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OZET

Amac: Bu arastirmanin amaci patellar dislokasyon veya subluksasyonlu hastalarda Tibial
Tiberkiil-Trochlear Oluk (TT-TG) mesafesi ile Tibial Tiiberkiil- Roman Ark (TT-RA)
mesafesini  karsilagtirmak, TT-RA mesafesinin giivenilirligini ve tekrarlanabilirligini
degerlendirmek, Manyetik Rezonans Goriintiilemede (MRG) ve Bilgisayarli Tomografide (BT)

cerrahi tedavi endikasyonu i¢in patolojik esik degerlerini belirlemektir.

Gere¢ ve Yontem: Haziran 2021-Mart 2023 tarihleri arasinda Ankara Bilkent Sehir
Hastanesi Radyoloji Kliniginde diz eklemine yonelik ¢ekilmis MRG ve/veya BT tetkikleri
retrospektif olarak taranmistir. Dahil edilme kriterlerine uyan patellar subluksasyon veya
dislokasyon bulunan 259 (84 diz BT, 175 diz MRG) tetkik ile ¢aligma grubu, 262 (85 diz BT ve
177 diz MRG) tetkik ile kontrol grubu belirlenmistir. Her iki grupta TT-RA, TT-TG, Tibial
Tiiberkiil-Arka Capraz Bag (TT-ACB) mesafeleri ile Roman Ark yiiksekligi, trochlear sulkus
acis1 ve total femoral kondil genisligi 6l¢iilmiis, trochlear morfoloji degerlendirilmistir. Olgiimler
iki radyolog tarafindan ayri ayri yapilmistir. Mevcut olglimler student-t independent testi ile
karsilastirilmis, gozlemciler aras1 ve gozlemci i¢i tekrarlanabilirlik ve giivenilirlik —smif igi
korelasyon katsayilart (ICC) gosterilmis, cerrahi tedavi endikasyonu igin patolojik esik
belirlemede alic islem karakteristikleri (ROC) analizi yapilmistir. TT-TG ve TT-RA mesafeleri

Pearson korelasyon analizi ile kiyaslanmistir.

Bulgular: Patellar subluksasyon veya dislokasyon olan 259 hastadan 113’1 (%44)
erkek, 146’u (%56) kadindi; yas ortalamasi 32,4 idi. Calisma grubu ile kontrol grubu
kiyaslandiginda TT-RA, TT-TG, TT-ACB mesafeleri ve trochlear sulkus agilari arasinda anlamli
fark bulunmustur (p<0,001). BT ve MRG olarak alt gruplarda da belirtilen dlglimler arasinda
anlamli fark mevcuttur (p<0,001). Calisma grubunda her Dejour siniflamasi i¢in ayr1 ayri olarak
TT-RA, TT-TG ve TT-ACB mesafelerinden elde edilen gozlemciler aras1 ICC degerlerinde TT-
RA mesafesi diger 6l¢iimlerden daha yiiksek ICC degerine sahiptir (>0,959). Calisma grubunda
her Dejour siniflamasi i¢in ayr1 ayr1t TT-RA, TT-TG ve TT-ACB mesafelerinden elde edilen
gozlemci i¢i ICC degerlerinde TT-RA mesafesi diger dl¢imlerden daha yiiksek ICC degerine
sahiptir (>0,988). ROC analizleri sonuglarina gére MRG igin; TT-RA mesafesi>17,30 mm, TT-
TG mesafesi>13,30 mm, TT-ACB mesafesi>23,8 mm, trochlear sulkus ag¢is1 >146 derece
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degerlerinin patellar subluksasyon veya dislokasyon tahmin etmede sensivite ve spesifitesi
yiiksektir. BT igin; TT-RA mesafesi>18,80 mm, TT-TG mesafesi>15,60 mm, TT-ACB
mesafesi>21,5 mm, trochlear sulkus agis1 >148 derece degerlerinin patellar subluksasyon veya
dislokasyon tahmini etmede sensivite ve spesifitesi yiliksektir. TT-TG ve TT-RA mesafeleri

arasinda giiclii bir korelasyon bulunmustur (r=0,867, p<0,001).

Sonug¢: Arastirmamiz bize patellar subluksasyon veya dislokasyonlu hastalarda TT-RA
mesafesinin, tibial tiiberkiil lokalizasyonunu belirlemede anlamli bir 6l¢iim yontemi oldugunu ve
gozlemciler arasi ile gézlemci igi TT-RA ol¢iimiiniin, TT-TG 6lglimiine gore daha tekrarlanabilir
ve giivenilir oldugunu gostermistir. Elde edilen veriler ile TTO endikasyonu i¢in MRG’de 17,3
mm, BT de 18,8 mm TT-RA mesafesi i¢in patolojik esik deger olarak kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Bilgisayarli Tomografi, Manyetik Rezonans Goriintiileme, Patellar

Dislokasyon, Tibia.
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to compare the Tibial Tuberosity-Trochlear Groove
(TT-TG) distance with the Tibial Tuberosity-Roman Arch (TT-RA) distance in patients with
patellar dislocation or subluxation, assess the reliability and repeatability of the TT-RA distance,
and determine pathological threshold values for surgical treatment indication in Magnetic

Resonance Imaging (MRI) and Computed Tomography (CT).

Materials and Methods: Between June 2021 and March 2023, retrospective screening
of MRI and/or CT examinations of the knee joint was conducted at Ankara Bilkent City Hospital
Radiology Clinic. A study group consisting of 259 examinations (84 knee CT, 175 knee MRI)
meeting the inclusion criteria with patellar subluxation or dislocation was established, along with
a control group consisting of 262 examinations (85 knee CT and 177 knee MRI). In both groups,
measurements were taken for TT-RA, TT-TG, Tibial Tuberosity-Posterior Cruciate Ligament
(TT-PCL) distances, Roman Arch height, trochlear sulcus angle, and total femoral condyle width,
while trochlear morphology was evaluated. The measurements were independently performed by
two radiologists. The existing measurements were compared using the Student's t-test. Intra-
observer and inter-observer repeatability and reliability were demonstrated using intraclass
correlation coefficients (ICC). Receiver Operating Characteristic (ROC) analysis was conducted
to determine the pathological threshold for surgical treatment indication. TT-TG and TT-RA

distances were compared using Pearson correlation analysis.

Results: Out of the 259 patients with patellar subluxation or dislocation, 113 (44%) were
male, and 146 (56%) were female, with an average age of 32.4. When comparing the study group
with the control group, significant differences were found in TT-RA, TT-TG, TT-PCL distances,
and trochlear sulcus angles (p<0.001). Significant differences were also present in the
measurements among the subgroups categorized by CT and MRI (p<0.001). In the study group,
TT-RA distance had a higher interobserver ICC value (>0.959) for each Dejour classification
when compared to TT-TG and TT-PCL distances. Similarly, TT-RA distance had a higher
intraobserver ICC value (>0.988) for each Dejour classification in the study group. According to
the results of ROC analyses for MRI, TT-RA distance >17.30 mm, TT-TG distance > 13.30 mm,

TT-PCL distance > 23.8 mm, and trochlear sulcus angle > 146 degrees had high sensitivity and
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specificity in predicting patellar subluxation or dislocation. For CT, TT-RA distance >18.80 mm,
TT-TG distance > 15.60 mm, TT-PCL distance > 21.5 mm, and trochlear sulcus angle > 148
degrees also had high sensitivity and specificity in predicting patellar subluxation or dislocation.
A strong correlation has been found between the TT-TG and TT-RA distances (r=0.867,
p<0.001).

Conclusion: Our research has shown that in patients with patellar subluxation or
dislocation, the Tibial Tuberosity-Roman Arch (TT-RA) distance is a significant measurement
method for determining tibial tuberosity localization, and that both interobserver and
intraobserver TT-RA measurements are more repeatable and reliable compared to TT-TG
measurements. Based on the data obtained, a pathological threshold value for TTO (Tibial
Tuberosity Osteotomy) indication can be used as 17.3 mm for TT-RA distance in MRI and 18.8

mm in CT.

Keywords: Computed Tomography, Magnetic Resonance Imaging, Patellar Dislocation,
Tibia.



1. GIRIS VE AMAC

Patellar dislokasyon, patella ile femur eklem yiizleri arasindaki temasin tam
kayb1; patellar subluksasyon ise patella ile femur eklem yiizleri arasindaki temasin
kismen kaybi olarak tanimlanan yaygin bir diz hastaligidir (1-9). Geng ve fiziksel
olarak aktif bireylerde daha sik goriilmektedir (1-6). Travmatik, tekrarlayan ve
habitiiel olarak siniflandirilir (6). Trochlear displazi, artmig tibial tiiberkiil-trochlear
oluk (TT-TG) mesafesi, patella alta, patellar tilt birincil predispozan faktorler iken;
femoral anteversiyon, artmis eksternal tibial rotasyon, ligament hiperlaksitesi ile
birlikte genu rekurvatum, vastus medialis hipoplazisi, artmis Q agis1 ve genu valgum
ikincil predispozan faktorlerdir (6,9). Klinik muayenede genellikle dizde agri,
patellanin yana kaymasi ile olusan sekil bozuklugu ve fleksiyon kontraktiirii goriiliir
(6). Tami direkt radyografi, Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans
Goriintilleme (MRG) ile konur (1, 6, 7, 9, 10). Osteokondral fraktiir, patellofemoral
artrit, patellar instabilite, agri, tekrarlayan patella ¢ikigi gibi kisa ve uzun donemde
komplikasyonlar goriilebilir (1, 6). Nonoperatif ya da yumusak dokulara yonelik
cerrahi prosediirler, kemik yapilara yonelik cerrahi prosediirler veya kombine cerrahi

prosediirler ile tedavi edilir (6, 9).

Kemik yapilara yonelik yapilan cerrahi prosediirlerden olan Tibial Tiiberkiil
Osteotomisi (TTO); patellofemoral instabilitede, patella ile trochleadaki kikirdak
defektlerinde ve patellofemoral osteoartritte endike olan tibial tiiberkiiliin transfer
edilmesine dayanan cerrahi tedavi seklidir (1, 7, 9, 11). Patella dislokasyonu veya
subluksasyonu olan hastalarda MRG i¢in esik degerleri tartismali olmakla birlikte TT-
TG mesafesinin BT’de 20 mm veya daha fazla olmasi TTO i¢in endikasyon olusturur.
Bu 6l¢iim bircok calismada gecerliligi dogrulanmis bir 6l¢timdiir, tibial tiiberkiiliin
lateralizasyonunu yansitir (1, 7, 9, 12, 13). Ancak Ozellikle trochlear displazili
olgularda trochlear olugun en derin yerini saptamadaki giigliik nedeni ile TT-TG
mesafesinin giivenilirligi ve tekrarlanabilirligi azalmaktadir; bu nedenle 6zellikle
trochlear displazili hastalarda, tibial tiiberkiil pozisyonunu belirlemek adina Roman
Arkin daha objektif bir anatomik lokalizasyon oldugu savunulmaktadir (1, 10, 14, 15,
16).



Arastirmamizda; merkezimizde MRG ya da BT ile patella dislokasyon veya
subluksasyon tanisi koyulan hastalarda, retrospektif olarak TT-TG ve TT-RA
mesafeleri olgiilerek ayni yas ve cinsiyetteki kontrol grubu ile karsilastirilacaktir.
Olgiimler kor randomize olarak iki farkli radyolog tarafindan yapilacak olup iki
gozlemci arasinda ve gozlemci i¢i tutarlilik ile 6l¢iim yontemlerinin giivenilirligi

mevcut literatiir kapsaminda degerlendirilecektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. DIiZ ANATOMISI

Diz eklemi; insan viicudunun en fazla yiik tasiyan, en biiyiikk, kompleks,

sinoviyal ve dize genis hareket olanagi veren eklemidir (17).
2.1.1. Kemik Yapilar

Tibia proksimal kesim, femur distal kesim ve patella diz eklem yapisina katilan

kemik yapilardir (17).

Viicudun en biiylik sesamoid kemigi olan patella embriyonik dénemde 7.
haftada gelismeye baslar. Hiicreler patellar tendonun derin tabakasinda gelisir ve
baslangicta kikirdak yapi olustururlar, bu kikirdak yapi 4-6 yaslarinda ossifiye olur,
alt1 adet ossifikasyon merkezi birleserek tek bir ossifikasyon c¢ekirdegi olusturur (18).
Tabani yukarida tepesi asagida tiggen seklinde olup iist kenarna kuadriceps kasinin
tendonu, alt kenarina ise patellar tendon tutunur; anterior yiizeyi konvekstir (Sekil 1)
(17). Posterior yiizeyi femurun interkondiler mesafedeki V seklindeki trochlea ile
eklem yapmaktadir, posterior yiizeyi vertikal median ¢ikinti ile medial ve lateral
fasetlere ayrilir (17, 19). Medialde kiigiik bir fazladan faset mevcut olup %25’inde non
artikiilerdir ancak geri kalan yiizey 5,4 mm ile 6,4 mm arasinda kalinlig1 degisen
viicudun en kalin hyalin kartilaj1 ile kaphdir (19, 20). Wiberg patellanin medial ve
lateral fasetlerinin biiyiikliik ve sekillerine gore 3 tip tanimlamistir, ancak bunlarin
klinik 6nemleri net anlagilamamistir (19, 20). Patellanin boyutla ilgili anomalileri
arasinda patella parva ve patella magna bulunur; gelisimi ile ilgili anomalilerden
patella aplazisi, hipoplazisi, bipartit patella, multipartit ve fragmantasyon sik goriilen
displazilerdir (21). Ayrica avci sapkasi patella da karsimiza sik ¢ikan formlardandir
(21). Dikey konumunu degerlendirmek igin gesitli 6l¢lim yontemleri gelistirilmis olup
Insall Salvati yontemi en bilinen yontemlerden biridir; lateral grafilerde patellar
tendon uzunlugunun patellar uzunluga orani ile elde olunur (22). Bu oran 1,2’den
biiyiik ise yiiksek yerlesimlidir ve patella alta adin1 alir, oran 0,8’den kiigiik ise diisiik
yerlesimlidir ve patella baja olarak adlandirilir (22).



LATERAL FASET 5 MEDIAL FASET

Sekil 1. Patella Anatomisi

Insan iskeletinin en uzun ve en giiclii kemigi olan femurun distal kesimi diz
eklemine katilan osseoz yapilardandir (Sekil 2). Medial ve lateral femoral kondiller
arasinda uzanan trochlea hyalin kartilaj ile kapli olup patellofemoral eklemi olusturur
(19, 21). Patellar subluksasyon ve dislokasyonlarda major predispozan faktor olarak
degerlendirilen trochlear displazi kranial kismui etkileyen trochlear oluk derinliginin
morfolojik anomalisidir (19). Femoral kondillerin posteriorunda kondilleri birbirinden
ayiran lateral kenar1 vertikal bir ¢izgi seklinde medial yiizeyi kemer benzeri bir egri
olusturan interkondiler ¢entik mevcuttur ve trochlea proksimal kesimde yuvarlak bir

kemer goriiniimii alarak Roman Ark adini alir (1, 23).
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Sekil 2. Femur Distal Anatomisi. Sag femurun 6n (a), arka (b) ve alttan

goriintiisii (¢). (Bozkurt M. Diz Eklemi Posterior Anatomisi ve Klinik Uygulamalar,
Ankara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Doktora Tezi, 2017’den alinmustir)

Medial ve lateral meniskiislerin oturdugu medial ve lateral platolar diz eklem
yapisina katilan tibianin proksimal kesimini olusturmaktadir, femoral kondiller ile
birlikte femorotibial eklemi olustururlar (Sekil 3) (17, 24). Tibial tiiberkiil, tibial
kondillerin hemen alt seviyesinde proksimalde tibia 6n yiizde yer alan tibiaya ait bir

¢ikint1 olup patellar tendonun tutundugu anatomik lokalizasyondur (17).
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Sekil 3. Tibia Proksimal Kesiminin Anatomisi. Sag tibia’nin 6n (a), arka (b),

lateral (c) ve medial (d) goriintiisii. TT: Tuberositas tibia. (Bozkurt M. Diz Eklemi
Posterior Anatomisi ve Klinik Uygulamalar, Ankara Universitesi Saglk Bilimleri

Enstitiisti, Doktora Tezi, 2017’ den alinmistir)
2.1.2. Eklem Kapsiilii ve Eklem Yapisina Katilan Baglar

Eklem kapsiilii; diz eklemini gevreleyen dis katmani fibroz konnektif dokudan

i¢ katmani ise sinoviyal sivi salgilayan sinoviyal membrandan olusan, kollateral



ligamanlar nedeni ile lateralde daha kalin, siiperiorda femoral kondillere inferiorda

tibial kondillere tutunan ¢ift katmanli bir yapidir (17).

Eklem yapisina katilan baglardan ligamentum Kollaterale fibulare, femur
lateral kondil ile fibula basi arasindadir ve eklem kapsiilii ile iliskisizdir; ligamentum
kollaterale tibiale, femur epikondili ile tibia medial kondil arasindadir ve eklem
kapsiilii yoluyla medial meniskiise baghdir; ligamentum popliteum obliquum,
semimembranoz kasinin tendonu tarafindan olusturulur tibia medial kondil ile femur
lateral kondil posterior yiizleri arasinda oblik seyir izler; ligamentum popliteum
arcuatum, eklem yiiziine posteriordan yapisir; femur lateral kondil, fibula bas1 ve tibia
interkondiler alan arasindadir (17, 25). Medial patellofemoral ligament (MPFL);
gastroknemius ile medial femoral epikondil ve adduktor tiiberkiiliin olusturdugu tiggen
sekilli bir alandan baslayan, patellanin siliperior medial kenarina yapisma gosteren,
patellay1 stabilize eden bir yapidir (19). Patellar tendon; patellanin apeksi ile tibial
tiiberkiil arasinda yer alan, aslinda kuadriceps kasmin tendonlarimin devami olan,

ekstensér mekanizmaya yardimei olan bir tendondur (Sekil 4) (17, 25, 26).

Patellar // Medial :
tendon | collateral =
ligament

t [ |
Sekil 4. MPFL ve Patellar Tendon Anatomisi (Duthon VB. Acute traumatic
patellar dislocation. Orthop Traumatol Surg Res. 2015; 101(1 Suppl): S59-67’dan

alimustir.)


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Duthon+VB&cauthor_id=25592052

2.1.3. Eklem I¢i Baglar

Ligamentum Kkrusiatum anterior diger adiyla on g¢apraz bag; lateral femoral
kondilin posteromedialinden baslayan, anterior tibial c¢ikintinin anterolateral
kesiminde tibiada sonlanan, genellikle anteromedial ve posterolateral olmak iizere iki
demet barindiran, intrakapsiiler ekstrasinoviyal bir yapidir (17, 19, 27, 28). Hipoplastik
ya da aplastik 6n ¢apraz bag, li¢lii demet 6n ¢apraz bag gibi varyasyonlar1 mevcuttur
ve en sik patolojileri komplet veya inkomplet 6n capraz bag riiptiirii, mukoid
dejenerasyon ve On ¢apraz bagin giidiik tuzaklanmasidir (19). Temel fonksiyon olarak
anterior tibial translasyonu kisitlar ve meniskiis hasarimi onler, fleksiyonda gevser,

ekstansiyonda gerilir (19, 27).

Ligamentum krusiatum posterior diger adiyla arka ¢apraz bag; medial femoral
kondilin lateralinden baslayan, tibial kondilin posterolateral interkondiler yiizeyinde
sonlanan, 6n ¢apraz bag gibi anterolateral ve posteromedial iki demetten olusan, 6n
capraz bagdan iki kat daha giiclii, intrakapsiiler ekstrasinoviyal bir yapidir (17, 19, 27).
Arka capraz bag riiptiirii, mukoid dejenerasyon, ganglion Kistleri gibi patolojileri
mevcuttur (19). Temel fonksiyon olarak posterior tibial translasyonu kisitlar, biiyiik
anterolateral demet fleksiyonda gerilirken kii¢iik posteromedial demet ekstensiyonda
gerilir (27).

2.1.4.Meniskiisler

Lateral ve medial olmak iizere meniskiisler; femoral kondil ile tibial platolar
arasinda aksiyel yiikii radyal kuvvete doniistiirerek hyalin artikiiler kartilajin
asimmmasini engelleyen, eklem kayganligina ve sok absorbsiyonuna katki saglayarak
dizin stabilitesini saglayan fibrokartilaj yapisinda C seklinde yapilardir (17, 19, 29).
Periferde daha kalin i¢ kisimlarda daha incedirler; longitudinal olarak anterior boynuz,
govde ve posterior boynuz olmak iizere ti¢ kisma ayrilir (19). Meniskiis aplazisi ya da
hipoplazisi, diskoid meniskiis, meniskiis insersiyo anomalisi, halka seklinde lateral

meniskiis, meniskal ossikiil seklinde varyantlart mevcuttur (30, 31).

C seklinde semisirkiiler bir yapiya sahip olan ve lateral meniskiisten daha

biiyiik olan medial meniskiis, lateral meniskiise gore eklem kapsiiliine daha siki bir



sekilde yapistigi i¢in daha az hareketlidir. Bu nedenle medial meniskiis patolojileri
lateral meniskiis patolojilerine kiyasla daha sik karsimiza ¢ikmaktadir (19). Posterior
boynuz anterior boynuzdan daha biiyiiktiir ve anterior boynuz 6n ¢apraz bagin tibial
yapisma yerinin hemen anteriorunda yer alan interkondiler alana, posterior boynuz
tibial platonun posterior interkondiler alanina, medial pargasi ise medial kollateral

ligamanin derin tabakasina yapisir (19).

Anterior ve posterior boynuzlari birbirine daha yakin ve birbiri ile esit
biiyiikliikte C seklinde olan lateral meniskiis mediale gore daha kiiciik boyutludur
(19). Anterior boynuz 6n capraz bagm tibial tutunma yerinin posterolateralinde yer
alan tibia anteriorunda yer alan tibial ¢ikintiya, posterior boynuz medial meniskiis
posteriorunun santral tutunma yerinin anteriorundaki tibial platonun posterior
interkondiler alania tutunur (19). Lateral kollateral ligament ile baglantis1 yoktur,

popliteomeniskal ligamentler ile eklem kapsiiliine zayif bir sekilde yapisir (19).

Meniskiis yirtiklari, dejenerasyonlari, meniskiis maserasyonu,
meniskokapsiiler ayrisma, meniskal ekstriizyonlar, meniskiis kistleri medial
meniskiiste daha fazla olmak tizere her iki meniskiiste de karsimiza sik ¢ikan

patolojilerdir (19).
2.1.5.Bursalar

Bursa; tendonlarin birbiri lizerinde hareket ettigi veya kemik ylizey lizerinde
kaydig1 alanlarda bulunan, siirtiinmeyi azaltan, sinoviyal zarla kapli keselerdir ve
eklem ile iligkilerine gore kominikan veya nonkominikan olarak degerlendirilirler
(32). Travma, enfeksiyon, artrit ve siirtiinme gibi nedenler bursada sivi birikimine
neden olabilir ya da iliskili eklemden bursaya yayilabilir; bursada inflamasyon uzun
stireli hale gelince bursada boyut artisi ile duvar kalinlasmasi gergeklesir bursit

meydana gelir ve klinik olarak diger diz patolojilerini taklit edebilir (32).

Infrapatellar bursa yiizeyel ve derin olmak iizere ikiye ayrilir. Yiizeyel
infrapatellar bursa deri ile patellar tendonun distal 1/3’l arasindadir, bursiti mesleki
diz ¢cokmeden dolay1 din adamlarinda daha siktir ve travma bir diger etiyolojidir (19,

32). Derin infrapatellar bursa tibianin anterioru ile patellar tendon distal kesimi



arasinda yerlesimlidir, hoffa yag yastik¢ig1 inferiorundadir; bursiti ekstensor
mekanizmanin sik kullanildigr kosucu ve atlayicilarda siktir, Osgood-Schlatter ile
iliskilendirilmistir (17, 19, 32).

Suprapatellar bursa femur ile distal rektus femoris kasinin tendonu arasinda
izlenen eklem ile iligkili bir bursa olup eklem igi siv1 artisinda suprapatellar bursada

s1v1 sik goriilen bir bulgudur (32).

Prepatellar bursa proksimal patellar tendon ve patella ile cilt arasinda
yerlesimlidir, kronik bursiti tekrarlayan diz ¢okmeye bagli travmaya sekonder olarak

gelisir ve hizmetci dizi olarak bilinir. (19, 32)

Semimembrandz-gastroknemius  bursa, semimembrandz tendonu ile
gastroknemius medial tendonu arasinda yer alan at nali seklinde bir bursa olup Baker
Kisti de bu bursaya eklem sivisinin eflizyon veya artmis basing nedeni ile

ekstravazasyonudur (19, 32).

Gracilis, semitendinosus ve sartorius kaslarmin tendonlarmin diz eklem
seviyesinin 5-6 cm distalinde proksimal tibia metafizi medial yoniinde birlesimi ile
olusan tendon insersiyosuna pes anserinus adi verilir; pes anserin bursasi da bu tendon
ile tibial kondil arasinda yer alir (17, 19, 32). Patolojileri medial meniskiis yirtiklarini

veya medial kollateral ligaman hasarlarin1 taklit edebilir (32).
2.1.6. Dizin Arteriyel, Venoz, Lenfatik Dolasimi ve Sinirsel innervasyonu

Dizin femoral, popliteal, tibial arterler tarafindan olusturulan zengin bir
arteriyel anastomoz ag1 mevcuttur. Popliteal arterin dali olan siiperior lateral ve
stiperior medial genicular arterler femoral kondilleri, inferior lateral ve inferior medial
genicular arterler tibial kondilleri, orta genicular arter ise 6n ve arka ¢apraz bagi besler
(17, 25, 33). Ayrica lateral circumflex femoral arterin inen dali, femoral arterin inen
genikular dali, posterior tibial arterin inen circumflex dali, anterior tibial arterin
anterior ve posterior rekurren dallart dizi besleyen arteryel anastomoz yapisina
katilirlar (17, 25, 33).
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Dizi drene eden vendz yapilar ise arterlere eslik eden anterior tibial ven,

popliteal ven, femoral vendir (17).

Diz ve bacaktan gelen lenfatik drenaj dncelikle popliteal lenf nodlarina drene
olurken bu popliteal lenf nodlar1 da distal kesimle birlikte inguinal lenf nodlarina drene

olurlar (17, 34).

Dizin innervasyonu; femoral sinirin dallarindan olan nervus safenus ve kaslara
giden dallari, siyatik sinirin dallarindan olan nervus tibialis ve nervus fibularis

communis ve nervus obturatorius tarafindan saglanir (19, 35, 36).

2.2. DiZiN BiYOMEKANIGI

Diz eklemi, tibiofemoral ve patellofemoral olmak iizere temelde iki eklem
olarak ele alinabilir. Tibiofemoral eklem, viicut agirliginin femurdan tibiaya
iletilmesini saglar ve tibianin az miktarda aksiyel rotasyon hareketine olanak verir
(26).

Patellofemoral eklem, patella aracihigiyla kuadriceps kasinin olusturdugu
ekstensor kuvveti rotasyon merkezinden uzak tutarak kuvvet kolunu uzatir, mekanik
avantaj saglar ve patellar tendon araciligryla bu kuvvetin yoniinii degistirir. Femurun
tibia lizerinde kaymasi ve donmesi nedeni ile rotasyon merkezi fleksiyonda degisir bu
durum da kuvvet kolunun uzunlugunun degismesine dolayli olarak da donme etkisinin
degismesine yol agar. Patella tam fleksiyondan tam ekstensiyon pozisyonuna gelirken
proksimalden distale yaklasik 7 cm mesafe kat eder, anterior posteriorda bu mesafe 19
mm’dir. Fleksiyon ile birlikte tibiadaki internal rotasyon ile yaklasik mediale dogru 7
mm yol kat eder. Q acist patellay1 etkileyen proksimal ve distal germe kuvvetleri
arasindaki a¢1 olup sirtiistli yatan hastada diz ekstensiyonda ve kuadriceps kasi kasili
halde spina iliaca anterior siiperior (SIAS) ile patella santrali-patella santrali ile
tuberositas tibia arasinda olgiilen agidir. Herhangi bir dis miidahale olmaksizin diz
ekstansiyon halinde iken gerilme kuvveti SIAS ile tuberositas tibiay1r aym hizaya
getirmek isteyeceginden patella bir o kadar disar1 kayar ve bu durum Q agisi ile
orantilidir. Diz fleksiyona geldik¢e patellofemoral temas baslayacak ve tibianin

internal rotasyonu nedeni ile de Q agis1 azalacaktir ancak ilerleyen fleksiyonla patella
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sulkusa oturacak ve sulkusun derinligi ile stabil hale gelecektir. Ancak kemik uyumu
yeterli degilse 6rnegin trochlear displazi gibi nedenlerden dolay: stabilite sadece
yumusak dokular tarafindan saglanilmaya c¢alisilacak ve ilerleyen zamanlarda
subluksasyon gelisecektir (37). Genellikle patella ile femoral trochlea arasindaki
eklem iligkisi 20 derece fleksiyonda iken baslar bu durumun daha erken veya geg
olmasi patellar tendon uzunluguna yani patella baja veya patella altaya gore degisir.
Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti (PFERK) bu temas basladiktan sonra eklem
yiizeyinde Kuadriceps tendonu ile patellar tendonun gerilim kuvvetlerinin bilesenidir
(Sekil 5). Pratikte esit olmamasina ragmen bu kuadriceps ve patellar tendonun gerilim
kuvvetleri esit kabul edilir ve aralarindaki agiya alfa (a) agist adi verilerek PFERK=
2F Cos a/2 seklinde bilesen hesaplanir. Birgok faktorden etkilenen a ag¢is1 normal
dizlerde fleksiyon arttikga azalir ve cos a/2 degeri de giderek artar. PFERK’in
olusturacagi basing (B), patellofemoral eklemin temas alani ile ters orantilidir ve B=
PFERK/A seklinde hesaplanir. Buradan ¢ikarilacak sonug patellofemoral eklemdeki
ekstensor kuvvetlerinin bilesenin yarattig1 basing, dizin fleksiyonunun artmasi ile ya
da patellofemoral eklemin temas alaninin azalmasi ile artar (37). Patellofemoral eklem
temasinin azalmasina neden olan faktorler arasinda tibial dis rotasyon, genu varum ve
valgum, femoral anteversiyon, lateral kondil hipoplazisi, patella alta, patellar

subluksasyon vb. dizilim bozuklari sayilabilir (37).

Sekil 5. Patellofemoral Eklem Reaksiyon Kuvveti. (Kuru G, Haberal B, Avci
C. Patellofemoral biyomekanik. TOTBID Dergisi 2012; 11(4):274-280’den

alinmustir.)
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2.3. PATELLAR SUBLUKSASYON VE DiSLOKASYON TANIMI,
EPIDEMIiYOLOJIiSi

Patellar dislokasyon patellofemoral eklem temasmnin tam kaybini, patellar
subluksasyon ise patellofemoral eklem temasinin kismen kaybini ifade etmektedir.
Literatiirde zaman zaman kavram kargasast nedeni ile patellar dislokasyon ve
subluksasyon yerine patellar instabilite terimi kullanilsa da patellar instabilite dizde
agri, ligament laksitesi, dizilim bozuklugu gibi dislokasyon veya subluksasyon
olmadan goriilen tanilar1 da i¢ine almakta olup daha kapsamli bir tanimlamadir. Aksi
iddia edilmedikge patella dislokasyonu denilince akla patellanin laterale dislokasyonu
gelmelidir. Medial dislokasyon genellikle iatrojenik olup seyrek goriiliir, intraartikiiler
dislokasyon da ¢ok nadir olup sadece boyle bir taninin var oldugu akilda tutulmalidir
(6). Akut travmatik primer patellar dislokasyon, tekrarlayan patellar dislokasyon ve
habitiiel patellar dislokasyon olarak ayrilir ve bu ayrim tedavi yontemini belirlemede

Onem arz eder (6).

Akut travmatik primer patellar dislokasyon daha once patellar dislokasyon
tanis1 olmayan hastalarda, travmaya sekonder gelisen, genellikle medial-parapatellar
yumusak doku yaralanmalariin eslik ettigi patellar dislokasyondur; dizde ikinci en
yaygin travmatik hemartroz nedeni olup tiim diz yaralanmalarinin %2 ile %3’{inii
olusturur (6, 38, 39). Akut travmatik primer patellar dislokasyonun insidansi galigilan
grup, yas ve cinsiyete gore degismekte olup yapilan ¢aligmalarda 100.000 kiside 2 ile
74 arasinda genis bir aralik olarak tahmin edilmistir (40, 41, 42). Kadin ve erkeklerin
insidansinin karsilastirilmasi konusunda tam bir fikir birligi olmasa da kadinlarda
ikinci dekadda insidansin erkeklere oranla daha yiiksek oldugunu ancak iicilincii
dekadda ise tam tersi oldugu belirtilmistir (2). Ancak su kesin olarak séylenebilir ki
geng ve fiziksel olarak aktif bireylerde insidans ve prevalans yiiksektir (1-6, 43).

Akut travmatik primer patellar dislokasyonu takiben birka¢ defa daha patellar
dislokasyon meydana geliyorsa buna tekrarlayan diger adiyla rekiirren patellar
dislokasyon denir (6). Habitiiel dislokasyon ise travma olmaksizin patellanin diz
fleksiyon halinde iken disloke olmasini, dizin ekstansiyon pozisyonuna gegince reloke
olmasmi ifade eden bir terimdir (6). Tekrarlayan, habitiiel patellar dislokasyon ve

patellar subluksasyon icin kabul gormiis insidans caligmalar1 literatiirde mevcut
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degildir ancak patellofemoral instabilite baglig1 altinda bu patolojilerin de geng ve

fiziksel olarak aktif bireylerde daha sik gézlendigi belirtilmistir.

24. PATELLAR SUBLUKSASYON VE DISLOKASYON ICIN
PREDISPOZAN FAKTORLER

Trochlear displazi, artmis TT-TG mesafesi, patella alta, patellar tilt birincil
predispozan faktorler iken; artmis femoral anteversiyon, artmis eksternal tibial
rotasyon, ligament hiperlaksitesi ile birlikte genu rekurvatum, vastus medialis
hipoplazisi, artmis Q agis1, genu valgum ikincil predispozan faktorlerdir (6,9).

Birincil predispozan faktorlerden olan trochlear displazi trochleanin 6zellikle
kranial kisminda dikkat ¢eken trochlear olugun sekil ve derinligindeki geometrik
morfolojik bir anomalidir (19, 44). Lateral grafilerde trochlear displaziyi
degerlendirmek icin kalitatif ve kantitatif yontemler tanimlanmis olup bunlar
caprazlama isareti (crossing sign), trochlear tiimsek ve trochlear derinliktir. Lateral
grafide femur anterior korteksten distale dogru tanjansiyel 10 cm bir ¢izgi ¢ekilir, eger
trochlea tabani bu ¢izginin anteriorunda kaliyorsa pozitif translasyon adi verilir ve 3
mm’nin Ustii patolojik kabul edilir. Posterior femoral korteksten tanjansiyel distale
dogru bir ¢izgi ¢izilir, bu ¢izgiye proksimal femoral kondiller hizasindan gecen ikinci
bir dik ¢izgi cizilir. Tariflenen ¢izgilerin kesisim yerinde baslayan 15 derece asagiya
dogru agili ¢izgide trochlea tabani ile kondillerin anterioru arasindaki fark trochlear
derinligi verir ve bu derinligin 4 mm’ye esit veya daha az olmasi displazi igin
anlamlidir. Caprazlama isareti ise patellofemoral instabilite olgularinin %96’sinda
mevcut olan basit ancak 6nem arz eden kalitatif bir degerlendirmedir. Lateral grafide
saglikli bir kiside trochlea tabami ile lateral femoral kondilin anterior kenarinin
kesismemesi gerekir, bu iki ¢izgi arasinda kesisim var ise o kismin diiz oldugu kabul
edilir. Bu kesisim lokalizasyonuna ve kondillerin simetri veya asimetrisine gére Henri
Dejour ve arkadaslari tarafindan hafiften siddetliye olmak iizere 3 tip tanimlanmustir.
Tip 1 trochlear displazide kondiller simetrik olup trochlea tabani ile proksimalde
kesisir, sadece siiperior kesimde trochlea diizdiir ve hafif diizeyli bir displazidir. Tip 2
trochlear displazide kondiller asimetrik olup trochlea tabani ilk olarak medial kondil
ile degisik seviyede cgaprazlasir sonrasinda lateral kondil ile kesisir. Tip 3 trochlear
displazi ise en siddetli form olup kondiller simetriktir ancak trochlea tabani ile distal

kesimde kesisir ve bu hizada trochlea diizdiir (7, 9, 23). Caprazlama isareti ile birlikte
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medial kondilin hipoplazisi ile goriilen ¢ift kontur isareti ve trochleanin
proksimalinden kaynaklanan kemik spikiilden dolay1 izlenen supratrochlear spur
formasyonu lateral grafilerde tamimlanmistir (21). Lateral grafilerde tanimlanan
hafiften siddetliye dogru giden trochlear displazi tiplendirmeleri David Dejour ve
arkadaglan tarafindan revize edilerek MR ve BT goriintiileme ydntemlerine gore
uyarlanmigtir (Sekil 6). Eger lateral grafide sadece ¢aprazlama isareti mevcut ise tip A
olarak adlandirilir, trochlear morfoloji korunmustur ancak trochlear oluk sigdir ve
trochlear sulkus agis1 145 derecenin {izerindedir. Lateral grafide ¢aprazlama isareti ile
birlikte supratrochlear spur da mevcut ise tip B olarak adlandirilir, trochlea diizdiir.
Tip C de ise medial kondilde hipoplazi lateralde ise konveksite mevcuttur, lateral
grafide karsilig1 ise ¢caprazlama isareti ile birlikte medial kondil hipoplazisine bagl ¢ift
kontur gériintimidiir. Tip D ise en siddetli trochlear displazi formu olup tip C gibi
medial kondil hipoplazisi mevcuttur ancak ‘cliff’ paterni ya da diger bir deyisle falez
goriiniimii seklindedir. Lateral grafide karsilig1 caprazlama isareti, supratrochlear spur
ve cift konturdur (21, 44). Brattstrom tarafindan tanimlanan trochlear sulkus agisi
trochlear olugun en derin yerinden her iki kondil siiperioruna dogru g¢izilen iki ¢izgi
arasinda kalan ag1 olarak hesaplanir, radyografilerden elde edilen sulkus agisinin
normal degerleri literatiirde kiigiik farkliliklar olmasi ile birlikte 142° + 0.5'ir,

trochlear displazi olgularda sulkus agis1 artmis olabilir ya da dlgtilemez (8).
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Sekil 6. Radyografik ve MRG Dejour Siniflamasi. (Stepanovich M, Bomar JD,
Pennock AT. Are the Current Classifications and Radiographic Measurements for
Trochlear Dysplasia Appropriate in the Skeletally Immature Patient Orthop J Sports
Med. 2016; 4(10):2325967116669490°dan alinmistir.)

TT-TG mesafesi; trochlear displazi ya da patella alta gibi patella dislokasyon
veya subluksasyonunda tek basina predispozan faktor olarak yer almaz, asir1 femoral
anteversiyon, artmis eksternal tibial rotasyon, genu valgus ve genu rekurvatum gibi
ikincil anatomik instabilite faktorleri, Q agisini ve dolayisiyla da TT-TG mesafesini
degistirir (8). Tibial tiiberkiiliin lateralizasyonunu veya trochlear displazili olgularda
trochlear olugun medializasyonunu yansitir, BT ve MRG igin ayr1 ayr1 tanimlanmustir.
Aksiyal goriintiilerde BT de posterior femoral kondillere teget referans bir hat ¢izilir
ve trochlear olugun en derin yerinden bu hatta dik bir ¢izgi ¢izilir, bu ¢izgiye paralel
referans hatt1 dik kesen tibial tiiberkiiliin anteriorundan bir ¢izgi ikinci bir ¢izgi ¢izilir;
referans hatt1 dik kesen bu iki ¢izgi arasindaki mesafe TT-TG mesafesini verir (Sekil
7). MRG’de ise posterior femoral kondillere teget ¢izilen referans hatta trochlear

kartilajin en derin yerinden dik bir ¢izgi ¢izilir ve patellar tendonun tibial tiiberkiile
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yapistig1 kesimin santralinden referans hatta ikinci bir dik ¢izgi ¢izilir; bu iki ¢izgi
arasindaki mesafe TT-TG mesafesidir (Sekil 8) (1, 6, 9, 10, 12). Literatiirde mevcut
olan c¢alismalarin ¢ogu BT ile olmasindan dolayi; BT de 15 mm’nin {izeri anormal
kabul eden yayinlar olsa dahi genel kan1 20 mm’nin {izerindeki degerler i¢in tedavi
seceneklerinin degerlendirilmesidir (9, 45). MRG’de tedavi endikasyonu olusturacak
bir st sinir deger flizerinde fikir birligine varilamamistir ancak c¢alismalar
gostermektedir ki BT’de bulunan patolojik degerlerin karsiligt MRG’de daha alt

seviyelerdedir ve bazi ¢alismalar 13 mm’yi tist sinir olarak kabul etmektedir (8, 46).

Sekil 7. BT’de TT-TG Mesafesi Ol¢iimii.

Sekil 8. MRG’de TT-TG Mesafesi Olciimii.
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Patellanin dikey konumu sik kullanilan ve kabul gormiis 6l¢iim yontemleri ile
lateral grafilerde ya da sagittal goriintiilerde BT ve MRG’de degerlendirilmektedir
(19). Bunlardan biri olan Caton-Deschamps indeksi (CDI) diz fleksiyonda iken
patellanin artikiiler yiizeyinin en distal kesimi ile tibial platonun siiperior anterior
kesimi arasindaki mesafenin patellar artikiiler yiizeye oranlanmasi ile elde
edilmektedir (Sekil 9) (7, 9). Elde edilen oran 1,2’den biiyiikse patella alta 0,6’dan
kiiciik ise patella baja tanis1 alir (9). Bir diger 6l¢iim yontemi olan Insall Salvati indeksi
ise patellar tendonun uzunlugunun patella uzunluguna oranlanarak hesaplanir; oran
1,2’den biiyiik ise patella alta, 0,8’den kiiglik ise patella baja tanisi konulur (22).
Patella alta, patellar subluksasyon ve dislokasyon igin trochlear displazi olmaksizin

izole bir predispozan faktor olabilir (7, 9, 19, 21).

Sekil 9. Caton-Deschamps Indeksine Gore Patella Konumunun
Degerlendirilmesi AT/AP. (Dejour H, Walch G, Nove-Josserand L, Guier C. Factors
of patellar instability: an anatomic radiographic study. Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc. 1994; 2(1):19-26’dan alinmistir.)

Patellar tilt, patellanin uzun aksi ile Roman ark seviyesinde femoral kondillerin
posteriorundan teget gegen c¢izgi arasindaki agmin st {iste binmis Kesitler ile

6l¢iilmesine dayanan, onceleri vastus medialis kasinin hipoplazisi ile iligkilendirilen
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ancak son zamanlarda yapilan calismalarda trochlear displazi ile de arasinda
korelasyon bulunan, diger birincil predispozan faktorlerden daha geri planda kalan bir
Ol¢timdiir ve 20 derecenin iizeri patolojik kabul edilir (6, 7, 9, 21, 23, 47) (Sekil 10).

Sekil 10. BT de Patellar Tilt Ol¢iimii. (Dejour H, Walch G, Nove-Josserand

L, Guier C. Factors of patellar instability: an anatomic radiographic study. Knee Surg
Sports Traumatol Arthrosc. 1994; 2(1):19-26’dan alinmuistir.)

Femoral anteversiyon, patellofemoral uyumsuzlugu ve lateral patellofemoral
faset lizerindeki kuvveti arttirarak patellar subluksasyon ve dislokasyonlu olgularda
ikincil predispozan faktorler arasinda yer almaktadir (48). Femoral anteversiyon
Olctimii BT de aksiyel kesitlerde segmental olarak dort eksen belirlenerek o6lgiiliir.
Femur bas ve boyun santralinden gegen birinci eksen, mindr trokanterin ve femur
saftinin santralinden gegen ikinci eksen, gastroknemius kasmin basmin femura
yapisma yerinin sliperiorunda kalan femur dorsal kismina teget cizilen {igiincii eksen
ve son olarak da femurun posterior kondillerine teget gecen dordiincii eksen olarak
kabul edilir (49). Birinci eksen ile ikinci eksen arasindaki 6l¢iim proksimal femoral
torsiyonu, ikinci eksen ile {i¢iin eksen arasindaki 6l¢iim orta femoral torsiyonu, ii¢lincii
eksen ile dordiincii eksen arasindaki 6l¢lim distal femoral torsiyonu ve birinci eksen

ile dordiincii eksen arasindaki 6l¢iim ise toplam femoral torsiyonu belirtir (49).

Patellar subluksasyon ve dislokasyon i¢in uygun ortam olusturan ancak 6zgiin

olmayan ikincil faktorlerden biri olan artmig eksternal tibial rotasyon, tibial kondil
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posteriorundan teget gecen c¢izgi ile bimalleoller hatta ¢izilen ¢izgi arasindaki agi

olarak ol¢tliir (7).

Diz biyomekaniginde bahsettigimiz patellar subluksasyon ve dislokasyonda
ikincil predispozan faktorlerden olan Q agis1 patellay: etkileyen proksimal ve distal
kuvvetler arasindaki ac1 olup SIAS ile patella santrali-patella santrali ile tuberositas
tibia arasindaki sirtiistii yatar pozisyonda diz ekstensiyonda ve kuadriceps kas1 kasili
iken Ol¢iilen acidir. D1s etken olmaksizin diz ekstansiyon halinde iken gerilme kuvveti
SIAS ile tuberositas tibiay1 ayn1 hizaya getirmeye ¢alisacagindan Q acis1 ile orantili
olarak patella bir o kadar disar1 kayar, diz fleksiyona geldik¢e patellofemoral temas
baslayacak ve tibianin internal rotasyonu nedeni ile de Q agis1 azalacaktir ancak
ilerleyen fleksiyonla patella sulkusa oturacak ve sulkusun derinligi ile stabil hale
gelecektir. Normalde 5-8 derece arasindadir, kadinlarda 15 derece erkeklerde 12
derece st sinir olarak kabul gérmistiir ancak 20 derecenin iizeri patolojik olarak

degerlendirilmistir (37).

Eklem stabilizasyonunu saglayan ligamentlerin hiperlaksitesi ekleme genis bir
hareket olanag1 saglayarak eklemin hipermobil hale gelmesine neden olur, bu durum
tek basma patella dislokasyon ve subluksasyonu i¢in mindr predispozan faktor
olmakla kalmayip diger mindr predispozan faktorlerden olan tibiofemoral eklemin
hareket araliginin nétral veya sifir derece ekstansiyonun dtesine gecen bir pozisyon

olan genu rekurvatum igin de bir risk faktoriidiir (50).

Halk arasinda carpik bacak olarak bilinen patella subluksasyon ve dislokasyon
icin diger mindr predispozan faktor olan genu valgum dizler birlestiginde ayaklarin
birlesmemesi ile giden koronal dizilim bozuklugu sendromudur, ¢ocuklarda fizyolojik
olabilir, agirlik tagiyan diiz grafilerde femur saft1 ile tibia saft arasinda kalga diz ayak
bilegi acis1 (KDA) ‘hip knee ankle angle’ adi verilen 6lgiim yontemi ile degerlendirilir

(51).

Kuadriceps kasini olusturan kaslardan biri olan vastus medialisin, vastus
medialis longus ile vastus medialis oblikus (VMO) olmak iizere iki komponenti
mevcuttur, patella stiperomedial kenarina yapisirlar ve dizin fleksiyonunun ilk

asamalarinda patellanin mediale yer degistirmesi i¢in kuvvet uygularlar. Displazisi
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durumunda patella subluksasyonu ve dislokasyonuna zemin hazirlarlar, klinik olarak

displazi subjektif olup kantitatif degerlendirmesi patellar tilt olarak 6lgiiliir (7).
2.5. KLINIK MUAYENE

Akut primer patella dislokasyonu ve subluksasyonunda dize yonelik dogrudan
veya dolayli olarak bir travma Oykiisii genellikle mevcuttur. Hemartroza sekonder
dizde sislik, agri; medial retinakulum yaralanmasina bagli bu lokalizasyonda
hassasiyet; patellanin lateral yer degistirmesine bagli sekil bozuklugu; fleksiyon
kontraktiirli; ziplama, ani durma ve yon degistirme sirasinda dizde istikrarsizlik gibi
bulgularin bir veya birkagi klinik muayenede karsimiza gelir. Hemartroz tanisini
dogrulamak ve agriy1 azaltmak i¢in eklem sivist 6rneklemesi yapilabilir eger eklem
stvist igerisinde yag lobiilleri goriilityorsa patellar dislokasyon ya da subluksasyona

osteokondral fraktiirlerin de eslik ettigi soylenebilir (6, 52).

Tekrarlayan ve habitiiel patella dislokasyon veya subluksasyonlarinda travma
Oykiisii ve bulgular1 daha geri plandadir. Hastalar klinige dizde agri, yon degistirmede
istikrarsizlik ile uzun dénemde osteoartrite bagli semptomlarla bagvururlar. Vastus
medialis hipoplazisi, genu valgum, genu rekurvatum, ligament hiperlaksitesine bagl

eklemin hipermobil olmasi gibi prediSpozan faktorler klinik muayenede tespit
edilebilir (6, 52).

Patellar instabilitesi mevcut olan hastalarda patellanin lateral kaydirilmasina
kars1 olusan direnci gosteren endise (apprehension) testi, diz tam ekstensiyonda iken
patellar inkliizyon miktarini belirleyen patellar tilt testi, lateral retinakulum sikiligini
ve patellar tiltin diizeltilmesini degerlendirilen medial tilt testi, diz ekstensiyonda iken
patellanin dislokasyonu anlamina gelen kuadriceps kasi tarafindan yonlendirilen aktif
bir igaret olan J igareti, medial patellofemoral ligamentini (MPFL) ekstansiyon ve
fleksiyonda degerlendiren kuadrant testi, aktif veya pasif eklem hareketlerinde
patellada goriilen anormal dizilim klinik muayene sirasinda uygulanan testler ve elde

edilen bulgulardir (8).
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2.6. GORUNTULEME YONTEMLERI

Tanisal goriintiileme yontemleri patella dislokasyon ve subluksasyon tanisi ile
buna eslik eden bulgular1 ortaya koyma disinda bu duruma neden olan predispozan

faktorler hakkinda bilgi vermesi agisindan esansiyeldir.

Direk radyografi teknikleri inceledigimiz lokalizasyona ve etiyolojiye gore
degisiklik gostermektedir. Diz 30° fleksiyonda iken alinan lateral grafi, patella alta,
trochlear displazi ve buna sekonder bulgular1 degerlendirmemize olanak tanir (6, 7,
23, 52). Merchant goriintiisii diz 45° fleksiyonda iken alinir, patellofemoral iligkiyi
aksiyel degerlendirme imkani verir ve patella medial faset kemik avulsiyonlarini
gostermede faydalhidir (6, 52). Patella subluksasyon veya dislokasyona yatkinlik
olusturan dizilim bozukluklarini ve uzun donem komplikasyonlarda olan osteoartriti
AP grafiler ile degerlendirebiliriz (6, 7, 23, 52). Ancak artroskopik c¢alismalar sunu
ortaya koymustur ki direkt grafi yontemleri osteokondral fraktiirleri saptamada
yaklasik %30-40 oranda yetersiz kalmaktadir (6, 52).

Patellar subluksasyon ve dislokasyon tanisini koymada; predispozan
faktorlerden trochlear displazi, patella alta, patellar tilt, artmig TT-TG mesafesi, alt
ekstremite rotasyonel anomalilerini belirlemede; komplikasyon olarak karsimiza ¢ikan
osteokondral defekt ve osteoartrit gibi patolojileri degerlendirmede BT ossedz yapilari
detayli gosterdigi igin yeri doldurulmaz bir goériintiileme aracidir (6). Ancak medial
retinakulum yaralanmasi gibi yumusak doku yaralanmalarinda sinirli bilgi vermesi,
kartilaj yapilarini degerlendirmede yetersiz kalmasi ve oOzellikle geng ve gebe
bireylerde daha fazla 6nem arz eden radyasyon maruziyeti bu teknigin sinirliliklaridir.

BT’de degerlendirilen parametrelere ek olarak osteokondral defektleri, kemik
iligi 6demini, hemartrozu, patellofemoral kartilaji ve yumusak dokulari ayrintili bir
sekilde degerlendirmemize olanak saglayan MRG tedavi kararmmi vermede daha
spesifik bir goriintiileme yontemidir (6). Trochlear kikirdagin goriintiilenebildigi
MRG’de kikirdagin trochlear olugu ¢evrelemesinden dolay1 6zellikle 18 yas altindaki
bireylerde trochlear oluk BT ve diiz grafilere gore daha si1g izlenecektir (6). Yiiksek
maliyet, hasta cihaz uyumsuzlugu, ¢ekim siiresi bu teknigin dezavantajlarindan

say1lmaktadir.
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2.7. TEDAVI

Patellar dislokasyon ve subluksasyona neden olan predispozan faktorleri
tanimlamak ve fizyopatolojisini anlamak kikirdak lezyonlar1 gelismeden etiyolojiye
yonelik tedaviyi sekillendirmemize yardimci olur (7). Tedavi sekilleri konusunda net
bir fikir birligi olmasa da temelde nonoperatif ve operatif olarak ikiye ayrilir ve
operatif yontemler i¢in de elde edilen deneyimlerle Lyon ekibi tarafindan ‘menii a la

carte’ algoritmasi olusturulmustur (Sekil 11) (6, 8).

& Menu & la Carte »

! 1 1
Pariful patellar Patenstial patellar | Objective patellar dislocation |
syndrame deslncatian
1
| Comnssrvative Ereatment I-t—' < 3-3 dislocat r;ll'il |? i3 d::lr.:nr-nr:l

1
=] [ —
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' 1 1
T"nr".lur r",.vula: a Fatella atta TT-TG Medial Patellar
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Sekil 11. Lyon Ekibi Tarafindan Olusturulan Tedavi Algoritmasi. (Dejour DH,
Mesnard G, Giovannetti de Sanctis E. Updated treatment guidelines for patellar
instability: "un menu a la carte". J Exp Orthop. 2021; 8(1):109’dan alinmustir.)

Akut primer patellar dislokasyon ya da subluksasyon tedavisinde osteokondral
fraktiir ve MPFL, VMO, adduktor mekanizma yaralanmasi yok ise ilk secilecek
yonetim sekli konservatif tedavidir (6, 8, 39, 53). Ik 2-3 hafta immobilizasyon ve
agrinin elverdigi 6l¢iide gevsek bir atel veya baston kullanimi 6nerilmektedir (6, 8).
Eger lipohemartrozun yarattig1 basinctan dolay1 siddetli bir agri, sislik durumu mevcut
ise agriy1 azaltmak i¢in eklem i¢i sivinin alinmasi distiniilebilir (8). Rehabilitasyon
programlari, kikirdak seklini ve kalinligin1 korumak i¢in olabildigince erken siirede
mobilizasyona elverecek sekilde diizenlenip dizin tam hareket araligina kavusmasini

ve kuadriceps kasmnin giiglendirilmesini hedeflemektedir (6, 8). Tekrarlama oranini,
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predispozan faktorleri ve tedavi etkinligini degerlendirmek icin hasta 45 giin sonra

kontrol i¢in klinige cagrilabilir (8).

Henri Dejour ve arkadaglar birincil predispozan faktor olan dort anatomik
anomaliyi ve sekonder anomalileri dikkate alarak cerrahi tedavi endikasyonu igin
objektif patellar instabilite, potansiyel patellar instabilite ve agrili patellar sendrom
olmak tizere ti¢ kategori olusturmuslardir. En az bir patellar dislokasyon 6ykiisii ve
yine en az bir anatomik anomaliye sahip olan hastalar objektif patellar instabilite
kategorisinde, dislokasyon dykiisii olmayan ancak agri ve anatomik anomaliye sahip
olan hastalar potansiyel patellar instabilite kategorisinde, hem dislokasyon hem de
anomali Oykiisii olmayan ancak agris1 olan hastalar agrili patellar sendrom
kategorisinde smiflandirilmaktadir. Istisnalar1 meveut olsa da cerrahi tedavi objektif

patellar instabilite kategorisi i¢in endikedir (9).

Osteokondral fraktiir varliginda artroskopi vazgecilmez bir teknik olup fraktiir
alan1 patellar kikirdagin %10’undan fazla ya da lateral femoral kondilin tasiyici
ylizeyinde ise fragman sabitlenmeli, degil ise mikrofraktiirler yaratarak kikirdagin

biiyiimesi indiiklenmelidir (6).

Patellar dislokasyon ya da subluksasyonlar ile birlikte siklikla gériilen MPFL
riptiiri bir neden degil sonu¢ olup MPFL riiptiiriine kemik avulsiyonlar eslik eder.
Nonoperatif yontemler ile iyi sonuclar elde edilememesi nedeni ile patellanin
stabilizasyonu i¢in diger teknikler ile birlikte MPFL rekonstruksiyonu onerilmektedir
(6 ,8).

Siddetli trochlear displaziler trochleoplasti tercih edilen ancak uygulamasi zor
bir prosediir olup iki tiir teknik tanimlanmistir (9). Albee tarafindan tanimlanan
sliperolateral kama seklindeki trochleoplasti ya da diger adiyla lateral faset yiikseltme
trochleoplasti; trochleanin agilmasi, lateral kondil osteotomisi ve bunu takiben buraya
kama seklinde kemik yapinin yerlestirilmesi ile lateral yiizey yiikselmesini saglayarak
patellanin dislokasyon ve subluksasyonunu engeller (7, 9). Bu teknigin dezavantaji
lateral patellofemoral sikisma sendromuna dolayisiyla artrite neden olmasidir (7).
Masse tarafindan tanimlanan Henri Dejour ve arkadaglari tarafindan revize edilen daha

zor ancak daha sik kullanilan sulkus derinlestirici trochleoplastinin {i¢ fonksiyonu
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mevcuttur (8). Oblik lateral ve medial fasetler ile santral bir oluk saglayarak trochleay1
yeniden sekillendirir, supratrochlear spurun belirginligini azaltarak patellofemoral
eklem kuvvetini azaltir, olugu laterale yonlendirerek yeniden konumlandirir boylelikle
de tibial tiiberkiil medializasyonuna ihtiya¢ kalmadan TT-TG mesafesi azaltilmis olur
(8, 9).Bu prosediir 6zellikle tip B ve tip D trochlear displaziler i¢in uygundur, tip A
displazi hafif diizeyli kabul edilip endikasyon olusturmaz, tip C displazi i¢in ise tedavi
prosediirleri tartismalidir (6, 8). Patellofemoral artriti olan kisilerde, biiylime plaklar1
acik bireylerde ve dislokasyon olmadan dizde agr1 mevcut olan hastalarda bu prosediir

kontraendikedir (8).

Tibial tiiberkiil osteotomisi patellofemoral artritte ve patellar instabilite
tedavilerinde kikirdag: yiikten kurtarmayi, stabiliteyi arttirmay1 ve dizilimi diizeltmeyi
amaglar. Literatiirde tibial tiiberkiiliin medial, medial ve posterior, anterior,
anteromedial, proksimal ve distal olmak tizere transfer teknikleri tariflenmistir (54).
Tibial tiiberkiiliin distal transferi izole olarak nadiren yapilir, genellikle birincil
predispozan faktorlerden olan patella altanin diizeltme teknikleri ile kombine edilir,
Dejour ve arkadaslari tarafindan tanimlanan teknikte tibial tiiberkiiliin distale transferi
esnasinda otomatik olarak 4-5 mm medializasyonunun da yapildigi belirtilmektedir (9,
54). Tibial tiiberkiiliin medializasyonu i¢in yapilan TTO ekstensor valgus kuvvetini
azaltir, artmis TT-TG mesafesinde endike olup bu mesafe i¢in iist sinir BT* de 20 mm
ve MRG’ de 13 mm olarak kabul gormiistiir (8). Tibial tiiberkiiliin medializasyonu ile
TT-TG degerlerinin BT i¢in 10-15 mm, MRG i¢in 8-13 mm araliginda olmasi
amaglanmaktadir ancak unutulmamalidir ki bu medializasyon 10 mm’den daha fazla
olursa medial patellofemoral temasin artmasina ve osteoartrite neden olur (7, 8). TT-
TG mesafesi; asir1 femoral anteversiyon, artmis eksternal tibial rotasyon, genu valgus
ve genu rekurvatum gibi Q agisin1 etkileyen ikincil anatomik instabilite faktorlerinden
etkilendigi icin eger artmis TT-TG mesafesi ile sayilan bu faktorler mevcut ise tibial
tiiberkiiliin medializasyonu ile birlikte bu sayilan rotasyon anomalilerine de yonelik

femoral ve tibial osteotomiler ile kombine cerrahi prosediir uygulanir (8, 9).

Distal tibial tiiberkiil transferi patella alta i¢in kullanilan bir tedavi sekli olup
Caton-Deschamps indeksinin 1°e yaklastirilmas1 hedeflenir (6).Ancak patellar tendon

52 mm’den uzun ise “windscreen-wiper effect” yani silecek etkisi meydana gelecegi
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icin patellar tendonun her iki tarafina, normal tendonun yerlesim yerinden yaklasik
olarak tibial plato seviyesinin 29 mm distalinde olacak sekilde 2 ankraj ve dikis ile
sabitleme yapilir ve bu prosediire patellar tenodezis adi verilir, distal tibial tiiberkiil

transferi ile kombine uygulanabilmektedir. (6, 9).

Birincil predispozan faktorler arasinda en geri planda kalan patellar tiltin
etiyolojisinde vastus medialis kasinin oblik pargasinin displazisine sekonder gelistigi
diistiniilmekte olup buna sekonder osteotomiler ile kombine olarak vastus medialis
plastisi yapilmakta idi (6, 7, 8). Ancak giincel yaklagimlarda patellar tiltin tedavisinde

MPFL rekonstriiksiyonu giderek vastus medialis plastisinin yerini almaktadir (6, 8).
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3. GEREC VE YONTEM

“’Patella Dislokasyonu veya Subluksasyonu Olan Olgularda Tibial Tiiberkiil-
Roman Ark Mesafesi ile Tibial Tiberkiil-Trochlear Oluk Mesafesinin
Karsilastirlmas1” konulu teze Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Tip Fakiiltesi
Dekanligi’nin 16.05.2023 tarih ve E-86241737-100-244068 sayili yazis1 (Ek 2) ile
onay verilmistir. Calisma Ankara Bilkent Sehir Hastanesi 2 No’lu Etik Kurulunun
25.04.2023 tarihli E2-23-3970 numarali onayr (Ek 1) ile gergeklestirilmistir.

Calismamiz uzmanlik tezi kapsaminda hi¢bir kurum veya kurulustan destek
alinmadan yiiriitiilmiistiir. Tezi yazan, tez danigmani ve yazim siirecinde katkida

bulunanlar arasinda maddi ya da manevi ¢ikar ¢atismasi bulunmamaktadir.
3.1. VERILERIN TOPLANMASI

Veri toplama isleminden once 6rnek biiyiikligii ve istatistiksel gii¢ i¢in power
analizi yapilmigtir. Yapilan analiz sonucuna goére iki yonlii alpha degeri=0,05
degerinde %80 power icin gerekli olan hasta sayis1 toplamda 117 olarak bulunmus
olup post-hoc analizde toplamda 200 hasta sayisina ulasildiginda power %96
olmaktadir. Calismamiz Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Radyoloji Klinigi’'nde
Haziran 2021-Mart 2023 tarihleri arasinda diz MRG veya BT c¢ekilmis olgular
tizerinde retrospektif olarak gergeklestirilmistir. Hastalara ait demografik, varsa klinik,
laboratuvar ve patoloji verileri hastane bilisim sistemi {izerinden degerlendirilerek

kaydedilmistir.
Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1. Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Radyoloji Klinigi’nde Haziran 2021-Mart
2023 tarihleri arasinda diz MRG veya diz BT ¢ekiminin olmasi

2. Patella subluksasyonu veya dislokasyonu olmasi
3.Uygun protokol ve ¢ekim kalitesinde ¢cekim olmast
4.Degerlendirme alanina tibial tiiberkiiliin girmesi
5.18-100 yas araliginda olunmasi

6.0steomyelit, fraktiir ve kitle olmamasi
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Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

1. Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Radyoloji Klinigi’'nde Haziran 2021-Mart
2023 tarihleri disinda diz MRG veya diz BT ¢ekiminin olmasi

2. Uygun olmayan protokol ve ¢ekim kalitesinde ¢ekim olmasi

3. Degerlendirme alanina tibial tiiberkiiliin girmemesi

4. 18-100 yas araliginin disinda olmasi

5

. Osteomyelit, fraktiir veya kitle olmasi

Bu kapsamda, yukarida belirtilen kriterler dahilinde, Ankara Bilkent Sehir
Hastanesi ‘Picture Archiving and Communication Systems’ (PACS) arsivinden
retrospektif olarak 28181 diz MRG, 1562 diz BT goriintiileri taranmistir. Patellar
subluksasyon veya dislokasyon olan 365 diz elde olunmustur. Elde olunan
goriintiilerde 1 diz MRG fraktiir nedeni ile, 1 diz MRG tiimor nedeni ile, 3 diz MRG
¢ekim kalitesinin yetersizligi nedeni ile, 1 diz BT osteomyelit nedeni ile, 3 diz BT
fraktiir nedeni ile, 4 diz BT protezlerin yarattig1 artefaktlar nedeni ile cekim kalitesinin
diismesi sonucu, 60 diz MRG 18 yas alt1 olmasi nedeni ile, 33 diz BT 18 yas alt1 olmasi
nedeni ile galisma disinda birakilmigtir. Kalan 84 diz BT ve 175 diz MRG arastirma
dahilinde retrospektif olarak degerlendirilmistir. Patellar subluksasyon veya
dislokasyon olmayan, fraktiir, osteomyelit ile timorii mevcut olmayan, 18-100 yas
araliginda, Haziran 2021- Mart 2023 tarihleri arasinda diz ¢ekimi bulunan, hasta grubu
ile benzer yas ve cinsiyette 85 diz BT ve 177 diz MRG’ den igeren kontrol grubu

olusturularak retrospektif degerlendirilmistir.
3.2. GORUNTULEME YONTEMLERI
3.2.1. Bilgisayarh Tomografi Cekim Protokolii

Diz BT incelemeleri Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Radyoloji Klinigi’nde 128
dedektorlii ¢ok kesitli BT cihazinda (General Electric Revolution Evo 128,
Milwaukee, USA) olarak yapilmistir. Supin pozisyonda, 3 yonlii topogramlar
kullanilarak, femoral kondillerin proksimalinde tibial tiiberkiil distaline kadar
goriintiiler elde edilmistir. Cekim protokoliinde kesit kalinligi 1,25 mm, rotasyon
zamani 0,5 s, pitch 1, Field of View (FOV) 35 cm, tiip gerilimi 100-120 kV ve tiip
akimi 130-350 mA olarak kullanilmistir. Goriintiiler Ankara Bilkent Sehir Hastanesi
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‘Picture Archiving and Communication Systems’ (PACS) arsivinde retrospektif olarak

degerlendirilmistir.
3.2.2. Manyetik Rezonans Goriintiilleme Cekim Protokolii

Diz MRG incelemeleri Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Radyoloji Klinigi’nde
1,5 T ve 3 T MRG cihazlarinda yapilmistir. Supin pozisyonda ekstremite koili patella
santraline gelecek sekilde Tablo 1’de belirtilen MRG protokolii kullanilarak sagittal
T1-agirlikli (A) Fast Spin Eko (FSE), sagittal 3D Cube FSE T2, sagittal yag baskili
(YB) proton dansite (PD) agirlikli FSE, koronal YB PD FSE, aksiyel yag baskili
proton dansite agirlikli FSE sekanslari elde olunmusgtur. Goriintiiler Ankara Bilkent
Sehir Hastanesi arsivinden retrospektif olarak degerlendirilmistir, dl¢timler aksiyel YB

PD FSE sekansinda ve sagittal YB PD FSE sekansinda yapilmuistir.

Tablo 1. Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Diz MRG Protokolii.

Sagittal T1-A FSE 300-500/ 5-10 288 x 224 18 x 18

Sagittal 3D Cube FSE 1500/ 124,4 224 x 224 20 x 20 1
T2

Sagittal YB PD FSE 2300-2800 / 20-40 256 x 192 18x18 3
Koronal YB PD FSE 2300-2800 / 20-40 288 x 224 20x 20 3
Aksiyel YB PD FSE 2300-2800 / 20-40 288 x 224 18x 18 3
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3.3. OLCUMLER

Diz BT ve MRG goriintiileri, Ankara Bilkent Sehir Hastanesi arsivinden,
retrospektif olarak degerlendirilerek &lgiimler yapilmistir. Olgiimler kor randomize
olarak besinci yilindaki radyoloji asistani ile on ii¢ y1l kas iskelet radyolojisi deneyimi
olan radyoloji uzmani tarafindan yapilmis olup iki gbzlemci arasindaki ve gozlemci
ici tutarlilik ve Ol¢lim yontemlerinin giivenilirligi mevcut literatiir kapsaminda

degerlendirilmistir.

TT-TG mesafesi Schoettle ve arkadaslarinin betimledigi metoda gore BT ve
MRG’de aksiyel goriintiilerde Olgiilmiistir. BT de tibial tiiberkiiliin anterioru ile
trochlear olugun en derin yeri arasindaki mesafe olan kemik TT-TG mesafesi adi1 da
verilen ol¢tim i¢in, trochlear sulkusun en derin yeri ile ayni kesitte izlenen posterior
femoral kondillere teget gegen referans bir hat ¢izilmistir. Trochlear olugun en derin
yerinden referans hatta dik bir ¢izgi ¢ekilmistir. Tibial tiiberkiil anteriorunda belirtilen
referans hatta ikinci bir dik ¢izgi ¢izilmistir. Sekil 7°de belirtildigi gibi referans hatta
dik ¢izilen bu iki dik ¢izgi arasindaki mesafe TT-TG mesafesini olarak olgiilmiistiir.
MRG’de kikirdak-tendon TT-TG adi verilen 6lgiim yine BT ile benzer sekilde
yapilmistir ancak buradaki olgtimde birkag fark mevcuttur. Trochlear sulkusun en
derin yeri olarak burada trochlea kartilajmmin tam goriildigii ilk kraniokaudal
goriintiiden trochlear kikirdaginin en derin noktas: belirlenmistir ve ayni kesitte
posterior femoral kondillere teget ¢izilen referans hatta bu noktadan dik bir ¢izgi
cizilmistir. Patellar tendonun tibial tiiberkiile yapigsma alaninin santralinden tariflenen
referans hatta ikinci bir dik ¢izgi ¢izilmistir. Sekil 8’de belirtildigi gibi referans hatta
cizilen bu iki dik ¢izgi arasindaki mesafe kikirdak TT-TG mesafesini vermektedir.

Total femoral kondil genigligini Olgmek igin femoral kondillerin
posteriorundan teget referans hat ¢izilir, femoral kondillerin lateral ve medial
kenarlarini teget gecen referans hatta dik iki ¢izgi ¢izilir. Referans hatta dik iki ¢izgi
arasindaki mesafe total femoral kondil genisligini vermektedir (Sekil 12a ile Sekil

13a).

Roman Ark yiiksekligi posterior femoral kondillerin ve intakt olarak Roman
Ark’1n izlendigi en proksimal kesitten dl¢iilmiistiir. BT ve MRG i¢in 6l¢iim yontemleri

arasinda fark yoktur, ayni sekilde dl¢lilmiistiir. Roman Ark’in en yiiksek noktasindan
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teget gegen bir ¢izgi ¢izilmistir. Ayni kesitte posterior femoral kondillere teget gecen
ikinci bir ¢izgi ¢izilmis olup bu iki ¢izgi arasindaki mesafe Roman Ark yiiksekligi

olarak ol¢iilmiistiir (Sekil 12a ile Sekil 13a).

Roman Ark’in biitiin olarak goriildiigii ve posterior femoral kondillerin
izlendigi en proksimal kesitte posterior femoral kondillere teget gecen referans bir hat
cizilmistir. Bu hatta paralel Roman Arkin en yiiksek noktasini teget gecen bir ¢izgi
cizilmistir, Roman Ark’1 teget gecen bu nokta Sl¢lim icin referans noktasi alinmigtir
ve buradan posterior femoral kondillere teget gegcen referans hatta dik bir ¢izgi
cizilmistir. Patellar tendonun tibial tiiberkiile tam yapistig1 alanin santralinden
posterior femoral kondillere teget ¢izilen referans hatta dik ikinci bir ¢izgi ¢izilmistir.
Referans hatt1 dik kesen bu iki ¢izgi arasindaki mesafe Tibial Tiiberkiil-Roman Ark
mesafesi olarak 6l¢iilmiistiir (Sekil 12b ile Sekil 13b).

Sekil 12. (a). BT de Roman Ark Yiiksekligi (beyaz ok), Total Femoral Kondil
Genisligi Ol¢iimii (sar1 ok), (b) BT de TT-RA Mesafesi Olciimii (beyaz ok).
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Sekil 13. (a) MRG’de Roman Ark Yiiksekligi (beyaz ok), Total Femoral
Kondil Genisligi Ol¢iimii (sar1 ok), (b) MRG’ de TT-RA Mesafesi Ol¢iimii (beyaz ok).

Calismamizda literatiirde daha 6nce TT-TG mesafesi ile kiyaslanan ve patellar
instabilitede anlamli bulunan tibial tiiberkiil-arka ¢apraz bag (TT-ACB) mesafesini de
degerlendirdik. Galland ve arkadaglar tarafindan tanimlanan tibial platonun artikiiler
ylizeyinin inferiorunda ve fibula bas siiperior kesimde kalan tibia kondil posterioruna
teget bir referans hat ¢izilir (23, 55). Bu referans hatta dik patellar tendonun tibial
tiiberkiile tam yapistigi alanin santralinden bir ¢izgi cekilir. Arka ¢apraz bag net
goriilebildigi en distal kesitte tibia yapigsma seviyesi diizeyinde tanimlanir ve bu
seviyede arka capraz bagin medial kenar1 ile referans hatta dik c¢izilen tibial tiiberkiil
arasindaki mesafe bize TT-ACB mesafesini verir (Sekil 14); literatiirde 24 mm’nin alt

normal degerler olarak bulunustur (55).

Sekil 14. MRG’ de TT-ACB Ol¢iimii (kirmiz1 ok).
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Trochlear sulkus agisini tibiofemoral eklemin yaklagik 3 cm proksimali
seviyesinden trochleanin en derin yerinden her iki femoral kondil siiperioruna ¢izilen
iki ¢izgi arasindaki ag1 olarak Olcililmiistiir (Sekil 15) ve 145 derecenin istii artmis

kabul edilmistir.

Sekil 15. (a) MRG’de Trochlear Sulkus Acis1 Olgiimii, (b) BT de Trochlear
Sulkus Agis1 Olgiimii.

Hasta ve kontrol grubunda, trochlea morfolojisi tibiofemoral eklemin yaklagik
3 cm proksimali seviyesinde Sekil 6’da belirtilen Dejour siniflamasina goére bes baslik

altinda kategorize edilmistir.
3.4. VERILERIN ANALIZI

Elde edilen dl¢timler Microsoft Excel 2016 ile bilgisayar ortamina aktarilmistir
ve elde edilen Olgiimleri degerlendirmek icin Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) 2022 istatistik paket programi kullanilmistir. Ilk asamada verilerin
esit varyans varsayimi altinda gorsel ve analitik yontemler ile irdelenmistir. Normal
dagilim gosteren sayisal verilerin tanimlayici analizi ortalama ile standart sapma
kullanilarak, normal dagilim géstermeyen sayisal veriler ortanca ile, nominal veriler
ise say1 ve yiizde ile sunulmustur. iki bagimsiz grup arasindaki kiyaslama igin
istatistiksel olarak student-t independent testi kullanilmistir. Patella subluksasyon veya
dislokasyon olan hasta grubunu ve kontrol grubunu BT ve MRG olarak siniflandirarak
oOlgiilen degerler ayri ayr1 kiyaslanmistir. TT-RA mesafesini degerlendirmek i¢in hasta
grubuna gruplara ayirmadan ve MRG ayr1 BT ayr1 olmak iizere receiver operating
characteristic (ROC) analizleri yapildi. Egri altinda kalan alan (EAA) ile birlikte BT
icin %97, MRG i¢in %95 ve gruplara ayirmadan genel degerlendirme igin %95 giiven
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aralig1 olarak gosterilmistir; her grup i¢in esik degerler, sensivite ve spesifiteleri
hesaplanmistir. TT-RA, TT-TG, TT-ACB mesafe 6l¢iimlerinin tekrarlanabilirligi ve
giivenilirligini degerlendirmek i¢in iki gozlemciden gelen veriler her Dejour
smiflamasi igin ayr1 ayri olarak two way random ve two way mixed intraclass
correlation coefficient (ICC) testleri ile degerlendirilmistir. Hasta grubundan elde
edilen TT-TG ve TT-RA mesafelerinin verileri Pearson korelasyon analizi
degerlendirilmistir. Arastirmamizdaki istatistiksel verilerin degerlendirilmesinde

p<0,05“in altindaki veriler istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen patella subluksasyonu veya dislokasyonu olan hasta

grubumuzun 113’1 erkek 146°s1 kadindir (Sekil 16).

Patellar Subluksasyon veya
Dislokasyonlarda Cinsiyet Dagilin

kadin BT; 46;
18%

" erkek BT; 38;
15%

W kadin BT merkek BT kadin MRG erkek MRG

Sekil 16. Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilimlari.

Hasta grubumuzun yas ortalamasi 32,4, kadin hastalarin yas ortalamasi 33,

erkek hastalarin yas ortalamasi 31,4 idi (Tablo 2).
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Tablo 2. Hasta Grubundan Elde Edilen Olgiimler ve Yasin Ortalama

Degerleri.

YAS 32,64+13,58 32,34+14,18 32,44+13,96
(18-75) (18-78) (18-78)
TT-RA 24,71+4,24 22,19+5,02 23,01+4,92
(15,2-34,7) (10,2-36) (10,2-36)
TT-TG 19,996+4,85 17,95+5,6 18,62+5,44
(10,5-34) (5,4-40) (5,4-40)
TT-ACB 23,7+4,14 22,85+4 23,13+4,06
(13,9-31,4) (13,2-32,7) (13,2-32,7)
TROCHLEAR 156,48+11,61 155,76+12,32 155,99+12,08
SULKUS ACISI (130-178) (130-179) (130-179)
TOTAL FEMORAL 77,88+7,4 77,69+7,18 77,75+7,24
KONDIL (59-95) (60-94,4) (59-95)
GENISLIGI
ROMAN ARK 18,62+1,95 18,46+2,25 18,51+2,16
YUKSEKLIGI (13,3-22,5) (12,6-24,1) (12,6-24,1)

Patella subluksasyonu veya dislokasyonu olan hasta grubunda Sekil 6’da
belirtilen Dejour smiflamasina gore degerlendirilen trochlea morfolojileri say1 ve
dagilimlar Sekil 17°de belirtilen grafikte sunulmustur. Hasta grubunda BT de Dejour
smiflamasi dagilimi normal 3 kisi (%3,57), tip A 23 kisi (%27,39), tip B 18 kisi
(%21,42), tip C 14 kisi (%16,67), tip D 26 kisi (%30,95) olarak bulunmustur. Hasta
grubunda MRG’de Dejour siniflamasi dagilimi normal 13 kisi (%7,43), tip A 67 kisi
(%38,29), tip B 51 kisi (%29,14), tip C 23 kisi (%13,14), tip D 21 kisi (%]12) olarak

bulunmustur.

36



Patelar Subluksasyon veya Dislokasyonlarda Dejour
Siniflamasi

Tip A; 90

90

30 Tip B; 69

70

60

50 TipC; 37 Tip D; 47
40 Normal; 16

30

20

10

Normal

TipB
TipC
Tip D
= Normal ETipA

Tip B BTipC BTipD

Sekil 17. Hasta Grubunun Dejour Siniflamasina Goére Trochlea Morfolojisi
Dagilimi

Hasta grubu ile benzer yas ve cinsiyette elde olunan kontrol grubunda 113

erkek 149 kadin bulunmaktadir. Yas ortalamasi 32,5, kadinlarin yas ortalamasi 33,4
erkeklerin yas ortalamasi 31,3 idi (Tablo 3).
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Tablo 3. Kontrol Grubundan Elde Edilen Olgiimler ve Yasin Ortalama

Degerleri.

YAS 32,74+13,53 32,44+14,12 32,5+13,92
(18-75) (18-78) (18-78)
TT-RA 15,7+2,26 13,1+2,69 13,95+2,83
(9,5-20,8) (5,7-19) (5,7-20,8)
TT-TG 12,85+3,3 10,43+3,036 11,2143,32
(5,1-19) (3-17,9) (3-19)
TT-ACB 20,03+3,4 21,16+3,2 20,9+3,32
(11,9-27,8) (12,3-29,4) (11,9-29,4)
TROCHLEAR 140,5+5,9 137,43+5,7 138,42+5,94
SULKUS ACISI (122-165) (122-148) (122-165)
TOTAL 77,89+6,99 78,58+6,88 78,36+6,91
FEMORAL (64,5-92,8) (64,6-95) (64,5-95)
KONDIL
GENISLIGI
ROMAN  ARK 18,03+2,12 18,23+2,3 18,17+2,24
YUKSEKLIGI (13,5-23,6) (12,7-26,4) (12,7-26,4)

Kontrol grubunda Sekil 6’da belirtilen Dejour smiflamasina gore
degerlendirilen trochlea morfolojileri say1 ve dagilimlari Sekil 18’de belirtilen grafikte

sunulmustur.
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Kontrol Grubu Dejour Siniflamasi

Normal; 235
250 4
200
150
100
50
0

m Normal mTipA mTipB mTipC mTipD

Sekil 18. Kontrol Grubunun Dejour Siniflamasina Gore Trochlea Morfolojisi

Dagilimi.

Patellar subluksasyon veya dislokasyon olan grup ile kontrol grubu arasindaki
TT-RA mesafeleri independent t testi ile kiyaslandiginda p degeri <0,001 olarak elde
edilmis olup aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir.

Hasta ve kontrol grubu arasinda TT-TG ve TT-ACB mesafeleri
kiyaslandiginda p<0,001 elde edilmis olup istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur.
Hasta grubunda MRG i¢in ortalama TT-TG degeri 17,95 mm, BT i¢in ortalama TT-
TG degeri 20 mm elde olunmustur. Kontrol grubu i¢in ortalama TT-TG degeri; MRG
icin 10,43 mm BT i¢in 12,85 mm olarak elde olunmustur. Bu durum ile birlikte iki
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grup arasinda trochlear sulkus agi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur.

Total femoral kondil genisligi ve Roman Ark yiiksekligini gosteren degerler
hasta ve kontrol grubu arasinda kiyaslandiginda p degeri 0,05’den biiyiik elde
olunmustur bu nedenle istatistiksel anlaml1 bir fark bulunmamastir.

Hasta ve kontrol grubu arasindaki gézlemin etkisi degerlendirildiginde ve hasta
grubundaki BT ve MRG’leri alt gruplar halinde ayr1 ayr1 benzer sekilde siiflandirilan
kontrol grubu ile kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur (p<0,001).

BT ve MRG i¢in ayri ayri gruplandirarak ve gruplara ayirmadan hasta grubu
tizerinden ROC analizleri ile elde edilen egri altinda kalan alan (EAA) ile esik
degerleri hesaplanmustir.

MRG’de TT-RA mesafesi icin EAA degeri 0,95 bulunmustur. 17,30 mm’den
biiyilk bir degerde patellar subluksasyon veya dislokasyon tahmini i¢in TT-RA
mesafesi %85,14 sensiviteye, %96,05 spesifiteye sahip bulunmustur. MRG’de TT-TG
mesafesi i¢gin EAA degeri 0,89 olarak bulunmustur. TT-TG mesafesi i¢cin 13,30
mm’den biiyiik bir degerin patellar subluksasyon veya dislokasyon tahmini i¢in
sensivitesi %84, spesifitesi %79,10 olarak belirlenmistir. TT-ACB mesafesi i¢in EAA
degeri 0,63 bulunmustur ve 23,8 mm’den daha biiyiik bir degerin patellar dislokasyon
veya subluksasyon tahmini igin sensivitesi %42,86, spesifitesi %79,10 olarak elde
edilmistir. Trochlear sulkus agis1 i¢in de EAA degeri hesaplanmis olup 0,92
bulunmustur. Elde edilen verilerle 146 derecenin iizerinde bir deger i¢in sensivite

%83,43, spesifite %97,74 belirlenmistir (Tablo 4).
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Tablo 4. MRG i¢in Esik Degerler, Spesifite ve Sensivite Oranlari.

TT-RA 17,30 85,14 96,05
Mesafesi

TT-TG 0,89 13,30 84 79,10
Mesafesi

TT-ACB 0,63 23,80 42,86 79,10
Mesafesi

Trochlear 0,92 146 83,43 97,74
Sulkus Agist

BT’de TT-RA mesafesi icin hesaplanan EAA degeri 0,97°dir. 18,8 mm’nin
tizerinde bir deger igin TT-RA mesafesinin patellar subluksasyon veya dislokasyonu
tahmin etmedeki sensivitesi %92,86, spesifitesi %95,29 bulunmustur. TT-TG mesafesi
icin EAA degeri 0,89 olarak hesaplanmigstir, 15,6 mm’den biiytik bir deger i¢in TT-TG
mesafesinin patellar subluksasyon veya dislokasyon tahmin etmedeki sensivitesi
%88,10, spesifitesi %81,18 tespit edilmistir. TT-ACB i¢in EAA degeri 0,75
hesaplanmugtir, 21,5 mm’den bilyiik bir deger i¢in TT-ACB mesafesinin patellar
dislokasyon veya subluksasyonu tahmin etmede sensivitesinin %75, spesifitesinin
%65,88 oldugu sonucuna varilmistir. Trochlear sulkus agisi i¢in de EAA degeri 0,90
elde edilmis olup 148 dereceden yiiksek bir deger i¢in sensivitesi %77,38, spesifitesi
%92,94 oldugu goriilmiistiir (Tablo 5).

Gruplara ayirmadan TT-RA, TT-TG, TT-ACB mesafeleri ve trochlear sulkus

acis1 i¢in EAA, esik degerleri ile sensivite ve spesifiteleri hesaplanmistir (Tablo 6).
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Tablo 5. BT i¢in Esik Degerler, Spesifite ve Sensivite Oranlari.

TT-RA 18,80 92,86 95,29

Mesafesi

TT-TG 0,89 15,6 88,10 81,18

Mesafesi

TT-ACB 0,75 21,5 75 65,88

Mesafesi

Trochlear 0,90 148 77,38 92,94
Sulkus
Acis1

Tablo 6. Gruplara Ayrilmadan Elde Edilen Esik Degerler, Sensivite ve

Spesifite Oranlari.

TT-RA 18,10 83,78 96,18
Mesafesi

TT-TG 0,88 15 74,52 87,40
Mesafesi

TT-ACB 0,67 21,40 68,34 59,16
Mesafesi

Trochlear 0,91 146 82,24 93,13
Sulkus Agist
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Iki gbzlemci arasindaki tutarliligni  ve Olgiimiin tekrarlanabilirligini
degerlendirmek i¢in her Dejour siniflamasinda ayr1 ayri olarak hasta grubuna TT-RA,
TT-TG, TT-ACB i¢in ICC testi yapilmistir. Elde edilen verilere gore patellar
subluksasyon veya dislokasyon olan hasta grubunda normal trochlear morfolojiye
sahip kisilerde TT-RA i¢in ICC degeri 0,970, TT-TG i¢in ICC degeri 0,817, TT-ACB
icin ICC degeri 0,653 tiir. Dejour siiflamasina gore tip A trochlear morfolojiye sahip
olan kisilerde TT-RA i¢in ICC degeri 0,979, TT-TG i¢in ICC degeri 0,876, TT-ACB
igin ICC degeri 0,773 olarak hesaplanmustir. Tip B trochlear morfolojiye sahip olan
bireylerde TT-RA i¢in ICC degeri 0,978, TT-TG i¢in ICC degeri 0,862, TT-ACB igin
ICC degeri 0,722 olarak tespit edilmistir. Tip C trochlear morfolojiye sahip olan
bireylerde TT-RA i¢in ICC degeri 0,963, TT-TG i¢in ICC degeri 0,914, TT-ACB i¢in
ICC degeri 0,734 olarak sonuca varilmistir. Son olarak tip D trochlear morfolojiye
sahip bireylerde TT-RA igin ICC degeri 0,959, TT-TG i¢in ICC degeri 0,843, TT-
ACB i¢in ICC degeri 0,725 olarak elde olunmustur. Bu verilerle herhangi bir Dejour
siniflamasinda TT-RA mesafesi i¢in gozlemciler aras1 ICC degeri giivenilir sonuglar

vermektedir (>0,959) (Tablo 7).
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Tablo 7. Dejour Siniflamasina goére Gozlemciler Arasit ICC Degerleri.

Normal 0,970 0,817 0,653
(0,917-0,989, (0,560-0,931, (0,247-0,863,
p<0,001) p<0,001) p=0,003)
Tip A 0,979 0,876 0,773
(0,968-0,986, (0,818-0,917, (0,674-0,844,
p<0,001) p<0,001) p<0,001)
TipB 0,978 0,862 0,722
(0,957-0,988, (0,787-0,912, (0,585-0,819,
p<0,001) p<0,001) p<0,001)
Tip C 0,963 0,914 0,734
(0,896-0,984, (0,840-0,955, (0,540-0,853,
p<0,001) p<0,001) p<0,001)
Tip D 0,959 0,843 0,725
(0,927-0,977, (0,735-0,909, (0,555-0,836,
p<0,001) p<0,001) p<0,001)

Gozlemci i¢i tutarliligr ve olglimiin tekrarlanabilirliini degerlendirmek icin
her Dejour simiflamasinda ayr1 ayri hasta grubunda TT-RA, TT-TG, TT-ACB i¢in
uygulanan ICC testlerinden elde edilen verilere gore; patellar subluksasyon veya
dislokasyon olan hasta grubunda normal trochlear morfolojiye sahip kisilerde TT-RA
icin ICC degeri 0,993, TT-TG i¢in ICC degeri 0,888, TT-ACB icin ICC degeri
0,785’tir. Dejour siniflamasina gore tip A trochlear morfolojiye sahip olan kisilerde
TT-RA i¢in ICC degeri 0,995, TT-TG igin ICC degeri 0,922, TT-ACB i¢in ICC degeri
0,840 olarak hesaplanmistir. Tip B trochlear morfolojiye sahip olan bireylerde TT-RA
icin ICC degeri 0,993, TT-TG icin ICC degeri 0,900, TT-ACB icin ICC degeri 0,817
olarak tespit edilmistir. Tip C trochlear morfolojiye sahip olan bireylerde TT-RA i¢in
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ICC degeri 0,988, TT-TG i¢in ICC degeri 0,932, TT-ACB i¢in ICC degeri 0,799 olarak
sonuca varilmistir. Son olarak tip D trochlear morfolojiye sahip bireylerde TT-RA i¢in
ICC degeri 0,990, TT-TG i¢in ICC degeri 0,887, TT-ACB i¢in ICC degeri 0,839 olarak
elde olunmustur. Bu verilerle herhangi bir Dejour siniflamasinda TT-RA mesafesi icin

gozlemci i¢i ICC degeri giivenilir sonuglar vermektedir (>0,988) (Tablo 8).

Tablo 8. Dejour Smiflamasina gére Gézlemci I¢i ICC Degerleri.

Normal 0,993 0,888 0,785
(0,967-0,998,  (0,716-0,959,  (0,494-0,919,
p<0,001) p<0,001) p<0,001)
Tip A 0,995 0,922 0,840
(0,993-0,997,  (0,884-0,948,  (0,767-0,892,
p<0,001) p<0,001) p<0,001)
Tip B 0,993 0,900 0,817
(0,987-0,996,  (0,844-0,937,  (0,716-0,884,
p<0,001) p<0,001) p<0,001)
Tip C 0,988 0,932 0,799
(0,969-0,995,  (0,871-0,964,  (0,645-0,891,
p<0,001) p<0,001) p<0,001)
Tip D 0,990 0,887 0,839
(0,977-0,995,  (0,807-0,936,  (0,729-0,907,
p<0,001) p<0,001) p<0,001)
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Hasta grubundan elde edilen TT-TG ve TT-RA mesafeleri kiyaslandiginda
aralarinda giiclii bir korelasyon bulunmustur (=0,867, p<0,001) (Sekil 19).
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Sekil 19. TT-TG ve TT-RA Mesafeleri Arasindaki Korelasyon Grafigi.
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5. TARTISMA

Calismamizda patellar subluksasyon veya dislokasyon olan 259 hasta grubu ve
262 kontrol grubu mevcut idi. TT-RA mesafesi kontrol grubu ile kiyaslandiginda hasta
grubunda daha yiiksek degerlerde Ol¢iilmiistiir, istatistiksel olarak anlamlidir ve BT ile
MRG alt gruplarinda da benzer sonug elde edilmistir. MRG igin esik degeri 17,30 mm,
BT i¢in esik degeri 18,80 mm olarak elde olunmustur.

Calismamizda patellar subluksasyon veya dislokasyon olan hastalardan 113’1
erkek (%44), 146’s1 kadin (%56) olup kadin hakimiyeti mevcuttur. Patellofemoral agr1
sendromu insidans ve prevalansinda cinsiyet farkini inceleyen Boling ve ark.’nin (3)
yaptig1 calismada kadinlarin patellofemoral agri gelistirme insidansinin erkeklere
oranla 2,23 kat fazla oldugu izlenmistir. Trojan ve ark.’nin (56) 2009-2014 yillari
arasinda  Universitedeki sporcularda yaptigi patellofemoral yaralanmalarin
epidemiyolojik incelemesinde kadin sporcularda patellofemoral yaralanmanin erkek
sporculara oranla daha fazla oldugu bildirilmistir. Pediatrik spor yaralanmalarini
inceleyen Stracciolini ve ark.’nin (5) yaptig1 arastirmada da kadinlarda diz
yaralanmalarmmin daha sik oldugu sonucu elde olunmustur. Akut patellar
dislokasyondan sonra patellar instabiliteye neden olan prediktor faktorleri inceleyen
Lewallen ve ark.’nin (4) yaptig1 ¢aligmada addlesan ve pediatrik hasta grubunda kadin
ve erkek oranini esit bulmustur. Atkin ve ark.’nin (2) yaptig1 ¢alismada akut patellar
dislokasyonda 20 yas alti kadm-erkek oraninin esit oldugu, ikinci dekadda
yaralanmasinin kadin cinsiyette hafif daha fazla oldugu, ii¢lincli dekadda ise bu
durumun tersi oldugunu belirtilmistir. Fithian ve ark.’nin (43) yaptig1 calismada ise
tekrarlayan patellar ¢ikiklarin kadin cinsiyette daha fazla oldugu ve bunun nedeninin
de alt ekstremitede patellar dizilim bozukluklarimin ve torsiyonel anomalilerin
kadinlarda sik goriilmesi nedeniyle oldugu savunulmustur. Literatiirde bu konuda bir
konsensus olmasa da patellar dislokasyon veya subluksasyonun kadinlarda daha sik
goriildiigiine dair yaymlar daha siktir ve bizim c¢alismamiz da bu hususu
desteklemektedir.

Arastirmamiz sonucu elde ettigimiz verilerde kadinlar arasinda yas ortalamasi
33, erkekler arasinda yas ortalamasi 31,4, gruplara ayirmadan elde edilen yas

ortalamasi 32,4 idi. Fithian ve ark.’nin (43) akut patellar dislokasyon epidemiyolojisi
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lizerine yaptig1 arastirmada patellar dislokasyon riskinin en fazla 10 ile 17 yas arasinda
oldugu gosterilmistir. Atkin ve ark.’nin (2) elde ettigi verilerde ise patellar dislokasyon
dagiliminda en yiiksek pay1 ikinci dekad yas grubu almistir ve bunu azalarak sirasi ile
ticlincii ve dordiincti dekad yas gruplar1 izlemistir. Sillanpad ve ark.’nin (42) askeri
personeller arasinda yaptigi ¢calismada yas araligi 18-23 olup akut travmatik patellar
dislokasyon olan hastalarin yag ortalamasi 20 idi. Waterman ve ark.’nin (41) ABD’de
yaptig1 patellar dislokasyon arastirmasinda ortalama yas 21 median yas 17 idi. Bizim
calismamizin yas ortalamasi bahsedilen ¢alismalardan daha yiiksektir ancak hala geng
eriskinler hasta grubumuzu olusturmaktadir, bunun nedenini ¢aligmaya 18 yas alti
hasta dahil etmememize ve yas araligimizi 18-100 olarak daha genis tutmamiza
bagliyoruz.

Patellar dislokasyon veya subluksasyon ig¢in birincil predispozan faktorlerden
olan TT-TG mesafesini ilk olarak Goutallier ve meslektaslari tarafindan grafilerde
tuberositas tibianin anterior noktasi ile trochlear olugun en derin noktast arasindaki
mesafe olarak tanimlanmislar ve bu mesafeyi posterior kondillere teget ¢izilen referans
hatt1 dik olarak kesen ¢izgiler ile 6l¢miislerdir (57). BT nin kullanimin yayginlagmasi
sonucu tist tiste binmis goriintiiler ile Muneta ve meslektaglart TT-TG uzunlugunu BT’
ye uyarlamislardir ve David Dejour ve arkadaslari tedavi endikasyonu i¢cin BT de iist
siir deger olarak 20 mm’yi kabul etmislerdir (8, 9, 58). Koéter ve meslektaslari ise
TT-TG uzunlugunun 15 mm’den fazla olmasini patolojik oldugunu kabul etmislerdir
ve sikayeti olan hastalarda tedavi endikasyonu i¢in bu degerin st sinir oldugunu
savunmuslardir (59). Schoettle ve ark.’min (12) yaptigi calismada osteokondral
dejenerasyonun trochleoplasti i¢in kontrendikasyon olusturabilecegi bu nedenle de tek
tetkikte hem kikirdagin degerlendirilmesi hem de TT-TG mesafesinin 6l¢giilmesi i¢in
altin standart yontemi BT olan TT-TG 6l¢limiini MRG’ye uyarlamislar ve anlamh
sonuglar elde etmislerdir. Camp ve ark.’nin (46) yaptig1 calismada TT-TG
mesafelerinin BT ve MRG i¢in patolojik kabul edilen iist sinir degerleri farklilik
gosterdigi vurgulanmistir ve MRG’de elde edilen degerlerin BT de elde edilen
degerlere gore daha diislik oldugu belirtilmistir. Bizim arastirmamizda hasta ve kontrol
grubu arasinda TT-TG mesafeleri gruplara ayirmadan ve BT ile MRG olarak

gruplandirarak karsilastirdigimizda anlamli fark mevcut idi ve hasta grubunda TT-TG
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icin gruplara ayirmadan elde edilen patolojik esik deger 15 mm, BT de patolojik esik
deger 15.6 mm, MRG’de patolojik esik deger 13.3 olup literatiir ile uyumludur.
Trochlear displazili hastalarda trochlear olugun en derin noktasin
belirlemedeki zorluk, buna bagli olarak 6l¢iimiin tekrarlanabilirliginin azalmasi ve TT-
TG uzunlugunun artmasina trochlear olugun medializasyonunun da katkis1 nedeni ile
TTO endikasyonu i¢in alternatif 6l¢iim yontemleri ¢esitli caligmalarda tanimlanmistir
(1, 10, 55). Seitlinger ve ark. (55) iki veya daha fazla patellar dislokasyonlu hastalarda
TT-ACB mesafesini karsilastirmislar ve hasta grubu i¢in anlamli sonuglar elde
etmiglerdir. TT-ACB mesafesi i¢in 24 mm ve stiinii patolojik kabul etmislerdir ancak
TT-TG mesafesi ile TT-ACB mesafesi arasinda belirgin bir korelasyon
bulamamuslardir. Xu Z ve ark. (1) patellar dislokasyonlu hastalarda BT’de TT-TG
mesafesine alternatif olarak TT-RA mesafesini ¢alismislardir ve anlamli sonuglar elde
etmigler ancak hasta gruplarinda tip D trochlear displazi sayis1 iki tane olup sayica
azdir. Xu Z ve ark. (10) patellar dislokasyon nedeni ile opere edilen hastalarin
operasyondan once TT-TG ve TT-RA mesafelerini MRG’de degerlendirmisler ve
aralarinda giiclii bir korelasyon bulmuslardir ancak bu ¢alismanin kisitlilig: da tip C
ve tip D trochlear displazili hastalarin sayica az olmasidir. Arastirmamizda TT-RA,
TT-TG ve TT-ACB o6l¢iim yontemlerini patellar subluksasyon veya dislokasyon olan
hasta grubu ile kontrol grubu arasinda kiyasladik ve bu ii¢ 6l¢liim de hasta grubunda
istatistiksel olarak anlamliydi bu nedenle bu {i¢ 6l¢iim metodu patellar subluksasyon
veya dislokasyonlu hastalarda tibial tiiberkiilin konumunu belirlemek igin
kullanilabilir.  Arastirmamizda bu Ol¢giim  metodlarinin  gozlemciler arasi
tekrarlanabilirligini ve giivenilirligini her Dejour smiflamast i¢in ayr1 ayri
kiyasladigimizda TT-RA mesafesi diger iki Ol¢cim yOntemine gore tiim Dejour
siiflamalarinda daha giivenilir ve tekrarlanabilir ¢ikmistir (ICC>0,959). Yine
calismamizda bu {i¢c Ol¢iim metodunu gozlemci i¢i tekrarlanabilirligini ve
giivenilirligini her Dejour siniflamasi i¢in ayr1 ayri kiyasladigimizda TT-RA mesafesi
diger iki Ol¢lim yontemine goére tim Dejour smiflamalarinda daha giivenilir ve
tekrarlanabilir ¢ikmistir (ICC>0,988). Ayrica TT-RA ile TT-TG mesafeleri arasinda
giiclii bir korelasyon mevcuttur (r=0,867, p<0,001). Bu bulgular Xu Z ve ark. BT (1)
ve MRG’de (10) TT-TG ile TT-RA mesafesini kiyasladig1 ¢alismalar ile uyumludur
ancak Seitlinger ve ark.’1 (55) TT-ACB mesafesininin ICC degerlerini daha yiliksek
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bulmuslardir. Bunu ¢alismamizda hem BT hem de MRG goriintiileme tekniklerini
kullanmamiz ve BT’ nin yumusak doku ¢6ziiniirliigiiniin MRG’ye oranla daha diisiik
olmas1 nedeni ile hata payimnin yiiksek olmasina baglayabiliriz.

Xu Z ve ark’min (1) BT’yi kullanarak yaptiklar1 ¢alismalarda TTO
endikasyonu i¢in TT-RA mesafesinin patolojik iist sinir degerini 26 mm bulmuslardr.
Calistiklar1 ROC analizinde EAA degeri 0,7’ nin iizerindeki parametreler i¢in anlamli
kabul etmislerdir ve elde ettikleri verilerde TT-RA igin EAA degeri 0,757, spesifite
%88,33, sensivite ise %53,57 bulunmustur. Bizim arastirmamizda ise TT-RA’nin BT
icin elde edilen patolojik iist sinir degeri 18,8 mm idi ve ¢alistigimiz ROC analizine
gore EAA degeri 0,97, sensivite %92,86, spesifite ise %95,29 idi. Xu Z ve ark.’nin
(10) MRG’yi kullanarak yaptiklar1 c¢alismada TTO endikasyonu i¢in TT-RA
mesafesinin patolojik {ist sinir degerini 19,5 mm bulmuslardir. Calistiklart ROC
analizinde EAA degeri 0,8’in tizerindeki parametreler i¢in anlamli kabul etmislerdir
ve elde edilen bilgilerle TT-RA igin EAA degeri 0,802, sensivitesi %74,3, spesifitesi
%78,6 olarak elde olunmustur. Bu tez ¢alismasinda TT-RA’nin MRG ig¢in elde edilen
patolojik iist sinir degeri 17,3 mm’dir, ROC analizimizden elde olunan veriler ile EAA
degeri 0,95, spesifite %96,05, sensivite %85,14 olarak hesaplanmistir. Ayrica BT ve
MRG olarak gruplara ayirmadan patellar subluksasyon veya dislokasyon icin elde
edilen TT-RA patolojik iist sinir degeri 18,10 mm, EAA degeri 0,95, sensivite %73,8,
spesifite % 96,18 idi. Arastirmamizda TT-RA i¢in MRG’de elde ettigimiz patolojik
ist sinir degeri Xu Z ve ark.’nin (10) MRG’de elde ettigi deger ile benzerdir ancak
BT’de elde ettigimiz deg§er Xu Z ve ark.’nin (1) elde ettigi patolojik iist smnir
degerinden diisiiktiir. Sensivite ve spesifitemizin daha yiiksek olmasi, hasta sayimizin
ve Dejour siniflamasina gore her kategorideki hasta sayisinin Xu Z ve ark.’nin (1)
sayisindan daha fazla olmasi nedeni ile elde ettigimiz esik degerleri daha dogru
olabilir.

Camp ve ark. (46) TT-TG i¢in BT ve MRG’nin yiiksek dogruluk degeri
oldugunu belirtmisler ancak bu goriintiileme tekniklerinin birbirinin yerini almadigini,
MRG’ nin BT den 6l¢iim degerlerini daha diisiik tahmin ettigini belirtmislerdir. Benzer
durum Xu Z ve ark.’nin BT (1) ve MRG’de (10) 6lgiilen TT-RA degerleri i¢in de

mevcuttur. Bu arastirmalar 15181nda bu tez calismasinda da MRG’de elde edilen esik
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degerlerinin BT de elde edilen esik degerlerinden daha diisiik olmasi literatiir ile
uyumludur.

Radyasyon igermemesi, kikirdak defektleri ve trochleoplasti igin
kontrendikasyon olusturabilecek kikirdak dejenerasyonu gostermesi, pediatrik yas
grubunda giivenle kullanilabilmesi, meniskiis ve bag yaralanmasi vb. patolojileri
yumusak doku ¢oziliniirliigliniin yiiksekligi nedeni ile daha detayli gostermesinden
dolayt MRG; patellar subluksasyon veya dislokasyonlarda tibial tiiberkiil
lokalizasyonu belirten TT-RA mesafesini 6lgmek i¢in kullanilabilir. Ancak maliyetli,
erigimi zor, zaman alan, protez ve metalik malzemeler i¢in uygun olmayan tekniktir.

Kemik ayrmtilart daha iyi gostermesi, ¢cekim siirelerinin kisa ve ulagimin kolay
olmasi, maliyetinin az olmasi, hasta cihaz uyumunun daha yiiksek olmasi nedeni ile
BT; TT-RA mesafesini dlgmek icin kullanilabilir. Ancak radyasyon maruziyeti ve
ozellikle pediatrik ve gebe hastalarda kullanilamamasi bu teknigin dezavantajidir.

Sonug olarak TT-RA mesafesi patellar dislokasyon veya subluksasyon olan
hastalarda tibial tiiberkiiliin lokalizasyonu belirlemede anlamli, TT-TG mesafesinden
daha giivenilir ve tekrar edilebilen bir 6l¢iim teknigidir; TTO endikasyonu i¢in BT de
elde edilen esik degeri 18,8 mm, MRG’de elde edilen esik degeri 17,3 mm
kullanilabilir.

Arastirmamizin limitasyonlarindan biri tek merkezli retrospektif bir ¢aligma
olmasidir, ¢cok merkezli ve daha fazla sayida hasta ile yapilan caligmalarda esik
degerler degisebilir. Diger bir sinirhiligimiz ise patellar subluksasyon veya
dislokasyonun literatiirde fiziksel olarak aktif bireylerde daha sik oldugu belirtilmistir
(1-5, 42, 43). Akut, tekrarlayan ve habitiiel olarak siniflandirilmistir ancak hastalarin
klinik muayene bilgilerine ve anamnez bilgilerine detayli ulasamadigimiz i¢in bu
konuda yorum yapamadik. Son olarak diger kisitliligimiz ise David Dejour ve ark.’nin
(8) belirttigi gibi TT-TG mesafesi tek basina patellar subluksasyon veya dislokasyon
icin birincil predispozan faktér olmayip asir1 femoral anteversiyon, artmis eksternal
tibial rotasyon, genu valgus ve genu rekurvatum gibi ikincil anatomik instabilite
faktorleri, Q agisini ve dolayisiyla da TT-TG mesafesini degistirir; bu faktorlerin TT-
RA mesafesini de degistirebilecegini diisiinmekteyiz ancak ¢alismamizda bu faktorleri

incelemedik gelecekte yapilacak olan ¢aligsmalar bize bu konu hakkinda fikir sunabilir.
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6. SONUC

Arastirmamizda patellar subluksasyon veya dislokasyon kadin cinsiyette ve
geng bireylerde daha sik goriilmektedir, epidemiyolojisi literatiir ile uyumludur.

Arastirmamiz gostermistir ki TT-RA mesafesi patellar subluksasyon veya
dislokasyon olan hastalarda tibial tiiberkiil lokalizasyonunu belirlemede gegerli bir
6l¢tim metodudur, TT-TG ile kiyaslandiginda 6zellikle trochlear displazili hastalarda
olmak iizere tiim hastalarda kullanilabilen daha giivenilir ve tekrarlanabilir bir 6l¢iim
yontemidir; cerrahi tedavi endikasyonu i¢in TT-RA patolojik esik degeri BT de 18,8
mm, MRG’de 17,3 mm olarak belirlenmistir. TT-RA 6l¢lim yontemi ile TT-TG 6l¢tiim
yontemi arasinda giiclii bir korelasyon mevcuttur.

TT-TG mesafesini etkileyen ikincil predispozan faktorlerin TT-RA mesafesini

etkileyebilecegi diistiniilmekte olup bu konu ileriki ¢alismalara yol gosterebilir.
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