) derece, kontrol grubunda 21,724+4,883 (10,5-32,2) derece, TD O6l¢iimii hasta
grubunda ortalama 2,57542,044 (-0,6-10,2)mm, kontrol grubunda 6,26+1,741 (1,3-
10,9)mm, FM/FL Orani1 hasta grubu i¢in ortalama 45,717+24,019 (2,2-85,6), kontrol
grubu i¢in 68,695+17,025 (51,1-98,4), FSA hasta grubu i¢in 155,133+15,427 (123,3-
192,0) derece, kontrol grubu igin 134,52449,212 (119,8-168,3) derece ve TTRA
(muneta) hasta grubu i¢in ortalama 67,948+5,340 (53,6-82,2) derece, kontrol grubu
icin 73,519+3,947(61,9-82,7) derece Slciilmiistiir. LTIA, TD, FM/FL orani, FSA ve
TTRA (muneta) icin hasta ve kontrol gruplar karsilastirildiginda istatistik olarak
anlaml fark saptanmistir (sirasiyla p <0,001, p <0,001, p <0,001, p <0,001, p <0,001).
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Tablo 4. Hasta ve kontrol grubunun radyolojik élciimler acisindan karsilagtiriimasi

Hasta Grubu (n:63 diz) Kontrol Grubu (n:63 diz)

Parametre Ortalama St.Sapma Min Maks Ortalama St.Sapma Min Maks p (<0,05)

TT-TG 17,984 4,663 71 303 10,311 3,275 31 19,7 <0.001
TT-PCL 22,559 3,523 156 319 17,189 2,562 11,0 25,2 <0.001
LTiA 13,698 5,908 6,8 319 21,724 4,883 10,5 32,2 <0.001
TD 2,575 2,044 -6 10,2 6,261 1,741 1,3 10,9 <0.001
FM/FL ORANI 45,717 24,019 22 856 68,695 17,025 21,1 98,4 <0.001
FSA 155,133 15,427 123,3 1920 134,524 9,212 118,8 168,3 <0.001

TTRA(Muneta) 67,948 5,340 536 8272 73,519 3,947 619 82,7 <0.001

TT-TG (TibialTiberkiil-Troklear Oluk aras1 mesafe), TT-PCL (Tibial Tuberkiil-Posterior Capraz Bag
arast mesafe), LTIA (Lateral Troklear Inklinasyon Agis1), TD (Troklear Derinlik), FM/FL orani (Femur
Medial/Lateral Troklear Faset Orani), FSA (Femoral Sulkus Agisi) dlgiimleri normal dagilim
gostermemekte olup, istatistiksel analiz Mann-Whitney U testi ile yapilmistir. TTRA (Tibial Troklear

Rotasyon Agis1) 6l¢iimii normal dagilim géstermekte olup Bagimsiz T testi uygulanmuistir.

TT-TG ve TT-PCL mesafeleri i¢in hasta ve kontrol gruplarinda, dl¢iimler iki
farkli radyolog tarafindan farkli zamanlarda yapilmistir. Tablo e’de gdzlemcilerin
Olctim istatistikleri verilmistir. Buna gore TT-TG mesafesi i¢cin Gozlemci 1’in
Ol¢iimlerinin ortalamas1 14,148+5,562 (3,1-30,3), Gozlemci 2’nin ortalamasi
13,050+5,421 (3,0-33,2) olarak goriilmektedir. TT-PCL mesafesi i¢in G6zlemci 1’in
Ol¢timlerinin ortalamas1 19,874+4,084 (11,0-31,9), Goézlemci 2’nin ortalamasi
19,660+3,998 (9,8-31,3) olarak goriilmektedir. Yapilan Pearson korelasyon
analizinde, smif i¢i korelasyon katsayis1 (ICC), TT-TG ve TT-PCL mesafeleri igin
sirastyla 0,971 ve 0,944 olarak hesaplanmistir. Bu dl¢iimler icin gozlemciler arasi

giivenilirligin milkemmel oldugu goriilmiistiir (tablo 5, sekil 16).

Tablo 5. TT-TG ve TT-PCL mesafelerinin gozlemciler arast uyumu ve giivenilirligini gdsteren tablo.

Gozlemci 1 Gozlemci 2

Ortalama St.Sapma Min Maks Ortalama St.Sapma Min Maks ICC?

Parametre
TT-TG 14,148 5,562 31 303 13,050 5,421 3,0 332 0,971
TT-PCL 19,874 4,084 11,0 31,9 19,660 3,998 98 31,3 0,944
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Kontrol Grubu Hasta Grubu
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TT-TG/Gozlemci 2 TT-PCLIGEzZlemei 2 TT-TG/Gozlemei 2 TT-PCLIGGzlemei 2

Sekil 17. Gozlemciler arasi uyum ve giivenilirligin ¢ubuk grafik ile ifadesi

Tablo 6’da hayat1 boyunca tek dislokasyon olay1 yasayanlarla birden fazla kez
dislokasyon yasayan gruplarda MRG oOl¢limlerinden elde edilen Ol¢limler acisindan
karsilagtirilmasi1 gosterilmektedir. Tek dislokasyon grubunda TT-TG mesafesi i¢in
ortalama deger 15,575+3,728 (7,1-21,5) mm, rekiirren dislokasyon grubunda ise
19,91144,472 (12,0-30,3) mm Ol¢iilmiistir. Tek ve rekiirren dislokasyon gruplari
arasinda TT-TG mesafesi icin istatistiksel acidan anlamli fark bulunmustur (p <0,001).
TT-PCL mesafesi i¢in ortalama deger tek dislokasyon grubu igin 21,525+3,154 (16,1-
28,3) mm, rekiirren dislokasyon grubu igin 23,386+3,627 (15,6-31,9) mm 6l¢iilmiistiir.
Iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur (p: 0,036). LTIA i¢in
ortalama deger tek dislokasyon grubunda 15,175+5,791 (8,2-31,4) derece, rekiirren
dislokasyon grubunda 12,517+5,812 (6,8-31,9) derece, TD o6l¢limii tek dislokasyon
grubunda ortalama 2,787+1,960 (-0,05-8,30) mm, rekiirren dislokasyon grubunda
2,405+2,122 (-0,65mm-10,25), FM/FL Oram tek dislokasyon grubu igin ortalama
47,208+22,816 (2,2-85,6), rekiirren dislokasyon grubu i¢in 44,524+25,205 (4,8-81,3),
FSA tek dislokasyon grubu igin 155,432+15,512 (123,3-192,0) derece, rekiirren
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dislokasyon grubu i¢in 154,894+15,582 (123,4-179,2) derece ve TTRA(muneta) tek
dislokasyon grubu i¢in ortalama 70,018+4,535 (63,3-82) derece, rekiirren dislokasyon
grubu i¢in 66,291+5,415 (53,6-77,2) derece dl¢iilmiistiir. LTIA, TD, FM/FL oranu,
FSA ve TTRA (muneta) i¢in tek ve rekiirren dislokasyon gruplari karsilastirildiginda
LTIA ve TTRA (muneta) igin istatistiksel olarak anlaml1 fark bulunmustur (sirasiyla
p: 0,020, p: 0,009). TD, FSA ve FM/FL orani i¢in bu gruplar arasinda anlamli fark
bulunmamastir (sirasiyla p: 0,472, p: 0,892, p: 0,659).

Tablo 6. Tek ve rekiirren dislokasyon gruplarinda radyolojik 6l¢iim yontemlerinin karsilagtirilmasi

Tek Dislokasyon(n:28 diz)

Rekiirren Dislokasyon(n:35 diz)

Parametre Ortalama St.Sapma Min Maks Ortalama St.Sapma Min Maks p (<0,05)
TT-TG 15,575 3,728 71 215 19,911 4,472 12,0 30,3 <0.001
TT-PCL 21,525 3,154 16,1 283 23,386 3,627 156 319 0,036
LTiA 15,175 5,791 82 314 12,517 5,812 68 31,9 0,02
TD 2,7875 1,960 .05 8,30 2,4057 2,122 -65 10,25 472
FM/FL ORANI 47,208 22,816 22 856 44,524 25,205 48 813 0,659
FSA 155,432 15512 123,33 192,0 154,894 15,582 123,4 179,2 0,892
TTRA(Muneta) 70,018 4,535 633 822 66,291 5,415 536 77,2 0,009

LTIA (Lateral Troklear Inklinasyon Agis1), TD (Troklear Derinlik), FM/FL oram (Femur
Medial/Lateral Troklear Faset Orani1) dl¢limleri normal dagilim gostermemekte olup, istatistiksel analiz
Mann-Whitney U testi ile yapilmistir. TT-TG (TibialTiiberkiil-Troklear Oluk aras1 mesafe), TT-PCL
(Tibial Tuberkiil-Posterior Capraz Bag aras1 mesafe), FSA (Femoral Sulkus Agisi), TTRA (Tibial

Troklear Rotasyon Agisi) 6l¢limii normal dagilim géstermekte olup Bagimsiz T testi uygulanmustir.

Her bir MRG 0l¢iim parametresi i¢in hasta ve kontrol grubu, tek dislokasyon
olay1 ve rekiirren dislokasyon gruplarini karsilagtiran c¢ubuk grafikler asagida

verilmistir (sekil 18-24).
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Sekil 18. Kontrol Grubu-Hasta Grubu ve Tek Dislokasyon-Rekiirren dislokasyon grubunda TT-TG

mesafesinin karsilastiriimast.

35,0 350
J— e
[}
30,0+
300 T
252
250 @
- -
o o
o O 250
= =
- —l_ 15
|
200 [ § 3738055236085: TR
200
1507
10,0 1509
T T T T
Kortrol Grubu Hasta Grubu Tek Gk Rekiirren ikl

Sekil 19. Kontrol Grubu-Hasta Grubu ve Tek Dislokasyon-Rekiirren dislokasyon grubunda TT-PCL

mesafesinin karsilastiriimast.
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Sekil 20. Kontrol Grubu-Hasta Grubu ve Tek Dislokasyon-Rekiirren dislokasyon grubunda LTiA’nin

karsilastirilmasi.
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Sekil 21. Kontrol Grubu-Hasta Grubu ve Tek Dislokasyon-Rekiirren dislokasyon grubunda TD’nin

karsilagtirilmasi.
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Sekil 22. Kontrol Grubu-Hasta Grubu ve Tek Dislokasyon-Rekiirren dislokasyon grubunda FM/FL

oraninin karsilagtirilmasi.
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Sekil 23. Kontrol Grubu-Hasta Grubu ve Tek Dislokasyon-Rekiirren dislokasyon grubunda FSA’nin

karsilagtirilmasi.
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Sekil 24. Kontrol Grubu-Hasta Grubu ve Tek Dislokasyon-Rekiirren dislokasyon grubunda TT-RA

(muneta)’nin karsilastirilmasi.

Tablo 7°de hasta ve kontrol gruplar1 patella yerlesimi, patella tipleri (Wiberg)
ve troklear displazi tipleri (Dejour) gibi kategorik degiskenler agisindan
karsilastirilmistir. Karsilastirma i¢in Pearson Ki-kare testi yapilmistir. Giiven araligi p
<0,05 olarak alinmistir. Patella yerlesim anomalisi ve troklear displazi varlig
patellofemoral dislokasyon ile anlamli derecede iliskili bulunmustur (sirasiyla p: 0,007
ve p <0,001). Ki-kare analizi sonucunda “count” ve “adjusted residuel” verileri
karsilastirilmistir. Patella yerlesim anomalilerinden patella alta varligi normal

yerlesimli bir patellaya gore dislokasyon ile anlamli derecede iliskili bulunmustur
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(patella alta: 35b, normal yerlesimli: 27a, patella baja: 1a,b). Troklear displazi i¢in
yapilan incelemede displazi varlig1 ile normal troklea arasinda anlaml fark varken (p
<0,001) troklear displaziler birbiri ile karsilastirildiginda birbirleri ile arasinda anlamli

fark saptanmamustir (tip A:23b, tip B: 11b, tip C: 13b, tip D: 7b).
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Tablo 7. Hasta ve kontrol grubunun trokiea ve patella morfolojisi gibi kategorik degiskenler agisindan

karsilagtirilmasi.
Hasta Grubu Kontrol Grubu
(n: 63 diz) (n: 63 diz)
Ki-kare
apraz Ki-kare Capraz (giiven
n, (%) CT:El’blo n, (%) Tablo sConlqu amphg <0,05)
sonucu
Patella Yerlesimi 0,007
Normal 27(%42,9) 27a 44(%69,8) 44a
Alta 35(%55,5) 35b 19(%30,2) 19b
Baja 1(%1,6) la,b 0(%0,0) Oa,b
Patella Tipi(Wiberg) 0,207
Tipl 13(%20,6) 13a 17(%27,0) 17a
Tip2 40(%63,5) 40a 42(%66,7) 42a
Tip3 10(%15,9) 10a 4(%6,3) 4a
Troklear Displazi <0,001
Normal 9(%14,3) 9a 62(%98,4) 62a
Tip A 23(%36,5) 23b 1(%4,2) 1b
TipB 11(%17,5) 11b 0(%0,0) Ob
TipC 13(%20,6) 13b 0(%0,0) Ob
TipD 7(%11,1) 7b 0(%0,0) Ob

Ki-kare testi sonucunda verilen Pearson Ki-kare tablosuna gore gruplar karsilagtirilmigtir. Birden fazla
kategorik degisken olmasi nedeniyle test sonucu verilen “count” degerleri ve “adjusted residual”

degerleri ile anlamlilik test edilmistir (p<0,05 giiven aralig1).

Tablo 8’de tek ve rekiirren dislokasyon gruplari patella yerlesimi, patella tipleri
(Wiberg) ve troklear displazi tipleri (Dejour) gibi kategorik degiskenler agisindan
karsilastirilmistir. Karsilastirma i¢in Pearson Ki-kare testi yapilmistir. Giiven araligi p
<0,05 olarak alinmistir. Yapilan Pearson ki-kare testinde patella yerlesimi ve patella
tipt (Wiberg) agisindan tek dislokasyon ve rekiirren dislokasyon grubu arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamustir (sirastyla p: 0,611, p: 0,811). Troklear
displazi tipleri (Dejour) acisindan bakildiginda ise troklea displazisi tipi ile tek
dislokasyon ve rekiirren dislokasyon olay1 yagsama arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur (p: 0,044). Ki-kare analizinde “count” ve “adjusted residual”
degerleri ve Bonferroni methodu ile incelendiginde tip D displazi ve tip B displazi
arasinda istatistiksel agidan anlaml fark saptanmistir (gliven araligir p<0,05) (tip D
icin: la, tip B i¢in 9b). Patellofemoral dislokasyonu olan grupta tip D displazisi olan
olgularda %85,7 rekiirren dislokasyon yasanmisken, tip B displazisi olan olgularda
%81,8 tek dislokasyon olayi izlenmistir.
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Tablo 8. Tek ve rekiirren dislokayon gruplarimin troklea ve patella morfolojisi gibi kategorik

degiskenler acisindan karsilastiriimasi.

Tek dislokasyon (n:63 diz)

Rekiirren dislokasyon (n:63 diz)

Ki-kare Ki-kare
Capraz Capraz p (giiven
n, (%) Tablo n, (%) Tablo  araligi <0,05)
Sonucu Sonucu
Patella Yerlesimi 0,611
Normal 13(%46,4) 13a 14(%40,0) l4a
Alta 15(%53,6) 15a 20(%57,1) 20a
Baja  0(%0,0) 0a 1(%2,9) la
Patella Tipi (Wiberg) 0,811
Tipl 5(%17,9) 5a 8(%22,9) 8a
Tip2 19(%67,9) 19a 21(%60,0) 21a
Tip3 4(%14,3) 4a 6(%17,1) 6a
Troklear Displazi <0,044
Normal  4(%14,3) 4a,b 5(%14,3) 5a,b
Tip A 10(%35,7) 10a,b 13(%37,1) 13a,b
TipB  9(%32,1) 9b 2(%5,7) 2b
TipC  4(%14,3) 4a,b 9(%25,7) 9a,b
TipD  1(%3,6) la 6(%17,1) 6a

Ki-kare testi sonucunda verilen Pearson Ki-kare tablosuna gore gruplar karsilagtirilmigtir. Birden fazla

kategorik degisken olmasi nedeniyle test sonucu verilen “count” degerleri ve “adjusted residual”

degerleri ile anlamlilik test edilmistir (p<<0,05 giiven aralig)
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5. TARTISMA

Diz eklemi birbirine tam olarak uyum saglamayan, cesitli yumusak doku
elemanlar ile eklem uyumunun saglandigi, kompleks bir hareket dinamigine sahip
eklemdir. Eklem hareketi sirasinda patellofemoral eklemin uyum i¢inde diz hareketine
katilmast ¢esitli anatomik yapilarin saglamlig: ile iligkilidir. Patella fleksiyon ve
ekstansiyon sirasinda, troklea ad1 verilen kemik destek yapinin i¢inde tendon, ligaman
ve kikirdak gibi yumusak doku elemanlar1 sayesinde hareket eder. Bu yapilarin uyum
icinde calismasi ile eklem stabilizasyonu saglanmis olur. Diz ekleminde bu
stabilizasyona katki saglayan yapilarda belirli bir 6l¢iiye kadar olan anatomik
varyasyonlar kabul edilebilir sinirdayken, smirlarin disina ¢ikan varyasyonlar
patellofemoral dizilim bozukluklarina yol agmaktadir. Biz calismamizda
patellofemoral dizilim bozukluklarinin alt grubu olan ve nadir bir 6n diz agris1 sebebi
olan akut ve rekiirren dislokasyona sahip olgular1 inceledik. Bu hasta grubu genelde
geng bireyler olup, etiyolojik faktorlerin radyolojik olarak tespiti dislokasyonun

tekrarlama riskini ongdrme ve yapilacak tedaviyi belirlemek i¢in olduk¢a 6nemlidir.

Gecmis yillarda patellofemoral dislokasyon klinik ve radyolojik olarak
degerlendirilirken, MRG’nin giiniimiiz pratiginde yaygin kullanilan bir goriintiileme
yontemi olmasi, radyasyon icermemesi ve objektif veriler sunmasi sebebiyle
radyografi yerini MRG’ye birakmistir. Bizim hasta popiilasyonumuzu da olusturan
geng bireylerde, radyasyon igcermeme sebebiyle MRG sik kullanilan bir inceleme
yontemidir. Bu nedenle patellofemoral dislokasyonu olan gruplarda anatomik risk
faktorlerinin degerlendirilmesi, yeni radyolojik dl¢lim yontemlerinin bulunmasi ve
referans degerlerin tespiti i¢in yayinlarin sayisi giinden giine artmaktadir. Literatiirde
anatomik risk faktorleri ve demografik risk faktorlerinin her ikisinin birlikte bakildig
calisma ¢ok az sayidadir. Yerli ve yabanc literatiire bakildiginda dislokasyon grubu
ile kontrol grubunun, tek dislokasyon ve rekiirren dislokasyon gruplarinin ayni ¢aligma
icerisinde karsilagtirildig1 ¢alisma bir tanedir. Ancak bolgesel ve etnik 6zelliklerin
anatomik risk faktorleri tizerinde etkisi olabilecegi diistiniildiiglinde Asya toplumunda,
hepsinin birlikte degerlendirildigi 6ncii ¢alismalardandir. Yine anatomik ve radyolojik

risk faktdrlerinin arastirildigi Dejour ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada rontgen ve

35



bilgisayarlt tomografi kullanilmistir (26). Biz calismamizda yumusak dokularin
degerlendirilmesinde ¢ok degerli olan MRG yontemini kullandik. Bu agidan da diger
caligmalarin Oniine ge¢mektedir. Askenberg ve ark. anatomik risk faktorlerinin ve
MRG o6lgiim yontemlerini birlikte degerlendirdigi ¢alismalarinda hasta grubunu
yalnizca ¢ocuklar olusturmaktadir. Bu agidan eriskin hastalar i¢in veri mevcut degildir

(37). Bizim ¢alismamizda yas araligi 10-45’tir.

Calismamizda MRG incelemede patellofemoral dislokasyon tanist almig
olgulardan vaka grubu ve farkli bir nedenden diz MRG incelemesi yapilmis olgulardan
kontrol grubu olusturulmustur. Ayrica vaka grubu tek dislokasyon olay1 yasayan ve
rekiirren dislokasyon yasayan olgular olarak iki alt gruba ayrilmistir. Biitlin gruplar
arasinda demografik faktorler, MRG bulgulart ve radyolojik Ol¢im metotlar

tartigilacaktir.

Tek tarafli dislokasyon ve bilateral dislokasyon tanili bireyler demografik
acidan karsilastirilmistitr. Ancak her bir diz dislokasyona yatkinlik agisindan farkl
anatomik varyasyonlara sahip olabileceginden birbirinden bagimsiz olarak

degerlendirilmistir.

5.1. Demografik Faktorler

Vaka ve kontrol gruplarimiz olusturulurken yas, cinsiyet ve yon eslestirilmesi
yapilmistir. Bu nedenle vaka ve kontrol grubu arasinda demografik faktorler agisindan
fark saptanmamuistir. Yas, cinsiyet ve yon i¢in sirasiyla p: 1,000, p: 1,000, p: 1,000
Olclilmiistir.  Vaka grubumuzun %57’sini erkek, %41,3’linii kadin cinsiyeti
olusturmaktaydi. Vaka grubunda ortalama yas 20,63 idi. Waterman ve ark. cinsiyet
ve yasin patellar dislokasyon i¢in roliinii arastirdiklar1 calismada patellar dislokasyon
tanili 40,544 vakay1 taramistir. Vakalarinin %53,3°1 erkek, yiizde 46,7’si kadindi.
Vakalarin ortalama yas1 21 olarak bulunmustu (38). Fithian ve ark akut patellar
dislokasyon tanil1 olgularda erkek ve kadin yiizdesini sirasiyla %48 ve %52, ortalama
yast 16 bulmustur. Cinsiyetin dislokasyon agisindan anlamli fark olusturmadiklarini
ifade etmelerine ragmen hastalari alt gruplara ayirdiklarinda en riskli grubun 10-17 yas

arast kadinlar olarak ifade etmislerdir (39). Sonu¢ olarak bizim calismamizda da
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cinsiyetin patellofemoral dislokasyon i¢in risk faktorii olmadigi diisiiniilmektedir ve
literatlir bilgisi ile uyumludur. Yas acisindan bakildiginda ise patellofemoral
dislokasyon genelde 20’11 yaslarin ve addlesan donemin bir sorunudur. Bu agidan hasta
grubumuzun ortalama yasi literatiir ile uyumlu ¢ikmistir. Yine Steensen ve ark. ve
Balcarek ve ark. patellefemoral instabilite icin cinsiyetin anatomik farkliliklar

acisindan bir fark olusturmadigini diistinmislerdir (40, 41).

Vaka ve kontrol grubumuzda dislokasyon yasayan yonlere bakildiginda sag ve

sol oran1 %54,0 ve %46,0 bulunmustur. Istatistiksel olarak fark bulunmamistr.

Rekiirren dislokasyon ve tek dislokasyon gruplart karsilastirildiginda
calismamizda yas, cinsiyet ve yon acisindan anlamhi fark bulunmamustir (sirastyla p:
0,298, p:0,060, p: 0,570). Sundararajan ve ark. rekiirren dislokasyon i¢in predispozan
faktorleri arastirdigi bir calismada ilk dislokasyon olayini 16 yasindan kiigiik yasta
yasamis olmanin tekrarlayan dislokasyon yasama agisindan risk olusturdugunu ifade
etmektedir (p <0,0001). Ayni calismada cinsiyetin dislokasyonun tekrarlama acisindan
risk olusturmadigr goriilmiistiir (42). Bizim g¢alismamizin eksikliklerinden biri
rekiirren dislokasyon grubundaki hastalardan ilk dislokasyon olayini ne zaman
yasadiklar1 bilgisi alinamadigindan bu agidan degerlendirilememesidir. Calismamizda
rekiirren dislokasyon grubunun ortalama yas1 21,17 bulunmustur. Tek dislokasyon

grubunda ise 19,96 bulunmustur. Literatlirdeki ¢caligsmalar ile uyumludur.
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5.2. Anatomik Faktorler-MRG Olc¢iim Yoéntemleri

Bu kisimda anatomik risk faktorleri asagidaki siraya gore tartisilacaktir;

1.Troklear displazi (Dejour siiflandirmasi)
-Troklear derinlik (TD)
-Femoral sulkus agis1 (FSA)
-Faset asimetrisi (FM/FL orani)
-Lateral troklear inklinasyon agis1 (LTIA)
2. Patellar varyasyonlar
-Patella tipi (Wibeg)
-Patella Yerlesimi (Patella alta, baja)
3. Tuberositas tibia lateralizasyonu
-Tuberositas tibia-troklear oluk (TT-TG) mesafesi
-Tuberositas tibia-posterior ¢apraz bag (TT-PCL) mesafesi
-Tuberositas tibia rotasyon agis1 (TTRA-muneta)

5.2.1. Troklear Displazi

Troklear displazi patellofemoral instabilite i¢in major risk faktorii kabul
edilmektedir (43-45). Dejour ve ark. troklear displazisi olanlarin %96’sinda troklear
displazi varligin1 gostermistir. Walch ve Dejour lateral grafilerde ¢aprazlama isareti,
supratroklear spur, ¢ift kontur ve hump olarak bilinen parametreleri tanimladilar. Daha
sonra Dejour, grafi ve bilgisayarli tomografide displaziyi dort tipe ayirdi (24, 26, 46).
Bu smniflama displazinin ciddiyetini ifade etmekteydi. Ancak c¢ekim acgisina gore
oldukca degiskenlik gostermekteydi. Bu nedenle troklear displazi tanist ve

siiflandirmasi i¢in en optimal yontem MRG’dir (47-48).

Uzun yillar klinik yonetim ve operasyon se¢imi i¢in Dejour siniflandirmasi
kullanilmistir. Ancak yeni ¢alismalarda Dejour siniflandirmasinin diisiik grade (tip A)
ve yiiksek grade (Tip B-D) ayrimimi yapmada yeterli iken, dortlii siiflandirma

sisteminde Ozellikle yiiksek gradeli tiplerinde gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi
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giivenilirliginin diisiik oldugu ifade edilmistir (31). Kazley ve ark. yeni operasyon
yontemlerinin  gelistirilmesi ve hastalarin  operasyon sonrast  gozlemleri
degerlendirildiginde klinik olarak iyi gidisin Dejour siniflandirmasi ile uyumsuz
oldugunu diistiinmektedirler (50). Yine bazi ¢calismalarda Dejour siniflandirilmasinin
displazinin siddeti ile orantisiz oldugu ve tedaviyi yonlendirmesi i¢in yetersiz oldugu
belirtilmektedir. Fucentese ve ark. opere edilmis 44 dizi 4 yil boyunca takip etmis ve
Tip B ve D’nin diger tiplere gore operasyondan daha fazla fayda gordiigiinii ve 6n diz

agrisinda azalmanin daha belirgin oldugunu bildirmistir (51).

Calismamizda hasta grubumuzda troklear displazi %85,7 oraninda goriiliirken,
kontrol grubunda %4,2 oraninda goriilmektedir. Biz de patellofemoral dislokasyon
icin en Onemli risk faktoriiniin troklear displazi oldugunu diisiinmekteyiz ve
istatistiksel olarak vaka ve kontrol grubu arasinda belirgin farklilik saptadik (p<0,001).
Ancak kontrol grubu ve hasta grubu kiyaslandiginda Dejour alt tipleri arasinda
birbirine gére anlamli farklilik saptanmamistir. Dejour alt tipleri arasinda vaka ve
kontrol grubu arasinda farklilik olusmamasina kontrol grubunda troklear displazili
olgularin sayica ¢ok az olmasi ve hasta grubumuzda alt tipler arasinda sayica dengeli
dagilim olmasinin sebep oldugunu diistinmekteyiz. Bu ac¢idan daha biiyiik sayili hasta
ve kontrol gruplar ile ek ¢aligmalara ihtiya¢ mevcuttur. Rekiirren dislokasyon ve tek
dislokasyon gruplar1 incelendiginde  Tip D displazinin rekiirren grupla, tip B
displazinin ise tek dislokasyon grubuyla anlamli olarak iliskili oldugu goriilmustiir.
Literatiir tarandiginda tek basina displazi varliginin rekiirrens i¢in risk olusturdugu
gosterilmistir ancak, Dejour displazi smiflandirmasi ile rekiirren displazi iligkisi
arastirilmamistir. Bu agidan aragtirmamiz ilk olma 6zelligi tasimaktadir ve literatiire

katki sagladigin1 diisiinmekteyiz.
Gilinlimiizde MRG kullaniminin yayginlagmasi ile, troklear displazi i¢in daha

objektif ve Olgiilebilir, 6zglnliigli ve duyarliligi yliksek parametreler arayisi
olusmustur (30, 33, 52,).
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a. Troklear Derinlik (TD)

Troklear displazinin tanisinin objektif bir sekilde konulmasi amaciyla
Olciilebilir parametrelerden siklikla kullanilani troklear derinlik ve femoral sulkus agisi
dlgiimleridir. Ilk baslarda grafide &lgiilse de dizin acisina bagli &nemli oranda
degisiklik gostermesi sebebiyle MRG o6l¢limii daha degerlidir. Saglikli bir trokleada
3mm ve iizerinde olmasi beklenir. Pfiirrman ve ark. 3mm ve altinda 6l¢iilen troklear
derinligin %100 duyarli ve %96 6zgiinliikte oldugunu belirtmistir (33). Stapanovich
ve ark. yaptiklar1 ¢alismada %81 duyarli ve %89 06zgiin bulmustur (25). Biz
calismamizda TD’nin kontrol grubuna kiyasla vaka grubunda anlamli derecede farkli
oldugunu bulduk (p<0,001). Literatiir ile uyumluydu. Rekiirren dislokasyon tek
dislokasyon grubu arasinda ise TD agisindan anlamli fark bulamadik (p: 0,472). Parikh
ve ark. dislokasyonun tekrarlamasini 6ngorebilmek i¢in gelistirdikleri “patellar
instabilite ciddiyet skoru” sisteminde troklear displaziyi “yok” “orta” ve “ciddi” olarak
siiflandirilmistir. Daha ¢ok orta diizeyli displazi tanisi i¢in duyarli olan TD 6l¢timii
bu puanlamada diisiik skor almaktaydi. Buradan anlasilmaktadir ki TD, tekrarlama
Ongoriisii i¢in tek basina bir risk olusturmamaktaydi (53). Calismamizda TD 6l¢limii
icin kisithliklarimizdan birisi 6zellikle ciddi displazi varliginda trokleanin en derin
noktasint ve Tip C displazide hipoplazik medial kondilin en u¢ noktasini tespit
etmedeki zorluktu. Dislokasyonun tekrarlamasini 6ngérmedeki temel problem, birden
cok faktore bagli olmasidir. Bu nedenle farkli parametreleri birlikte igeren
siiflandirma sistemleri i¢in prospektif uzun siireli hasta takibinin yapildigi

calismalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

b. Femoral Sulkus Acisi (FSA)

FSA ozellikle tip A displazi tanist igin Onemlidir. 145 derece iizerinde
Olciilmesi tip A displazi tanis1 koydurmaktadir. Displazi ciddiyeti arttik¢ca duyarlilig
diismektedir. Bunun baslica sebebi o6zellikle tip C displazide medial kondilin
hipoplazik olmasidir. Tip B-D displazilerde troklea, konveksitesini kaybettigi igin ag1

Ol¢iimiinde gozlemciler arast uyum diisilk bulunmaktadir. Balcarek ve ark. sulkus
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acisinin yasa bagimli oldugunu ifade etmektedir. Caligmalarinda vaka grubunda sulkus
acisinin ortalamasini 151,049,5, kontrol grubunda ise 136,7+7,5 bulmustur (p<0,001)
(54). Calismamizdaki sonuglar da bu degerlerle benzerlik gostermektedir.
Calismamizda FSA i¢in vaka ve kontrol grubu arasinda anlamli derecede fark
mevcuttu(p<0,001). Rekiirren ve tek dislokasyon gruplarinda ise c¢alismamizda
anlamli fark saptanmamistir (p:0,892). Bunun sebebinin FSA’nin daha ¢ok diisiik
ciddiyetli displazilerin tanisinda iistiin olmasidir. FSA fazlalig1 tek basina rekiirrens
riskini gostermese de, diger risk faktorleri ile birlikteliginde rekiirrense katki saglayip

saglamayacagi acisindan ek calismalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

c. Faset Asimetrisi (FM/FL Orani)

Olgiimiimiizii Pfirrmann ve ark. tarifledigi sekilde diz ekleminin 3 cm
yukarisindan yaptik. Calismalarinda FM/FL oraninin %40’1n iizerinde olmasinin
displazi tanisinda %100 duyarli ve %96 6zgiinliikte oldugunu belirtmislerdir (33).
Nelitz ve ark. troklear displazinin siddeti ile 6l¢iim yontemlerini karsilastirdigl bir
calismada ciddi displazi ve hafif displazi ayrimi i¢in %48 siirini bulmuslardir. %86
duyarlilik ve %76 6zgiinliikle bu sinir deger hafif-ciddi displazi ayrimini yapmaktadir
(45). Askenberg ve ark. FM/FL oranini hasta grubunda ortalama %51,9 ve kontrol
grubunda 9%67,3 olarak bulmustu (37). Biz de c¢alismamizda ortalamalar1 hasta
grubunda %45,7, kontrol grubunda %68,6 olarak bulduk ve anlamli derecede
farkliydi(p<000,1). Bu acidan literatiir ile uyumluydu. Sundararajan ve ark. da
calismalarinda ortalama oranlar1 rekiirren dislokasyon grubunda %48,5 ve tek
dislokasyon grubunda 9%52,4 bulmustur. Istatistiksel olarak anlamli fark
saptamamiglardir (p: 0,168). (42). Biz de ¢alismamizda rekiirren dislokasyon ve tek
dislokasyon grubunda ortalamalari sirasiyla %44,5 ve %47,2 olarak bulduk ve anlamli
fark saptamadik (p:0,659) ve literatiir ile uyumluydu. FM/FL orani dl¢limiinde
kisitliliklardan birisi 6zellikle tip C displazilerde medial fasetin sinirlaninin net olarak
secilememesi ve bazi hastalardaki lateral faset konveksligi nedeniyle dogrusal bir
Olctim yapilamamasidir. Bu tarz hastalarda en u¢ noktalar arasinda olusturulan
dogrusal hat referans alinarak 6l¢iim yapilmigtir. Bu nedenle lateral faset oldugundan

daha kisa 6l¢ililmiis olabilir.
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d. Lateral troklear inklinasyon acis1 (LTIA)

Troklear displazi genelde trokleanin proksimalini ilgilendirdigi i¢in, bu
diizeylerde yapilan Slgiimlerin daha anlamli sonug verecegi diisiincesiyle LTI acis
ol¢iimii bulunmustur. Calismalarda LTI agisindaki azalmalar ile dislokasyon gelisimi
acisindan anlamli iliski bulunmustur (p <0,001). Gozlemci i¢i giivenilirlik miikkemmel
bulunmustur. 11 derecenin altinda troklear displazi i¢in anlamli oldugu
diistiniilmektedir. Patellofemoral instabilite i¢in %93 duyarli, %87 06zglinliikte
bulunmustur (55). Carillon ve ark. subklinik patellofemoral instabilitenin tanisinda
yararl olacagini diisiinmiislerdir (30). Askenberg ve ark. kontrol grubunda LTIA
degerini ortalama 20,9 derece, hasta grubununda 13,8 derece dl¢miistiir. Istatistikel
olarak anlamli bulmuslardir (37). Biz de ¢calismamizda ortalama, hasta grubunda 13,6
derece, kontrol grubunda 21,7 derece olarak olgtiik. Literatiir ile uyumlu olarak
degerlendirildi ve anlamli fark vardi (p<<0,001). Elizhabet ve ark. rekiirren dislokasyon
icin risk faktorlerini arastirdiklar1 bir ¢alismada tek dislokasyon yasayan 84 dizde
ortalama LTIA’y1 13,4 derece, rekiirren dislokasyon yasayan 61 dizde 12,4 olarak
bulmuslardr. Istatistiksel olarak anlamli bulmamuslardir (p: 0,285). Biz calismamizda
rekiirren grupta ortalama LTIA &l¢iimiinii 12,5 derece, tek dislokasyon grubunda ise
15,1 bulduk ve istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p:0,020). Hasta grubumuz
incelendiginde tek olay yasayanlarda tip A ve tip B displazi yasayanlarin ¢ogunlukta
olmasi, rekiirren dislokasyon grubunda ise, gorece tip D displazinin fazla olmasi
sebebiyle LTIA i¢in anlaml fark olustugunu diisiinmekteyiz. Literatiirde Dejour
displazi alt gruplar ile LTIA nimn karsilastirldig1 calisma bulunamamustir. Daha ¢ok
sayida hasta grubu iceren ve displazi alt grubu ile 6l¢iim yontemlerinin karsilagtirildig
calismalara ihtiya¢ vardir. Calismamizin azalmis LTIA’nin rekiirren dislokasyon
yasama agisindan risk olusturdugunu vurgulamasi acgisindan Snemli oldugunu

diistinmekteyiz.
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5.2.2. Patellar Varyasyonlar

Wiberg ve ark. aksiyel grafide patellay1r mofolojik olarak ii¢ tipe ayirmislardir
(27). Baz1 galismalarda tip 3 patella ile patellofemoral instabilite arasinda iliski oldugu
vurgulansa da akut ve rekiirren dislokasyonla iligkili oldugu kanitlanamamaistir.
Fucentese ve ark. dislokasyon ile patella morfolojisi agisindan direkt iligki kuramasalar
da troklear displazi olan gruplarda tip 2 ve tip 3 morfolojinin daha sik goriildiigiinii
raporlamiglardir (34). Biz bu durumun neden degil, daha ¢ok sonu¢ oldugunu
diisiinmekteyiz. Instabil bir patellada, ozellikle tilt mevcut oldugunda, gelisme
strasinda ikincil olarak patellanin morfolojisinin degismis olmasi daha olasidir. Biz de
calismamizda patellar morfoloji ile dislokasyon olay1 ve tekrarlama riski agisindan

anlamli iliski bulmadik (p: 0,207).

Patella yerlesim bozuklugu ozellikle yiiksek yerlesimli patella (patella alta)
patellofemoral dislokasyon i¢in major risk faktdrlerinden biri kabul edilir. Bazi
calismalarda rekiirren dislokasyon icin risk faktorlerinden biri oldugu séylenmistir (7,
56, 57). Patella altanin etiyolojisinde patellar tendonun normalden uzun olmasi
sorumlu tutulmustur (5). Insall Salvati indeksi patellar yerlesim bozuklugu i¢in bakilan
metottur. Baz1 ¢caligmalarda 1.2 {izeri patolojik kabul edilir. Normalin iist sinirin 1.3
ve 1.5 kabul eden ¢alismalar da mevcuttur (58-60). Biz ¢alismamizda 1.3’{in tizerinde
olanlar1 patella alta olarak kabul ettik. Baz1 ¢aligmalarda patella boyutundan bagimsiz,
patellar tendonun sagital boyutunun dislokasyon i¢in dnemli oldugu diistiniilmiistiir.
Neyret ve ark. 50mm’den uzun pateller tendonun instabilite i¢in %67 duyarli, %90
0zgilin oldugunu, Escala ve ark. ise 50 mm sinirmin, %52,5 duyarli, %84,5 6zgiin
oldugunu ifade etmistir (61, 62). Cilengir ve ark. 47mm’den uzun patellar tendonunun
instabilite i¢in, %85,5 duyarli, %69,1 06zgiin oldugunu belirtmistir (5). Biz de
calismamizda patella alta varlig1 i¢in kontrol ve vaka grubunda anlamli derecede fark
saptadik (p:0,007). Rekiirren ve tek dislokasyon gruplar1 arasinda ise anlamli fark
saptamadik (p:0,611). Bunun sebebinin rekiirren dislokasyon i¢in birden fazla
varyasyonun kombinasyonuna ihtiya¢ olmasi oldugunu diisiinmekteyiz. Askenberger
ve ark. tek bagina pattella alta varliginin diger hazirlayici faktorler olmadigi zaman iyi

tolere edildigini ifade etmistir (37). Sundararajan ve ark. ise patella alta ile rekiirren
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dislokasyon ag¢isindan anlamli iligki bulamamislardir (p:0,881) (42) Lewallen ve ark.,
Balcarek ve ark. Christensen ve ark. ise rekiirren dislokasyon i¢in yaptiklar1 ¢alismada
patellar yerlesim bozuklugunun dislokasyonun tekrarlamasi agisindan farkli oranlarda
riski arttirdigini belirtmistlerdir (63-65). Literatiire bakildiginda patella alta ile PFD
arasinda belirgin bir iliski mevcut olsa da tekrarlama riski agisindan tartismali sonuglar

mevcuttur. Bu agidan yeni ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

3.2.3 Tuberositas Tibia Lateralizasyonu

a. Tuberositas Tibia- Troklear Oluk (TT-TG) Mesafesi

Tuberositas tibia lateralizasyonu, ekstansiyon sirasinda patella tizerinde artmis
lateral kuvvete neden oldugu i¢in, patellofemoral dislokasyon gelisimi i¢in 6nemli risk
faktorlerinden biri kabul edilir (43,66,67). Wolfe ve ark. TT-TG mesafesinin 20 mm
tizerinde Ol¢lilmesinin %90 oraninda dislokasyonla iligkili oldugunu sdylemistir. (68)
Patellofemoral dislokasyon ¢cogu zaman multifaktoriyeldir ve patella alta, troklear
displazi gibi patolojilerle kombine oldugunda riskin belirgin arttig1 ifade edilmistir.
(37,53,69). MRG olglimlerinde bazi ¢alismalarda 15 mm bazilarinda 20 mm ve
tizerinde olmast patolojik kabul edilir (24). Bilgisayarli tomografi ile yapilan
calismada normal degerleri 9,3-16,1 ve MRG ¢alismasinda 8,9-11,1 bulunmustur
(26,70). Baz1 cerrahlar 15 mm {izerinde bazilar1 ise 20 mm {izerinde tiiberkiil
medializasyon operasyonu oOnermektedir. Ancak tek basina karar verici degildir.
Ozellikle medial patellofemoral ligament hasar1 ve patella alta varlig1 operasyonun
seklini degistirebilir (71). Hastanin yas1 da karar verme siirecinde etkindir. Giiniimiiz
caligmalarinda bireysel faktorlere gore modifiye edilmis Ol¢iim yontemleri arayisi
devam etmektedir. Pennock ve ark. TT-TG mesafesinin ¢ocuk ve addlesan grupta her
yil 0,12 cm arttigin1 bulmustur (72). Seitlinger ve ark. yaptiklar1 ¢alismadan hasta
grubunda ortalama TT-TG mesafesini 18,9, kontrol grubunda ise 11,8 mm olarak
dlemiistiir. Istatistiksel olarak anlamli degerlendirmislerdir (p<0,00001) (8). Biz de
calismamizda ortalama degerleri hasta grubu i¢in 17,9mm, kontrol grubu i¢in ise 10,3
mm olarak bulduk. Istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0,001) ve literatiir ile uyumlu

degerlendirildi. TT-TG mesafe 6l¢limii i¢in dnerilen 6lglim noktasi patellar tendonun
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tuberositas tibiaya yapisma yeri ve trokleanin en derin noktasi idi. Calismamizin
kisithiliklarindan birisi MRG incelemelerinde aksiyel kesitlerde bazi hastalarda
tuberositas tibianin inceleme alanina girmemesiydi. Literatiire baktigimizda Dietrich
ve ark. tuberositas tibia yerine patellar tendonun distaline yakin bir yerde orta
noktasindan yapilan dlgiimlerde, dl¢timler arast uyumun arttigini belirtmekteydi (7).
Brady ve ark. yaptiklar1 ¢alismada patellar tendonun diizeyinde yapilan 6l¢iimle daha
distalde tuberositas tibiada yapilan 6l¢iim arasinda anlamli fark yoktu (73). Bu nedenle
biz de boyle hastalarda patellar tendonun olabilecek en distal noktasinin orta
kesiminden ol¢iimlerimizi yaptik. Diger bir kisitliligimiz da Dejour tip B ve tip D
displazili olgularda TT-TG mesafe ol¢iimii i¢in en derin noktanin bulunmasinin
zorlugu idi. Xu ve ark. yaptiklar1 calismada tip B ve tip D displazili olgularda TT-TG
mesafe Ol¢limiiniin gbzlemciler arasit uyumunun diistik oldugunu bulmuslardir (ICC
tip B: 0,748, ICC tip D 0,114). Bu nedenle tip B ve Tip D displazili olgularda TT-RA
(tuberositas tibia-roman arch) mesafesi gibi lateralizasyonu trokleadan bagimsiz
Olgebilen yontemler 6nermislerdir (74). Bizim ¢alismamizda TT-TG mesafe 6l¢iimii
troklea tipinden bagimsiz olarak iki farkli gozlemci tarafindan Ol¢lilmiis olup
gozlemciler aras1t uyum miikemmeldir. (ICC: 0,971). Xu ve ark. TT-TG mesafesi i¢in
gozlemciler arast uyumu troklea tipinden bagimsiz 0,915, Camp ve ark. ise 0,978
olarak bulmuslardir (74,75). Calismamiz bu ¢alismalar ile benzer sonuglar vermistir.
Dornacher ve ark. da ¢aligsmalarinda displazinin siddeti arttikca TT-TG mesafe dl¢ilimii
i¢in gdzlemciler aras1 uyumun diistiigiinii tespit etmis ve cerrahi se¢imi sirasinda ciddi
displazili olgularda sadece TT-TG mesafesinin dikkate alinmamasi gerektigini, diger

bulgularin da dikkatlice degerlendirilmesi gerektigini ifade etmistir (76).

Calismamizda rekiirren ve tek dislokasyon grubu arasinda TT-TG mesafesi
acisindan  belirgin farklihk mevcuttu(p<000,1). Bizim c¢alismamizin aksine
Sundararajan ve ark. ve Arendt ve ark. artmis TT-TG mesafesinin rekiirren
dislokasyonu 6ngérmede anlamli olmadigini belirtmistir (42, 69). Camp ve ark.,
Tensho ve ark., Parikh ve ark. ve Heidenreich ve ark. patellofemoral dislokasyon ve
tekrarlayan dislokasyon yasamak icin risk faktorlerini arastirdiklar: ¢calismalarda, 20
mm tizerinde Olglilen TT-TG mesafelerinin farkli oranlarda belirgin risk tasidigini

ifade etmektedir (53, 75, 77-79). Bu acidan calismamiz literatiir ile biiylik oranda
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benzese de farkli goriiste yayinlar da mevcuttur. Bu agidan ¢alismamiz vaka sayisi
acisindan ¢ogu calismadan {istlin olup literatiire Onemli katki sagladigini

diistinmekteyiz.

b. Tuberositas Tibia- Posterior Capraz Bag (TT-PCL) Mesafesi

TT-TG mesafesinin diz rotasyonunda, fleksiyonundan etkilenebilmesi ve
siddetli displazili olgularda troklear olugun bulunmasindaki zorluk, iki farkli kemik
tizerinden yapilmasi nedeniyle hataya acik olmasi gibi sebeplerle tiberositas
lateralizasyonu gostermek i¢in yeni metot arayis1 mevcuttu. Seitlinger ve ark. orijinal
calismalarinda tuberositas lateralizasyonunu bagimsiz ve tek kemikten dlcebilen TT-
PCL mesafesini buldular. 24 mm iizerinde olmasi1 patolojik kabul edildi (8). Daha
sonra Boutris ve ark. TT-PCL mesafesinin sadece tuberositas lateralizasyonu
gostermesi, tek eklemle iligkili olmasi sebebiyle diger anatomik faktdrlerden bagimsiz
sonug verdigini ve bu nedenle kimin operasyon olacagi konusunda TT-TG mesafesi
kadar iyi sonu¢ vermedigini ifade etmistir. Ayrica orijinal ¢alismada verilen sinir
degerin 24 mm olmasini elestirmisler ve sinirin 21 mm olmast gerektigini ifade
etmiglerdir. Bu sekilde orijinal ¢alisma sonucunda da TT-TG mesafesi ile TT-PCL
mesafesi arasinda yiiksek korelasyon olacagini ve orijinal ¢alismanin diger ¢alismalar
ile uyumlu olacagini vurgulamislardir (79). Bir¢ok caligsma da Boutris ve ark. destekler
sinir degerler bulmustur (78, 80, 81). Biz ¢alismamizda kontrol grubunda ortalama
17,1 mm, hasta grubunda ise 22,5 mm 06lctiik ve istatistiksel agidan anlamliydi. Bu
acidan Boutris ve ark. ile uyumluydu. Seitlinger ve ark. TT-PCL mesafesi i¢in
gbzlemciler aras1 uyumu miikkemmel bulmuglardir(p>0,93) (8). Biz de ¢alismamizda
gbzlemciler aras1 uyumu 0,944 miikemmel olarak tespit ettik ve bu acidan literatiir ile
uyumlu idi. Ancak dogru bir sinir deger belirlemek i¢in daha uzun siireli hasta takipli,

prospektif ve genis gruplu ¢aligsmalara ihtiyac oldugunu diistinmekteyiz.

TT-PCL mesafesi her ne kadar tek kemik tizerinde 6lgiilse de biz boyutlarindan
etkilenip etkilenmedigi tartisma konusudur. Wagner ve ark. diger 6l¢timlerde oldugu
gibi TT-PCL mesafesi i¢in de bireysellestirilmeye ihtiya¢ oldugunu belirtmislerdir. Bu
nedenle TT-PCL mesafesinin tibia platolarindan gecen seviyede mediolateral ¢apina
bolerek (TT-PCL/THD) hasta ve kontrol grubunda anlamli fark bulmustur. Ozellikle
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biiyliyen ve gelisen kemik ve kas yapisina sahip olan pediatrik gruplarda bu 6l¢iim
yonteminin TT-PCL mesafesine kiyasla daha objektif olabilecegini ifade etmistir.
Gozlemciler aras1 uyumu ise miikemmel bulmuslardir (>0,950) (82).

Heidenreich ve ark. rekiirren dislokasyonlu olgularla tek dislokasyonlu olgulari
karsilagtirdig1 ¢aligmada rekiirren dislokasyonu ongormede TT-TG mesafesinin 20
mm lizerinde olmasinin riski 5,38 kat arttirdigi, TT-PCL mesafesinin 24 mm {izerinde
Olclilmesinin ise 1,46 kat arttirdigin1 bulmuslardir. Aradaki farkin sebebini TT-PCL
mesafesinin femurdan bagimsiz bir Ol¢lim yontemini olmasina baglamislardir.
Omegin TT-PCL mesafesi 24 mm altinda, TT-TG mesafesi 20 mm’nin iizerinde olan
bir hastada ciddi bir internal femoral rotasyon mevcut olup tekrarlayan dislokasyon
goriilebilmektedir. Bunun tam tersi de miimkiin olabilir. Bu nedenle rekiirren
dislokasyon riski multifaktoriyeldir (78). Sundararajan ve ark. artmus TT-PCL
mesafesi icin rekiirren dislokasyon yasayan grupla, ilk defa dislokasyon yasayan grup
arasinda anlamli fark bulamamustir (42). Ikuta ve ark. artmis TT-PCL mesafesinin
rekiirren dislokasyon i¢in risk olusturmadigini ifade etmislerdir (p:0,39 OR:1,1).
Artmig bir TT-PCL mesafesinin kisinin boyu ve kemik boyutundan bagimsiz
dislokasyon i¢in risk faktorii olamayacagini belirtmislerdir. TT-PCL mesafesinin
proksimal tibia genisligine boliinerek bulunan “TT-PCL ratio” 6lglimiini
degerlendirmisler ve rekiirren dislokasyon grubunda anlamli derecede farklhi
bulmuslardir (p: 0,013) OR:7,2) (83). Biz ¢calismamizda rekiirren dislokasyon yasayan
grupla tek dislokasyon yasayan grup arasinda anlamli derecede fark bulduk (p:0,036).
Ancak literatiir gostermektedir ki, artmis lateralizasyon her zaman artmis bir Q agis1
ile iliskili olmayabilir. Bu nedenle kompleks bir dizilime sahip diz eklemi igin tek
kemik iizerinden Ol¢iilen TT-PCL mesafesinin rekiirren dislokasyon igin tek basina
risk Ongoriisiinde bulunamayacagini diisiinmekteyiz. Tim parametreleri ve risk
faktorlerini i¢eren bir skorlama sistemi olusturuldugunda ise TT-PCL mesafesi de

puanlama sistemine dahil edilmesi gereken 6nemli bir parametredir.

c. Tuberositas Tibia Rotasyon Acis1 (TTRA-muneta)

Tuberositas tibia lateralizasyonunu iki nokta arasinda mesafe 6l¢imii yerine
ac1 olarak tespit etmeye yonelik metotlar da gelistirilmistir. Farkli yazarlar farkl

Olciimler tanimlamistir. Muneta ve ark., Nagamine ve ark., Hinckel ve ark. ve
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Tsujimoto ve ark. femur ve tibia iizerinde belirledikleri farkli noktalar tizerinden
tuberositas tibia torsiyon agisin1 6lgmeye ¢alismiglardir (35, 84-86). Ancak TT-TG
mesafe Ol¢limiinde oldugu gibi bu ol¢limler de diz fleksiyon derecesinden ve diz
rotasyonundan etkilenebilmektedir. Demirayak ve ark. tek kemik tizerinden 6l¢iilen ve
diz pozisyonundan etkilenmeyecek TT-PCL agis1 6l¢iimiinii tariflemislerdir. Tedaviyi
tek basina yonlendiremese de TT-TG mesafesini destekleyecek bir 6l¢iim metodu
olarak kullanilabileceklerini ifade etmislerdir. (87). Biz ¢alismamizda giinlimiizde
lateralizasyon olgiimiinde altin standart sayilan TT-TG mesafesi ile ayni noktalari
referans kabul eden Muneta ve ark. tarafindan 6nerilen TTRA’y1 kullanmak istedik.
Orijinal ¢alismada da hasta grubu anterior diz agrisi olan kadinlardi. (35). Literatiirde
patellofemoral dislokasyonla iligkisini inceleyen calisma sayist neredeyse yoktu.
Steenen ve ark. dislokasyonun tekrarlama riskini 6ngdrmek agisindan yaptiklari
calismada TT-RA ve TT-TG mesafe olgiimlerinin benzer sonug vermedigini ifade
etmistir. Bazi hastalarda normal bir TT-TG mesafesi olmasina ragmen anormal TT-
RA mesafesi bulmuslardi. Ancak TT-TG mesafesi ile benzer oranlarda olmasa da
rekiirren dislokasyonu olan hastalarla kontrol grubu arasinda anlamli fark
saptamislardir (p<<0,001) (88). Literatiirde TT-RA i¢in tek dislokasyon ve rekiirren
dislokasyon grubunu karsilastiran ¢alismaya rastlamadik. Calismamizda 67,5+4 ve
tizerini normal kabul ettik. Vaka ve kontrol grubu arasinda ve rekiirren dislokasyon ve
tek dislokasyon grubu arasinda belirgin farklilik saptadik (sirayla p<0,001, p:0,009).
Bu agidan c¢alismamizin, literatiirde ¢ok fazla incelenmemis olan TTRA o6l¢timi
acisindan kiymetli oldugunu, dislokasyonun tekrarlamasi riski agisindan rekiirren ve
tek dislokasyon gruplarinin karsilastirildigr ilk calisma oldugunu diisiinmekteyiz.
Calismamizin sinirhiliklarindan birisi TT-TG mesafesinin 6l¢timiinde oldugu gibi, bazi
MRG incelemelerinde tuberositas tibianin inceleme alanina kismen girmis olmastydi.
Boyle hastalarda sagital planda tuberositas tibianin orta noktasini bulup es zamanlh
reformat goriintliide tuberositas tibiay1 aksiyel planda tespit edip 6l¢iimiimiizii yaptik.
llerleyen dénemde olusturulmast muhtemelen olan bir puanlama sisteminde TTRA
Ol¢iimiiniin de olmasi gerektigini ve tek basma olmasa da operasyon kararina yon

verebilecegini diistinmekteyiz.
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6. SONUC

Dizde kompleks anatomik yap1 nedeniyle ¢ok sayida varyasyon izlenmektedir.
Bu nedenle PFD’li olgularda tedavi ve operasyon karari verilirken radyolojik
goriintiileme ve MRG biiyiilk 6nem tasimaktadir. PFD i¢in etiyolojik anatomik
faktorler baglica troklear displazi, patella yerlesim bozuklugu ve tuberositas tibia
lateralizasyonu basliklar1 altinda degerlendirilebilir. Bu faktorlerin radyolojik tespiti
icin ¢ok sayida yontem gelistirilmis olsa da birbirine tstiinliikleri agisindan hala ortak
bir goriis mevcut degildir. Calismamizda troklear displazi i¢in TD, FM/FL orani, FSA
ve LTIA 6lgiimleri, patellar yerlesim bozuklugu icin Insall-salvati ineksi, tuberositas
lateralizasyonu i¢in TT-TG mesafesi, TT-PCL mesafesi ve TTRA 6l¢iimii kullanilmig
olup, bu 6l¢timlerin sinir dig1 degerleri, patella alta ve troklear displazi varlig1 PFD igin
risk olusturmaktadir ve MRG’de dikkatli degerlendirilmelidir. Rekiirren dislokasyon
grubunda ise tuberositas tibia lateralizasyonunu gésteren TT-TG mesafesi, TT-PCL
mesafesi ve TTRA 6l¢iimii ve troklear displazi tespitinde kullanilan LTIA 6l¢iimii, Tip
D displazi varligi, tek dislokasyon yasayanlara gore anlamli olarak farklidir ve
PFD’nin tekrarlamasini 6ngoérmede faydalidir. Sonu¢ olarak PFD’li olgularda tek
radyolojik Ol¢iim parametresi ile tedavi karart verilmemesi, etiyolojik faktoriin
MRG’de dogru tespiti ve bireysellestirilmis degerlendirme sistemleri olusturulmasi
gerektigini diisiinmekteyiz. Bu acidan calisgmamiz literatiire Onemli katki

saglamaktadir.
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