AMDIYE
< £

T.C. SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI SISLi HAMIDIYE
ETFAL SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZi
RADYOLOJi KLINiGi

DIZDE PATELLAR TENDON FEMUR LATERAL KONDIiL
SURTUNME SENDROMU OLAN HASTALARDA
ANATOMIK KANTITATIiF BULGULARIN
MANYETIK REZONANS GORUNTULEME iLE
DEGERLENDIRILMESI

Dr.Ersin Vanh
Tez Damismani: Uz. Dr. Miijdat Bankaoglu
TIPTA UZMANLIK TEZI

ISTANBUL/2017



L.TESEKKUR

Uzmanlik egitimimin her asamasinda bilgi ve deneyimlerini paylasarak iyi ve
donanimli bir uzman olarak yetismeme katkilarindan dolay1 kiymetli hocalarim egitim
sorumlumuz Prof. Dr. Mehmet Siikrii Ertiirk basta olmak {izere tiim egitim gorevlisi

hocalarima,

Gerek uzmanlik egitimim boyunca gerekse tezimin hazirlanmasinda yardimlarini
ve destegini yanimda buldugum, bilgi ve tecriibeleri ile beni yonlendiren degerli tez

danismani hocam Uz. Dr. Miijdat Bankaoglu’ na

Egitimim boyunca birlikte ¢alismaktan zevk duydugum, uzman ve asistan doktor

arkadaglarima, beraber ¢alistigimiz radyoloji teknisyenleri, hemsire ve personeline,

Asistanligim siresince sabir ve anlayisini esirgemeyen aileme,

Ictenlikle ve Sevgiyle Tesekkiirlerimi Sunuyorum.

Dr. Ersin Vanh
Istanbul — 2017



II. iCINDEKILER

LTESEKKUR ..ottt i
ILICINDEKILER ....oniiti e ii
HLKISALTMALAR ..ot v
TV.OZET oo \Y;
VL ABSTRACT .., Vi
LGIRIS VE AMAR C . ..o e, 10
2.GENEL BILGILER ... ..ottt e 12
2.1.DIZ EKLEMI FONKSTYONEL ANATOMISI......cccccoooiiiiiiiicceeeceeceie s 12
2.2.DiZ EKLEMININ KESITSEL MRG ANATOMISI......cccccooviiiiireiiicccinnns 15
2.2.1. KORONAL PLAN ANATOMI......oovevreiieeiisiiieseeeeeseeensieninnon, 15
2.2.2. SAGITAL PLAN ANATOMI......coooiiiiviiiieeeeeeeeeee e 16
2.2.3. AKSIYEL PLAN ANATOMI ....coviviiiiiieecececee e, 17
2.3. DiZ EKLEMI YAG YASTIKCIKLARI MRG ANATOMISI ......coccvvivvirnn. 18

2.4. PATELLOFEMORAL UYUMSUZLUK, PATELLA DiZiLiM VE

GEZINIM BOZUKLUKLARL........cottiieieieeesteeeseeeeeessee st 19

2.5. PATELLOFEMORAL EKLEM HASTALIKLARI
2.5.1 YAG YASTIGI SIKISMA SENDROMLARI VE PATELLAR

TENDON-LATERAL FEMUR KONDIiL SURTUNME

SENDROMUL ...t 20

2.6 PATELLOFEMORAL EKLEM HASTALIKLARININ DEGERLEN-

DIRILMESINDE KULLANILAN RADYOLOJIK TANI

YONTEMLERI. ... 24
2.6.1 Radyografik INCEIEME ...........cocoevivieieieieieiceccceeee s 24
2.6.2 Bilgisayarlt TomOGrafi .........cceoveeiiiiniiiiiiiiieeiee e 25
2.6.3 Manyetik Rezonans GOrintlleme ..........ccccvevveeiieeiicvie e 25



2.7 PATELLOFEMORAL UYUMUN DEGERLENDIRMESINDE

KULANILAN OLGUMLER ... vveceeeeveeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeeseeeeesee s eseessee e 29
3. GEREC VE YONTEMLER.......oovecermeeeeeeseeeeeeeeeeeeseeeeseeeseseseeeseseeesee s 36

. BULGULAR ....ooivveeeeeeeeeseeeeeee e eeeesee s eeeeeeesseseeeeeeeseesseese oee el 37
5. TARTISMA ..o seeeeeeeeee e e s esesseeeesesseessenees < eeee el 43
6. SONUGLAR ....ooeveeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e s sesee e eeees e eeseseeseeeesnee e eeee e 47

7. KAYNAKLAR s 48



1. KISALTMALAR

A : Agirlikli

BT : Bilgisayarli Tomografi
ETL : Echo train length
PFE : Patellofemoral eklem
FOV : Field of view

FSE : Fast spin eko

GRE : Gradient eko

MR : Manyetik rezonans
MRG : Manyetik rezonans gorintileme
SE : Spin eko

US : Ultrasonografi

OTC : On troklear ¢ikint1
PE : Patellar egim

PFAS : Patellofemoral agr1 sendromu

PLFSS : Patellar tendon lateral femur kondil siirtiinme sendromu

SA : Sulkus agis1

LTEA : Lateral troklear egim

IS : Insall-Salvati indeks

TTTO : Tibial tiberkil - troklear oluk
T: Tesla

PD : Proton density

3D : Ug boyutlu

2D : Iki boyutlu

NEX : Number of excitation



IV. OZET

Amagc: Bu calismanin amaci patellar tendon lateral femur kondil siirtlinme sendromu
(PLFSS) saptanan hastalarda patellofemoral eklemin anatomik yapisini Manyetik
rezonans goriintileme (MRG) ile degerlendirmek, kantitatif bulgular agisindan kontrol
grubuyla hasta grubunun verilerini karsilastirilarak bu sendroma yatkinlik olusturan

uyumsuzluklar1 ortaya koymaktir.

Gereg ve Yontem: Calismaya PLFKSS ile uyumlu olarak MRG’de infrapatellar yag
yastig1 siiperolateralinde T2A sekanslarda sinyal artist saptanan 60 diz ve tamamen
normal MR bulgularina sahip 30 diz alinmistir. Degerlendirme retrospektif olarak tek bir
gbzlemci tarafindan tan1 amacglh olarak tiim planlarda, aksiyel ve sagital planda gesitli
anatomik Ol¢timler alinarak yapilmistir. Bulgular literatiirde tanimlanan esik degerler ve

olgu kontrol grubu karsilastirilarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Yapilan tim kantitatif paremetrelerde olgu grubunda kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli yliksek degerler elde edilmistir. 41 olguda (%68,3) patella
alta saptanmustir. Patellar egim olgularin 36 ‘sinda (%60) 13.5 derecelik esik degerin
Uzerindedir. Patellar Lateralizasyon 43 olguda (%71.7) normal deger olan 2.5 mm
tizerinde bulunmustur. Tibial tlberkul - troklear oluk (TTTO) mesafesi i¢in normal
kabll edilen 0-10 mm fizerinde yiiksek degerler 29 olguda (%48.3) saptanmustir.
Troklear sulkus agis1 displazi belirteci olan 144 derece lizerinden degerlendirildiginde
olgularin 18’ i (%30) bu degeri astig1 saptanmistir. On troklear ¢ikint1 olgularin 33 iinde
(%55) troklear displazi agisindan anlamli 8 mm esik degerinden yiiksektir. Lateral
troklear egim 11 derecelik esik agisindan degerlendirildiginde olgularin sadece 3’ Unde

troklear displazi ile uyumlu diisiik olarak saptanmustir.

Sonug: Patellofemoral uyumsuzlugu degerlendirmek amagli yapilan tiim Olg¢iimlerde
olgu grubunda kontrol grubuna gore anlamli yiiksek degerler elde edilmistir. Literariirde
belirlenen esik ya da anormal deger olarak ifade edilen sinirlarda kalitatif olarak yapilan

degerlendirmede lateral troklear egim acis1 hari¢ anlamli farklilik saptanmistir. Literatiir



verileri ile benzer sekilde tek basina hig bir 6lgimin yuksek duyarlilik ve ya 6zgullik
tasimadigr goriilmiistiir. Buna ragmen PLFSS saptanan olgularda 6zellikle insitabilite
acisindan predispozan olan uyum Olglitlerinin  degerlendirilmesi, diger yandan
uyumsuzluk goriilen hastalarda PLFSS agisindan daha dikkatli olarak diz MR

goruntalerinin incelenmesi onerilir.

Anahtar kelimeler : Femur, kondil, Patella, tendon, yag yastigi



V. ABSTRACT

Purpose : The aim of this study is to evaluate the anatomic structure of the
patellofemoral joint in patients with patellar tendon lateral femoral condyle friction
syndrome (PLFSS) by magnetic resonance imaging (MRI). We will evaluate the
discrepancies that predispose to this syndrome by comparing the data of the patient

group with the control group in terms of quantitative findings.

Materials and Methods : This study included 30 knees with completely normal MR
findings and and 60 knees in whom MRI was associated with PLFKSS and increased
signal in T2P sequences in the superolateral infrapatellar fat pad. The evaluation was
retrospectively performed by a single observer on all planes for diagnostic purposes,
taking various anatomical measurements of the axial and sagittal planes. The findings
were evaluated by comparing the threshold values and the case control group defined in

the literature.

Results : In all quantitative measurements, statistically significant high values were
obtained in the case group according to the control group. In 41 cases (68.3%), patella
alta was detected. Patellar tilt is above the threshold of 13.5 degrees at 36 (60%) of the
cases. Patellar lateralization was found above the normal value of 2.5 mm in 43 cases
(71.7%). Values below 10 mm of TTTO distance were accepted as normal and 29 cases
(48.3%) were found to be higher than 10 mm. When the Troklear sulcus angle dysplasia
was assessed as 144 degrees, 18 (30%) of the cases were found to exceed this value.
Thirty-three (55%) cases of anterior trochlear protrusion are higher than the significant 8
mm threshold for trochlear dysplasia. When the lateral trochlear inclination was
evaluated at an angle of 11 degrees, only 3 cases were found to be low in agreement

with trochlear dysplasia.

Conclusion : Significantly higher values were obtained in the case group in comparison

with the control group in all measurements made to evaluate patellofemoral



discrepancy. Significant differences were determined except for the lateral trochlear
tendency angle, which was assessed qualitatively as the threshold or abnormal value
determined in the literature. Similar to the literature data, no single measure of high
sensitivity and specificity was found to be non-specific. Nonetheless, it is recommended
to evaluate the compliance measures predisposing to PLFSS, particularly in terms of
incitability, and, on the other hand, to examine the knee MR images more carefully in
terms of PLFSS in nonconforming patients.

Anahtar kelimeler : Femur, condyle, friction, patella, tendon



1.GIRIS VE AMAC

Patellofemoral eklemin normal fonksiyon gorebilmesi icin patella ve femur
troklear olugunun uyumu 6nemlidir. Eklem anatomisinde gelisimsel uyumsuzluk ya da
sonradan olusan bir degisiklik olursa patellar insitabilite, kikirdak hasari, yag yastigi

hastaliklar1 gibi patellofemoral hastaliklar ortaya ¢ikabilir (1,3,10).

Patellofemoral hastaliklar yaygin olarak iki ana semptomla karakterizedir:
patellofemoral agri ve patellar instabilite (patellar ¢ikik). On diz agris1 bu grup
hastaliklarin ortak semptomu olup genellikle ayirt edici 6zellik tasimaz. Patellar yar1 ve
tam c¢ikiklar ise diger hastaliklarla da iliskili bazi anatomik patellofemoral

uyumsuzluklarin predispozisyonu sonucunda ve travma ya da zorlanma ile ortaya cikar

(2,3,10,11).

Bu kapsamda yeni sayilabilecek bir hastalik olan patellar tendon-lateral femur
kondil sirtiinme sendromu (PLFSS) literatiirde yakin zamanda tanimlanmigtir. PLFSS
patellofemoral agr1 sendromu (PFAS) ve potansiyel patellar instabilite (Patellofemoral

uyumsuzluk) arasinda bir klinik antite olarak kendine yer bulur (13).

PLFSS toplumda gen¢ eriskin yasta sikca karsilasilan  on diz agrisi
nedenlerinden biridir. Bu klinik sendrom ve MR bulgular ilk defa 1999’ da Brukner ve
ark. tarafindan tanimlanmistir. Onlar ¢aligmalarinda sendromu infrapatellar yag yastigi
impegement olarak adlandirmiglardir. Daha sonra Chung ve ark. ayni terminoloji ile 42

hastalik bir seride MR bulgularini yayinlamiglardir (4,7).

Bu sendromun su ana kadar literatiirde yeterince yer almamasinin olast nedeni
cok az tani konup ve bilinmedigi i¢in hafife alinmasidir. Bu sendromun klinik bulgulari
PFAS ile aymdir. Semptomlar hiperekstansiyon ile siddetlenen 6n diz agrisi ve

patella'nin alt ucundaki hassasiyet ile karakterize edilir.

PLFSS hoffa yag yastig1 ile ilgili tanimlanmis olan hastaliktan (Hoffa hastaligi)
farkli olarak infrapatellar yag yastiginda fokal olarak gelisir. Lateral femur kondiliyle
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patellar tendonun posterior yiizeyi arasinda kalan infrapatellar yag yastiginin (hoffa)
stiperolateral kesiminin sikismasi ile karakterizedir ve MRG’ de bu alanda fokal sinyal
artig1 ile belirlenir (12,13).

Bu sendromun insitabilite ve PFAS’ da tanimlanmis patellofemoral uyumsuzluga
yol agan morfolojik degisiklikler, patella yerlesim ve kayma bozukluklar1 ve troklear
hipoplazi, tibial tiiberkiilden troklear oluga mesafenin artmasi gibi durumlarla iliskili
oldugu son yillarda yapilan smirli sayidaki caligmalarda bildirilmistir. Bu nedenle
infrapatellar yag yastiginin Ust-dis kadraninda 6dem MRG ile sinyal artist olarak
tanimlandiginda, patellofemoral yerlesim ve kayma bozukllar1 da incelenmelidir (4,7,12-

15).

Bu calismanin amaci patellofemoral eklemin anatomik yapisini MRG ile
degerlendirmek, kantitatif bulgular agisindan kontrol grubu ile hasta grubunun verileri

karsilastirilarak PLFSS’ ye yatkinlik olusturan uyumsuzluklari ortaya koymaktir.
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2. GENEL BILGILER

2.1 DiZ EKLEMININ FOKSIYONEL ANATOMISI

Diz eklemi femur alt ucu ile tibia {ist ucu arasinda olan ginglismus tipi bir eklemdir. Bu
tip eklemler tek eksenli olup dizde transvers durumda femur kondillerinden gegen eksen
etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon hareketi gerceklestirir. Diz eklemi en az 30 derece
fleksiyonda iken bir miktar rotasyon, abduksiyon ve adduksiyon hareketlerine de olanak
saglar.

Eklemin ikinci komponenti patella ile femur arasindadir. Patellofemoral komponent
ekstansor mekanizmanin destekleyicisidir. Bu eklemden kaynaklanan yakinmalar
ozellikle yer ¢ekimine karsi yapilan eforlar ile ortaya ¢ikar. Femur ve tibia-meniskusler

arast eklem ise fonksiyonel olarak yiiki absorbe eder (5,6).

Diz ekleminde femur kondilleri konveks, tibia platosu konkav ylzi olusturur. Her iKi
femur kondilinin 6niinde ve arasinda bulunan oluga troklea denilmekte ve buraya
patella oturarak eklemin yapisina katilmaktadir. Troklear oluk hareket sirasinda
patellanin kaydigi yiizeyi olusturur. Femur kondillerinin 6n yizleri oval, arka yizleri ise
sferiktir. On yiizdeki oval yap1 ekstansiyonda stabiliteyi arttirirken, arka yiizdeki sferik
yap1 sayesinde hareket acgikligi artmakta, fleksiyon ile birlikte rotasyon hareketi de
yapabilmektedir.

Tibial eklem yiizeyi, medial ve lateral tibia platosu ile bunlari birbirinden ayiran
eminensia interkondillaristen olusur. Yiikiin daha fazla tasindigi medial tibia platosu
daha biiyiik ve diize yakindir. Lateral tibia platosu ise hafif konkavdir (5,6,8).

Patella, tiggen seklindedir ve viicuttaki en biiyiik sesamoid kemiktir. Patellanin eklem
yiizeyi dikey bir ¢ikint1 ile medial ve daha biiyiik lateral fasetlere ayrilmistir. Bu
fasetlerin sekline gore 4 tip patella tanimlanmustir (16). (Tablo 1)
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Tip 1

Tip 2

Tip 3
Tip 4

Medial ve lateral fasetlerin her ikisi de konkav ve esit
uzunluktadir

Lateral faset medial fasete oranla daha belirgindir, medial faset
diz veya i¢ bukeydir.

Medial faset daha kicik, dis biikey ve vertikale yakin

Medial faseti veya merkez kenar1 yoktur. Jokey sapkasi diye

adlandirilmgtr.

Tablo 1 : Patella tipleri

Diz ekstansiyondayken patella femoral olugun siiperior eklem kdsesinin iizerine oturur.

Ekstansiyonda patellanin lateral fasetinin distal kismi lateral femoral kondille

eklemlesir. Oysa medial patellar faset, medial femoral kondil ile diz tam fleksiyona

gelmeden eklemlesir. (Sekil 1)

Femurun eklem ylzeyi ile patellanin iligkisi

A. Ekstansiyonda patella yalnizca femur olugu eklem
ylzeyi ile eklemlesir

B.Tam fleksiyonda ise femur kondili Gzerindeki gercek
tibiofemoral eklem ytizeyi ile eklemlesir (Miller'den)'?

Sekil 1 : Femur eklem yiizeyi ile patella iliskisi
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Eklem yiizeyi temasi dizin fleksiyon derecesi ile degisir ve maksimum temas diz 45°
fleksiyonda iken olur. Temas alani higbir zaman patellanin 1/3%linden fazla degildir.
Patella, 45° diz fleksiyonunun iizerinde laterale acilanarak internal rotasyona ugrar
(6,8,18).

Ucggen seklinde olan patellanin, genis ve dudak seklinde olan yukar: kenarma rektus
femoris, vastus medialis, lateralis ve intermedius kaslar1 yapisir. Her iki kenarina distan
vastus lateralisin uzunlamasina uzantilar1 ve fasya lata uzantilari, medialden vastus
medialisin uzunlamasina uzantilar1 yapisarak asagida tuberositas tibiaya kadar uzanir.
Patellay1 yanlardan destekleyen bu yapiya ekstansor retinakulum denilir. Patella distal
ucundan baslayan patellar tendon, tuberositas tibia yapisir. Diz hareketleri sirasinda
patella femur kondillerine gore 7-8 cm kadar hareket eder ve eklem temas yizeyleri
hareketin her asamasinda farklilik gosterir. Patellanin temel biyomekanik gorevi
ekstansor mekanizmanin moment kolunu uzatmaktir.(6,8,18) Tam fleksiyonda medial
faset daha fazla basing altinda kalir.

Patella diz fleksiyonunun ilk 90 derecesinde femoral sulkus ile daha sonra medial ve
lateral eklem yiizeyleri ile femoral kondillerle ayr1 ayri1 eklemlesir. Bu hareketler
esnasinda patella higbir zaman femur ile tam temasa ge¢cmez. En genis temas diz 45

derece fleksiyonda iken olur (18, 20). (Sekil 2)

lateral

medial 120° lateral

WK&W

Sekil 2
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2.2. Diz Ekleminin Kesitsel MRG Anatomisi

2.2.1 Koronal Plan Anatomi

Koronal goriintiilerde ¢apraz baglar, yan baglar, meniskiisler degerlendirilebilir. Koronal
plandaki goriintiller yan bag anatomisi degerlendirilirken en fazla faydalanilan
gorlntiilerdir. Lateral yan bag (LCL) fibula basindan femur lateral epikondiline zanan
hipointens bant selinde izlenir . Medial yan bag (MCL) femur epikondilinden tibia
medial kondiline uzanan bant seklinde izlenir(8,10,16,19,21).

T1A Koronal

1. Vastus medialis m.
2. Femur

3. Vastus lateralis m.
4. PCL 5. ACL

6. 7. Kolleteral lig.

8. 9. Meniskusler

10. Tibia 11. Fibula

Sekil 3 : Koronal MR goériintiide anatomik detaylar
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2.2.2 Sagital Plan Anatomi

Patellofemoral kompartman, kuadrideps tendonu ve patellar tendon midsagittal
goruntilerde vizialize edilebilir. Kuadriseps ve patellar tendon patellanin iist ve alt
kutuplarina yapisma diizeylerinde hipointens bantlar seklinde izlenirler. Hoffa
infrapatellar yag yastik¢igi patellar tendonun arkasinda yag ile ayni intensitede izlenir.
On ¢apraz bag (ACL) ve arka ¢apraz bag (PCL) diisiik intensiteli bant seklinde en iyi
sagital goriintiilerde degerlendirilirler. ACL Femur lateral kondil posteromedial
yiizeyinden tibiada interkondiler alanin 6n kesimine uzamir . PCL femur medial
kondilinin lateralinden tibianin eklem igindeki kesiminin posterioruna uzanir.
T1l-agirhikli (A) goriintilerde yagli kemik iligi yiliksek sinyal intensitesinde, komsu
kortikal kemik ise diisiikk sinyal intensitesinde izlenir. Femoral ve tibial hiyalin eklem
kikirdagir T1 ve konvansiyonel T2-A goriintiilerde “intermediate™ sinyal intensitesinde,
T2*-A goriintiilerde hiperintens ve yag baskili T2-A FSE goriintiilerde ise diisiik veya
“intermediate” sinyal intensitesinde izlenirler. Tibia korteksi kimyasal sift artefaktina

bagli olarak femur korteksinden daha kalin olarak izlenir(8,10,16,19,21).

T2A FatSat sagittal
1.Femur
2.Quadriseps ten.

3.Patella
4 Pateller ten.
5.Tibia

6.Popliteal a.v

Sekil 4 : Sagital MR goriintiide anatomik detaylar
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2.2.3 Aksiyel Plan Anatomi

Patellofemoral uyum en iyi aksiyel kesitlerde degerlendirilir. Patella tipleri ve patella
insitabilitesinin MRG ile degerlendirmesi yapilabilir.Patella ve troklea faset yiizleri ve
kikirdak yapilar1 patellar retinaculum, patellar tendon, iliotibial bant ve yag yastiklari

gorunttlenebilir(8,10,16,19,21).

Sekil 5 : Aksiyel MR goriintiide anatomik detaylar

T2A FatSat aksiyel A) 1. Patella 2. iliotibial bant 4. Sartorius m. 8. Gastroknemius m. med. 10.
Biseps femoris. B) 1. Patellar ten. 2. Infrapatellar fat pad (hoffa) 3. Femur lat. kondil 4. Fem. Med. Kondil

17



2.3 MRG’ de Diz Yag Yastik¢iklar1 Anatomisi

Dizin anterior kompartmaninda 3 farkli yag yastigi bulunur. Bunlar suprapatellar veya

kuadriseps, prefemoral veya supratroklear ve infrapatellar veya Hoffa yag yastiklaridir.

Posteriorda ise prekrusiat yag yastigi vardir. Bu yag yastiklar intrakapsiiler fakat
ekstrasinovyaldir (22). (Sekil 6)

Sekil 6 : Sagittal ve aksiyel yag baskili goriintiilerde diz bolgesi yag yastiklar1 goriiliiyor.
1.Suprapatellar veya kuadriseps (¢izgili ok), 2. Prefemoral veya supratroklear (ok basi) ve 3.
Infrapatellar veya Hoffa (H) ve 4. prekrusiat yag yastigi (ok). Hoffa yag yastigi aksiyel planda

patellanin altinda izleniyor (mavi ok)

18



2.4 PATELLOFEMORAL UYUMSUZLUK, PATELLA DiZiLiM VE GEZINIM
BOZUKLUKLARI

Patellofemoral eklemin fonksiyonu patella ve troklear olugun uyumundan etkilenir. Bu
uyum patella veya troklea duzeyinde bozulursa Kklinik problemler ortaya ¢ikabilir. Bu
problemlerin basinda patellar instabilite, kondromalazi patella, yag yastig1r sikisma
sendromlar1 ve bunlara bagli olarak gelisen 6n diz agrist sayilabilir. Dolayisiyla,
eklemin anatomisi ve fonksiyonu hakkinda kesin ve dogru bilgilere sahip olmak,
eklemde var olan c¢esitli klinik tablolara neden olabilecek degisik anomalileri anlamak,
tan1 koymak ve tedavi etmek acisindan son derece 6nemlidir. Son yillarda patellanin
yerlesimi ve morfolojisi yaninda patella ve femoral troklea arasindaki uyum, trokleanin
morfolojisini  PFAS agisindan degerlendiren bir ¢ok calisma yapilmistir.  Gerek
patellanin sekli, dizilim ve gezinimi gerekse troklear olugun durumu bu hastaliklarin
bazilariyla iligkili bulunmustur. PFLKSS olgularinda da  bu yonde c¢alismalar
yapilmistir(10,11,15,16,17).

2.5 PATELLOFEMORAL EKLEM HASTALIKLARI

Patellofemoral eklem patolojileri Ozellikle aktif gen¢ hastalarda diz agrisinin 6nemli
nedenlerindendir ve tanisinda manyetik rezonans goriintileme (MRG) 6nemli bir yer
tutar. Bu hastalarda patellofemoral eklem pek cok statik ve dinamik duzensizlikleri ile
cesitli MR bulgularina yol agar. Anteriyorda patella etrafi diz agris1 patellofemoral
eklem patolojilerini, oncelikle de patellar kondromalazi olmak tizere g¢ogu birbiri ile

iligkili bir¢cok rahatsizligi disiindiirtir(11,17,19).

Diz 6nii temel olarak patellofemoral eklemden olusur. Bu bélgede kikirdak, subkondral

kemik, sinoviyal plika, yag yastiklart retinakulum, kapsul ve tendonlar, bursalar dahil
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birgok yap1 vardir. Tek basinda veya birlikte bu yapilarin her biri diz 6nii agrisinin

nedeni olabilir(11,17).

Patella yerlesimi ve patellofemoral uyumsuzluk ile iligkili benzer semptomlara yol agan
durumlar; patellofemoral agri1 sendromu (PFAS), yag yastig1 sikisma sendromlari, kronik

patellar insitabilite olarak sayilabilir.

PFAS tam olarak aydinlatilmamis klinik bir durum olup asir1 yuklenme, diz ekstansor
mekanizmasindaki dizilimin bozulmas1 ve disfonksiyonu, doku homeostazinin
bozulmast ve bunun sonucunda da agrinin olusumu Uzerinde en ¢ok durulan

patofizyolojidir.

Kronik patellar insitabilite ise bazi anatomik varyasyonlar ile patella yerlesim ve
gezinim bozukluklarinin  (maltracking/malalignment) predispozan faktor olarak

tanimlandig1 patella yar1 ve tam ¢ikiklarini ifade eder (1,2,3,9,17,19,22).

2.5.1 Yag Yastigr Sikisma Sendromlar: ve Patellar Tendon-Lateral Femur Kondil

Sdrtinme Sendromu

Patellofemoral hastaliklar, biyomekanik nedenlerden dolay1 eklemdeki uyumsuzluk ve
dengesizlikler sonucu anterior sikisma sendromlarina sebep olabilir. Patella ve femur
trokleasindaki morfolojik degisiklikler dislokasyonlara veya asir1 basinca maruz
kalinmasma yol agar. Dizin anterior kompartmaninda 3 farkli yag yastigi bulunur.
Bunlar suprapatellar veya kuadriseps, prefemoral veya supratroklear ve infrapatellar
veya Hoffa yag yastiklaridir. Posteriorda ise prekrusiat yag yastigi. Bu yag yastiklari
intrakapsuler fakat ekstrasinovyaldir.

Triangiiler sekilli suprapatellar yag yastifi, patellaya yapisan kuadriseps tendonunun
arkasindaki boslugu doldurur ve ekstansiyon sirasinda destek saglar. Prefemoral yag

yastigindan suprapatellar bursa ve siv1 varliginda ayrilir.
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Kuadriseps yag yastig1 sendromunda, suprapatellar yagin voliimiindeki artis sonrasi arka
kenar1 konveks hale gelir ve suprapatellar reses ile kuadriseps tendonuna kitle etkisi
gorulir. MRG’de T2A’da 6deme bagli suprapatellar yagin intensitesinde artis olur.(Sekil
8)

Prefemoral yag yastig1 sikisma sendromunda, yag yastiginda benzer bulgular goriiliir.

Nedeni ¢ogunlukla patella siiperiorundaki osteofitlerdir.

Hoffa yag yastigi, asir1 fleksiyon ve ekstansiyonda patellanin stabilizasyonunu saglar.
Hoffa yag yastigi, zengin norovaskiiler ag nedeniyle direkt travma veya ozellikle
hiperekstansiyona bagli patellanin inferior poliiniin posteriora agilanmasi sonucu
tekrarlayici kronik travmalar sonrasinda sikisabilir. Yag yastiginda sislik, inflamasyon
ve hemoraji olur. Daha sonra yag yastiginda hipertrofi ile birlikte, Hoffa hastaligi olarak

bilinen yag yastiginin femur ve tibia arasinda sikisma durumu ortaya ¢ikar.(Sekil 9)

Akut déonemde T2A’da yag yastiginda 6dem ve kanama varligi nedeniyle sinyal artigi
gorullr. Volim artist sonucu patellar tendonda kitle etkisi olur. Subakut ve kronik
donemde yag yastiginda T1 ve T2A’da fibrin ve hemosiderin varligi nedeniyle diisiik

sinyal gozlenir.

Hoffa hastaligi, femur ve tibia arasinda goriiliirken, patellar tendon ile lateral femoral
kondil arasinda yag yastiginin siiperior-lateral par¢asinda da olabilir ve buna “patellar

tendon lateral femur kondil strtinme * sendromu denir.(Sekil7)

Bu durum, patellar “maltracking” de denilen, medyal veya lateral vastus kaslar
arasindaki dengenin kaybi sonrasi bir tarafin daha kuvvetli etkisi nedeniyle patellanin
kondiler oluktan tasarak Hoffa yaginin 6zellikle siiperolateralde patella inferioru ile
lateral femoral kondil arasinda sikismasina neden olmaktadir. Patella alta, troklear
displazi, patellar tendon ve lateral femoral kondil arasindaki kisa mesafe, tibial tiiberkiil
ile troklear oyuk arasinda mesafenin artis1 ve lateral femoral subluksasyon olasi

sebepleridir.
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MRG’de T2A’da yag yastiginin siiperolateralinde 6dem uyumlu sinyal artisi, patellar

tendonun lateralinde fokal tendinopati ve bazen bir kistik olusum goriilebilir.

Prekrusiat yag yastigir sikisma sendromu genellikle yogun spor aktivitesi yapanlarda

goriiliir. Yag yastiginda 6dem, voliim artis1 ve kontrast tululumu olabilir(19, 22).

Sekil 7 a,b,c : Patellofemoral siirtiinme sendromu. Hoffa yag yastginin siiperolateralinde

O6demle uyumlu sinyal artigi(ok).
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Sekil 9 : Hoffa hastalig1
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2.6 PATELLOFEMORAL EKLEM HASTALIKLARININ DEGERLEN-
DIRILMESINDE KULLANILAN RADYOLOJIK TANI YONTEMLERI

2.6.1. Radyografik inceleme

On-arka grafi diz sorunlarmin degerlendirilmesinde basvurulan temel grafidir. Asil
olarak tibiofemoral eklemin degerlendirilmesinde 6nemli olup, patellofemoral iliskiyi
gorunttlemedeki roll yan ve aksiyel grafiye gore daha az 6nemlidir. Patellofemoral agri
olgusunda tibiofemoral kompartmanda da olasi dejeneratif degisikliklerin ortaya
konmasi ayakta basarak cekilecek on-arka grafi ile miimkiin olur. Medial eklem aralig1
daralmasi ile birlikte varus a¢ilanmasi saptanabilir.

Yine On-arka grafide goze garpan bir valgus agilanmasinin patellofemoral dinamigini
etkiledigi de iyi bilinmektedir. Ayrica patella biitiinligii ve sekli degerlendirlebilir.

Yan grafi, aksiyel grafi ile birlikte patellofemoral goéruntilemenin en temel iki
grafisinden biridir. Patellanin yiiksekligi ve trokleanin derinligini gosterir.

Diz 20-30 derece fleksiyonda ve femur arka kondilleri iist liste gelecek sekilde tam yan
olarak ¢ekilmelidir.

Patella trokleadaki normal konumunun proksimalinde ise bu durum patella alta olarak
adlandirilir ve troklea displazisi ve uzun bir patellar tendon ile birliktedir. Patella bajada
ise patella normalden distalde yer alir ve daha ¢ok ameliyatlardan sonra goriiliir.
Patellanin yiiksekligini 6lgmek i¢in pek c¢ok indeks tanimlanmigtir. Patella ve tibiay:
referans olarak alan bu indeksler ilizerinde heniiz bir fikir birligi yoktur. Her birinin
olumlu ve olumsuz yonleri vardir. En sik kullanilan (¢ indeks Insall-Salvati, Caton-
Deschamps ve Blackburne-Peel indeksleridir. Bu edecegimiz indeksler yatar durumda
cekilen yan grafiler iizerinde tanimlanmigtir

Aksiyel grafiler patellofemoral gorintilemenin temel grafileri olup dizin farkli fleksiyon
derecelerinde ve rontgen kasetinin farkli pozisyonlarinda tanimlanmistir. Aksiyel
grafiler patellofemoral instabilite ve dizilim bozuklugu ile ilgili a¢1 ve indeks 6l¢iimleri

disinda patellofemoral artroz, bazi osteokondral lezyonlar, multipartit patella, travmatik
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lezyonlar, patellanin dorsal defekti ve benzeri litik lezyonlar1 da gosterir. Patellar egim,

sulkus ag1s1, uyum agisi gibi 6lgtimler yapilabilmektedir(1,2,3,8,9,10,17,20,23).

2.6.2. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi kesitlerinde Olglilen temel agilar aksiyel grafilerde Olgiilen
acilardir: sulkus agisi, uyum agisi, lateral patellofemoral agi, patellar egim agisi. Bu
acilar1 6lgmek icin alinan referans noktalarinin daha kesin olmasi BT nin bir avantajidir.
Bilgisayarli tomografinin grafiden énemli bir stiinliigii patellofemoral iliskiyi dizin 0-
30 derecelik pozisyonunda gdsterebilmesidir. Bilgisayarli tomografi ile dizin sadece tek
pozisyonunda degil, farkli fleksiyon derecelerinde, kuadriseps kontraksiyonlu olarak da
(kinematik ve dinamik) patellofemoral iliskiyi incelemek miimkiindiir. Bilgisayarl
tomografinin bir diger 6nemli yarari, grafi ile 6l¢iimii zor olan tibial tiiberkiil yerlesim
yerlerini 6lgme olanag vermesidir. ilk olarak Goutallier ve Bernageau’nun aksiyel
grafide tanimladiklar tibial tiiberkiil-troklear oluk (TT-TO) mesafesi 1987°de Dejour ve
ark. Tarafindan BT ile daha net 6l¢iilmeye baslanmistir.

Direkt grafiler ve BT ile yapilan dlgiimler MRG ile de yapilabilir. Manyetik rezonans
goruntileme ayrica kikirdagi gostermede ve ayirici tanida da yararlidir; zamanla BT nin

yerini almistir(23).

2.6.3. Manyetik Rezonans Gorintileme

Manyetik rezonans goruntileri cok kuvvetli bir manyetik alanin iginde yerlestirilmesi ile
elde edilir. Manyetik kuvvet alandaki ¢ekirdekler 6zellikle de tek sayida proton veya
ndtron iceren ¢ekirdegi olan elementler iizerinde etkili olur. Insan viicudunda bu kritere
uyan elementler i¢inde en ¢ok bulunani su ve yag dokusunda bolca bulunan hidrojen
elementidir. Normalde daginik sekilde bulunan ve spin hareketi yapan protonlar giiclii
bir manyetik alan i¢gine konulursa bu manyetik alanin yoniine paralel ya da anti paralel

bir dizilim gosterirler. Manyetik alan yoniinde dizilim gdsteren protonlarin sayisi anti
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paralel dizilenlerden gok az bir farklilik gosterir. Bu fark o dokuda net manyetizasyon
olusumuna neden olur. Bu denge durumunda uygulanan radyofrekans (RF) atimi
protonlar1 uyarir ve denge durumunu bozar. Uygulanan radyofrekans atimi kesildiginde
protonlar tekrar eski dende durumlarina donerler.

Radyofrekans atimmin uygulanmasindan sonra uyarilmis protonlarin denge durumuna
yeniden doniinceye kadar yarattiklar1 radyofrekans sinyali sistemde bulunan bir alict
tarafindan toplanir. Bu sinyaller gradient alanlarin1 belirlenmesi ve Fourier
transformasyonu sonrasinda MR goriintiisiinii  saglarlar. RF verildikten sonra dis
manyetik alan yonindeki longitudinal manyetizasyonun % 63' (nln yeniden
kazanilmasi igin gereken siireye "T1 relaksasyon zamani" (longitudinal relaksasyon
zamani) denir. RF pulsu verildikten sonra maksimuma wulasan transvers
manyetizasyonun RF pulsu kesilince % 37 seviyesine inmesi icin gegen sureye de "T2
relaksasyon zamani" (transvers relaksasyon zamani) denir. Dokularin Tlve T2
relaksasyon zamanlar1 onlarin karakteristik 6zelliklerini verir. Su molekilleri kiigik
olduklarindan ve hizli hareket ettiklerinden uyarildiklarinda enerjilerini ¢evreye kolayca
transfer edememekte, bu yiizden su ve su igerigi fazla olan dokularda T1 ve T2
relaksasyon siireleri uzun olmaktadir. Yag dokusu igin ise T1 veT2 relaksasyon siireleri
kisadir.

MRG' de goriintii olusturmak i¢in dokularin 3 farkl 6zelliginden faydalanilir.

1. Dokulardaki proton miktarinin farkli olmasina dayanarak elde edilen

goruntdlere "proton dansite” goruntiler,

2. Dokularin T1 stirelerinin farkli olmasina bagli olarak elde edilen goriintiilere “T1
agirlikl’” goriintiiler,

3. Dokularin T2 siirelerinin farkli olm olmasina bagl olarak elde edilen goriintiilere “T2

agirhikli" goriintiiler denilmektedir.

MRG'de kullanilan RF atim1 uygulama sekline bagli olarak da degisik 6zelliklerde
goriintii elde etmek miimkiindiir. Gonderilen RF atimi longitudinal manyetizasyonu,
inceleme teknigine gore 0—180 derece arasinda degistirebilir. Bu a¢iya sapma agis1 (flip

angle) denir.
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Flip angle RF atimin uygulama siiresine ve sekansina bagli olarak degistirilir. MRG
iyonize 1sin kullanmadan diz eklemi patolojilerini inceleyen girisimsel olmayan
radyografik bir tetkiktir. Bag, eklem kikirdag, fibroz kikirdak, yag ve diger yumusak
dokular farkli miktarlarda hidrojen atomu igerdiklerinden farkli sinyal yoguluklar
sayesinde MRG’de miilkemmel doku kontrast1 olustururlar.

Diz ekleminin MRG’sinde esas olan tetkik sonucunda anotomik yapilarin devamliliginin
ve sinyal yogunluklarinin ortaya konmasidir. Dizdeki pek ¢ok anatomik yap1 meniskiis
ve bag yirtilmasini ya da osteokondral parcgalari taklit edebilir. Patolojik bulgular
gozden kagirmamak icin dizin normal anatomisinin bilinmesi gerekir. Bunun iginde
farkli sekans ve farkli planlarda MRG yapilmalidir.

Degisik sekanslar goz oniine alindiginda meniskiisler homojen olarak izlenir.

Bag ve tendonlar goreceli olarak diisiik sinyal yogunlugundadir. Cilt alt1 yag dokusu ve
kemik iligi goreceli olarak yiiksek sinyal yogunlugundadir. Lateral meniskisin 6n ve
arka boynuzlar yaklagik aymi biiytlikliikte iken, medial meniskiisiin arka boynuzu 6n
boynuzundan daha genistir. Koronal diizlemde ise medial ve lateral meniskiislerin orta
kisimlar1 yaklasik ayni biiytikliiktedir. Sagittal kesitlerde, ¢apraz baglarin ve 6nde
patellar tendonunun devamlilig1 gozlenir. Capraz baglar oblik seyirli olduklarindan tek
kesitte biitiiniiyle izlenemezler. Medial ve lateral kollateral baglar en iy1 koronal
kesitlerde incelenir. Fibréz yapilar olduklarindan tiim sekanslarda diisiik sinyal
yogunluguna sahiptirler. iliotibial bag koronal kesitlerde ince siyah bir bant seklinde

uyluktan baglayip, platonun hemen altina tibia anterolateraline kadar

MRG 1980’lerin sonunda Oncelikle merkezi sinir sistemi ikinci siklikta kas-iskelet
sistemi, Ozellikle de diz ekleminin goriintiilenmesinde kullanim yaygin kullanim alani
bulmustur.

MRG patellolemoral eklem hastaliklarinin tanisinda invaziv bir yontem olmamasi,
kikirdak ve yumusak dokuyu yuksek ¢ozinurlikle, tim planlarda gérintileyebilmesi ve
Iyonizan radyasyon icermemesi nedeniyle baska bir yonteme ihtiyag duyulmadan tercih

edilir olmustur.

27



Patellofemoral eklem MR cihazinda rutin olarak hasta sirtiistii yatar pozisyonda ve diz
ekstansiyonda iken degerlendirilir. Manyetik rezonans goruntileme ile patellar kemigin
pozisyonu, kemik iligi 6demi veya subkondral degisikliklerin varligi, patellanin troklear
oluk ile iliskisi, patellar kikirdak ve troklear kikirdak kalinliklari, sinyal intensiteleri,
kuadriseps ve patellar tendonun bitunlukleri ve intensiteleri, patella etrafindaki yag
yastik¢iklariin intensiteleri degerlendirilir.

MRG’de kullanilan temel sekans spin eko (SE) sekansi olamakla birlikte yapilan
caligmalar kikirdagin degerlendirilmesinde T1 ve T2 agirlikli SE sekansinin
goruntilemede yetersiz oldugunu géstermistir.

Eklem kikirdagini degerlendirmede SE sekansin daha hizli bir sekli olan FSE, PD-T2
sekans1 ve volliimetrik goriintiileme yapabilen 3B SPGR sekanslari yag baskilama
teknigi de eklenerek kullanildiginda en dogru bilgiyi veren ve rutin olarak kullanilabilen

sekanslar olarak tanimlanmaktadir (19,24,25).

MR Goriuntulemede Teknik Parametreler

1.Coziintirligii belirleyen parametreler

Genel olarak FOV ve kesit kalinlig1 kiiclik tutularak matriks boyutlarini
arttirmak uzaysal ¢Oziinlirligi arttirir. Bir diz MRG sinde yeterli ¢oziintirliik i¢in
kullanilan parametreler $dyle olmalidir:

- 16 cm veya daha az bir alan1 kapsayan FOV.

- En az 192x256 lik matriks biiytikliigii (faz kodlama yonii x frekans kodlama
yoni).

- 3-4 mm’lik kesit kalinlig1.

- Uzaysal ¢oziiniirliigii arttirirken azalan sinyal giiriiltii oranini arttirmak igin de

yiiksek performansl ekstremite koillerinin kullanim1 gereklidir.
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2.Pozisyon verme

Diz ekstansiyonda durmalidir. Diz koilleri kullanildiginda diz bir miktar yukari

dogru yer degistirdiginde de nétral pozisyonda ekstensiyon saglanmalidir. Diz 5
derece kadar dis rotasyonda durursa 6n ¢apraz bag sagital imajlarda ortagonal guizleme
gelir.

Bu pozisyon zaten gevsek bir dizin nétral pozisyonudur ve hastalarin ¢cogunda dizi

ekstradan disa dogru ¢evirmek gerekmez (24,25)

2.7 PATELLOFEMORAL UYUMUN DEGERLENDIRMESINDE KULANILAN
OLCUMLER

Sagital planda yapilan ol¢iimler

Insall-Salvati indeksi (ISI) : Patellar tendon uzunlugunun patella uzunluguna oramdir.

On troklear cikinti (OTC) : Sagital planda femur Kkorteksinden gecen bir hat

cizildiginde, bu hattan dik olarak en 6n troklear ¢ikintiya kadar olan mesafedir.
Aksiyel planda yapilan ol¢iimler
Sulkus acis1 (SA) : Troklea medial ve lateral fasetleri arasindaki agidir

Lateral troklear egim acisi (LTEA): lateral troklear fasetten gecen hat ve femur

posteriorunda femoral kondillerden gecen hat arasindaki acidir

Patellar eg@im acis1 (tilt) : Acgi patellar aks ile arka kondilleri teget gecen cizgisi

arasinda olg¢iiliir.

Patellar lateralizasyon Olgimu : Patellanin lateral kenarmin femur lateral kondilinin

lateraline kaydig1 mesafedir. Subluksasyonu degerlendirir.

Tibial tuberozite Troklear oluk (TTTO) mesafesi : Troklear oluktan cizilen

dikmenin lateralde TT orta nokasina olan yanal mesafesidir.
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Patella pozisyonunun degerlendirilmesi

MR c¢ekiminin yapildigi ekstansiyon pozisyonunda normalde patellar kemik inferiyor

1/3 kesimi ile troklea eklem halinde izlenir. Sagital MR goriintiilerinden yapilmalidir.

Insall-Salvati orani, yaygin olarak patella konumunu tanimlamak igin kullanilan 6lgiim
yontemidir. Normal patellar tendon-patellar uzunluk orani1 0.9-1.1 ile 1.3 arasindadir. Bu

degerin lstiinde veya altinda patella alta veya infera (baja) tanis1 konur.(Sekil 10)

Patella alta (yliksek yerlesimli) Ozellikle instabilitede rol oynar ¢linkl hafif fleksiyonda
patellar kemigin troklear oluga tam oturmasi miimkiin olmaz. (9,12,13,14,15,19,20,23).

Sekil 10 : IS 8l¢iimii
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Anormal patellar egimin (tilt) degerlendirilmesi:
Lateralde patella egiminin degerlendirilmesidir. Aksiyel gorintilerde olculir.(Sekil 11)

Anormal patellar egim genellikle yar1 ¢ikik izlenen hastalarda goriliir ama ¢ikik

olmadan da mevcut olabilir. Patellar egimi 6l¢gmek i¢in birgok yontem vardir.

Dejour’un o6lgiim yontemiyle femur arka kondillerini birlestiren ¢izgi ile patellanin

medial ve lateral koselerini birlestiren ¢izgi arasindaki aginin 13.5 dereceden fazla

olmasi anlamhidir (12,13,14,15,19,20,23).

Sekil 11 : Patellar egimin dl¢iilmesi
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Femoral troklear oluk-patellanin iliskisinin  degerlendirilmesi:  Patellar

lateralizasyon

En iyi aksiyel MR goriintiilerinde incelenir. Patellar yar1 ¢ikik (subluksasyon) igin

femura gore konumuna bakilmalidir. Yari ¢ikik, bir ¢ok yontemle tanimlanmistir.

Bu calismada trokleanin lateral kenarindan gegen parelel cizgi ile patellanin lateral
kenarindan gegen parelel ¢izgi arasindaki mesafe olgiildii. (Sekil 12) Normal dizlerde
ortalama 2,5 mm’dir. Yar1 ¢ikik mevcutsa, hafif (<5 mm), orta derecede (5-10 mm) ya
da siddetli (>10 mm) olarak siniflandirilabilir(12,13,14,15,19,20,23).

49.30mm
.

/7 -

02mm N
' N
r
‘/ . - "
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Sekil 12 : Patellar lateralizasyonun 6l¢iilmesi

Troklear olugun displazi icin degerlendirilmesi:

Troklear displazi, proksimalde troklear olugun diizlesmesi ve distalde konkavitenin
azalmasidir. Bu degisiklikler fleksiyon sirasinda patellanin laterale kaymasima neden

olur. Anormal troklea morfolojisinin bir sonucu olarak, normalde VLO (vastus lateralis
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oblikus) kasi lateral ¢ekimine karst bir kisitlama gibi davranan lateral kemik sinir
kaybolmus olabilir. Bu nedenle, ekstansiyon ve erken fleksiyon hareketleri sirasinda
patella laterale yar1 ¢ikik egilimindedir. Direkt grafi ile troklear sulkusun sadece alt

kismi degerlendirilir bu nedenle displazi degerlendirmede yetersizdir.

Manyetik rezonans goruntilemenin troklear sulkus sekil ve  karakterizasyonunu
degerlendirmede konvansiyonel rontgenden daha duyarli oldugu gosterilmistir. Troklea
yapisini degerlendirmede troklear sulkus agisi, lateral troklear egim acisi, ve 6n troklear

cikint1 kullanilan dlgtimlerdir. (Sekil 13,14,15)

Sulkus acis1 144 dereceden daha biiyiik ise hipoplazi gostergesidir. OTC’ nin 8 mm

tizerinde olmasi troklear displazi agisindan anlamli bir bulgu olarak Kabul edilir

Displazinin degerlendirildigi diger bir 6lgme metodu olan lateral troklear egim 12-21
dereceler arasinda normal kabul edilir. Diigiik degerler anormal kabul edilir

(12,13,14,15,19,20,23).

Sekil 13 : Sulkus ag¢isinin dlgiilmesi
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113.96mm

Sekil 15 : OTC dlgiilmesi

@16.32(343.68)
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Tuberositas tibia-troklear oluk (TT-TO) mesafesinin degerlendirilmesi:

Bu mesafenin degerlendirilmesi i¢in troklear olugun en derin kesimi ve tibial tiiberkiilde
patellar tendon yapisma yeri merkezinden gecen aksiyel kesitler birbiri iizerine
siiperpoze edilerek ol¢iim yapilir. Bu diizeylere dik cizilen ¢izgiler arasindan alinan

maksimum mesafe olculir.(Sekil 16)

Normal tibial tiberkul-troklear oluk mesafesi 10-15mm< . Bu degerden sapmasi tibial
lateralizasyon transpozisyonunu gosterir. 20 derece Uzeri daima insitaabilite ile
iligkilidir. Tibial tiberkulin bu lateralizasyonu, patella tzerinde kuadriseps femoris
kasmin lateral ¢ekme kuvvetini artirarak patellofemoral bozukluklara yol agan 6nemli

bir nedenidir.

Bu lateralizasyon kuadriseps tendonu ve anteriyor femur arasinda siirtiinmeye yol agar
ve Hoffa’nin yag yastik¢igi superolateralinde 6dem ve sivi toplanmasina yol acabilir

(12,13,14,15,19,20,23).

15.46mm

@90.07(26993)°

(

Sekil 16 : TTTO mesafesinin dl¢tilmesi
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismaya MR da PFLKSS ile uyumlu 60 diz ve tamamen normal MR bulgularina sahip
30 diz alinmustir. Degerlendirme retrospektif olarak yepilmistir. Degerlendirme
retrospektif olarak tek bir gézlemci tarafindan tan1 amacl olarak tiim planlarda, aksiyel
ve sagital planda c¢esitli anatomik Olgtimler alinarak yapilmustir. Bulgular literatiirde

tanimlanan esik degerler ve olgu kontrol grubu karsilastirilarak degerlendirilmistir.

MRG Diz eklemi 15-30 derece fleksiyonda, diz koili ile yapilmistir. Calismada aksiyel

ve sagital yag baskili sekanslar kullanilmistir.

Sagital planda yapilan Ol¢iimler, en genis patellar uzunluga sahip olan Kkesitten
yapilmistir. Trokleanin en ¢ikintili noktasi aksiyel planda yapilan 6l¢iimler i¢in referans
noktasi olarak kabul edilmistir. OTC*dan gecen horizontal ¢izgi ile iliskili aksiyel kesit,
aksiyel olgtimler i¢in kullanilmistir. Troklear ag1 dlgtimleri medial ve lateral troklaca
kikirdaklarmin iist sevyesinden net goriindiigii diizlemde almmustir. Olgiimde kikirdak
yiizeyler kullanilmistir. Posterior kondillerin kullanildigi acgilar i¢in "Roma kemeri"

gorUniimiiniin oldugu kondillerin en u¢ noktasindan teget gecen hat kullanilmistir

Istatistiksel analiz igin SPSS 15.0 for Windows programi kullamildi. Tanmimlayici
istatistikler; kategorik degiskenler i¢in say1 ve ylizde, sayisal degiskenler icin ortalama,
standart sapma, minumum, maksimum olarak verildi. Sayisal degiskenler normal
dagilim kosulunu sagladiginda bagimsiz iki grup karsilagtirmalar1 Student t test, normal
dagilim kosulunu saglamadiginda Mann Whitney U testi ile yapildi. Kategorik
degiskenin gruplar arasindaki oran1 Ki Kare Analizi ile test edildi. Istatistiksel alfa

anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismada infrapatellar (hoffa) yag yastiginin siiperior-lateral béliminde 6dem ile
uyumlu sinyal artist olan 60 diz (olgu) ve kontrol grubu olarak 30 diz
degerlendirilmistir. Kontrol grubuna MRG de higbir patoloji saptanmayan olgular
alinmistir. Olgu ve kontrol grubu bulgular1 kantitatif olarak karsilastirilmis olup ayrica
literatlirde tanimlanmis anormal esik degerlere gore kalitatif olmak iizere degerlendirme

yapilmstir. (Tablo 2, 3 ve 4)

Calismaya alinan hastalarin 11’ i erkek (18 diz), 33’0 kadin (42 diz) olup toplam 44
hastanin %75 1 kadin %25’ 1 erkektir. Caligmada iki tarafli hastalik bulgulari olan
hastalar mevcuttur ve 60 dizden olusan bu olgu serisinin %70’ i kadinlardan

olusmaktadir.

Olgu grubunda ortalama yas 33,7 (en diisiik 13, enyliksek 54 yas), erkek hastalarda yas
ortalamast 33, kadinlarda 34,8 bulunustur. Cocukluk ¢aginda iki hasta olup 13 ve 15
yaginda olan bu hastalarin ikisi de kadindir.

Kontrol grubunda 10 erkek (%33.3), 20 kadin (66.7) bulunmakta, ortalama yas 31.8, en
diisiik 15 en yiiksek 54 olup hasta grubuyla benzerdir.

Olgu grubunda PLFSS disinda es zamanli lezyonlar bulunmaktadir. En sik meniskiis
dejenerasyonu ve yirtik, kondromalazi, eklem icinde efiizyon bulgular1 es zamanl

lezyon olarak saptanmis olup bunlar 60 olgunun 29’ unu (%48,3) olusturmaktadir.

Olgular patella tipleri agisindan Wiberg ve Baumgartl’a gore 4 tip (zerinden
degerlendirilmistir (tablo). Olgularin % 88,3 i tip 2 (53), %8,3 i tip 1 (5) olup tip 3 ve
tip 4 patella sadece birer olguda (%]1,7) saptanmistir. Kontrol grubunda ise tip 2 patella
%83.3 (25), tip 1 patella %16.7 (5) dizde tespit edilmistir. Tip 3 ve 4 patella

bulunmamustir. Patella tipleri agisindan olgu kontrol grubu yakin oranlardir.
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Patella durumunun degerlendirlmesi :

ISI “ ne gore 41 olguda (%68,3) patella alta (yiiksek yerlesimli patella ISI >1.3)
saptanmistir. Ortalama deger 1.36, en diisiik 0.92, en yiiksek 1.82 olarak hesaplanmustir.
Hicbir olguda patella infera (asag1 konumlu patella, (ISI 0.9>) tespit edilmemistir.
Kontrol grubunda IS ortalama 1.22, en diisiik 0.98, en yiiksek 1.40 olarak saptandi. Alt1
olguda (%20) patella alta saptanmistir. Hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli sayida

daha fazla patella alta mevcut oldugu saptanmaistir.

Patellar egim (PE) olgu grubunda ortalama 14.4, en diisiik 0.55, en yiiksek 43 derece
Ol¢iilmiistiir. Olgularin 36 ’sinda (%60) literatiirde tanimlanan 13.5 derecelik esik
degerin tizerinde sonuglar elde edilmistir. Kontrol grubunda patellar egim ortalama 8.5,
en diisiik 1.6, en yiiksek 13 derece olarak saptandi. PE higbir normal dizde esik kabul
edilen 13.5 derece (izerinde Olciilmemistir. iki grup arasindaki farklilik istatistiksel

olarak anlamlidir.

Patellar Lateralizasyonun degerlendirilmesinde olgu grubunda patella ortalama 4.6 mm
lateralde izlenmistir. En diisiik 0, en yliksek 14.1 mm lateralizasyon saptanmis olup 5
olguda 0 (%8.3), 1 olguda 0.5 mm gibi diisiik degerler elde edilmistir. Patellanin
lateralde yerlesimi 2.5 mm esik deger alinarak incelendiginde 43 olguda (%71.7)
normalin {izerinde bulunmustur. Esik deger olarak 6 mm alindiginda ise 16 olguda

(%26.7) yiksek bulunmustur.

Kontrol grubunda patellar lateralizasyon ortalama 2.07 mm, en diisiik 0, en yiiksek 7
mm olarak saptandi. 11 dizde 2.5 mm’ nin (%36.7) Uzerinde degerler saptanmistir.
Normal dizlerin sadece 1 ‘inde (%3.3) 6 mm den fazla olgiilmiistir. Dokuz (%30)

normal dizde patellar lateralizasyon 0 bulunmustur.

Bu 6lciit agisindan 2.5 mm ve 6 mm olaral alinan esik degerlerde istatiksel anlamli

farklilik saptanmuastir.
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Tibia tuberkdl-Troklear oluk mesafesi (TTTO) olgu grubunda ortalama 10.5 mm, en
diisiik 0, en yiksek 22 mm olarak Olglilmiistiir. 1 olguda mesafe 0 Olgiilmiistiir.
Literatirde 10-15 mm altinda olan degerler normal kabul edilmektedir. Bu anlamda 15
mm i¢in yapilan degerlendirmede 51 olguda (%85) daha diisiik degerler elde edilmis
olup sadece 9 (%15) olguda yiksek bulunmustur. 10 mm anormal esik deger olarak
kabiil edildiginde ise 29 olguda (%48.3) yiiksek degerler elde edilmistir.

Kontrol grubunda TTTO mesafesi ortalama 7.6 mm , en diistik 1.8 mm, en yiksek 14.8
mm olarak saptandi. Tiim dizlerde 15 mm nin altinda degerler elde edilmistir. Esik deger

10 mm alindiginda ise 9 dizde (% 30) yiiksek saptanmustir.

Iki grubun TTTO mesafeleri karsilastirildiginda olgu grubunda anlamli olarak daha
yiiksek degerler elde edilmistir. Bu 6l¢iit agisindan 15 mm esik deger olarak alindiginda
istatiksel acidan fark saptanmistir (p 0.027). Ancak hassasiyetinin diisiik oldugu
goriilmektedir. Esik 10 mm degerinde ise 2 grup arasinda istatiksel fark olmasa da (p

0.09) hassasiyet belirgin artmistir.
Femur trokleasinin degerlendirilmesi :

Troklear sulkus agis1 olgu grubunda ortalama 138.9 °, en diisiik 121 © en yiksek 152.5°
olarak saptanmustir. Literatiirde tanimlanmis troklear displazi belirte¢i olarak kullanilan
144 derecelik esik deger agisindan degerlendirildiginde olgularin 18’ i (%30) bu degerin
tizerinde saptanmustir. Kontrol grubunda ise troklear sulkus ag¢isi ortalama 128.5°, en
dusiik 117.7°, en yuksek 141 ° olarak saptandi. Normal hicbir dizde displazi ile uyumlu
yikksek deger Olclilmemistir. Kontrol grubunda anlamli olarak sulkus agis1 diisiik

bulunmus ve displazi saptanmamustir.

Olgu gurbunda 6n troklear ¢ikinti ortalama 7.98 mm, en diisiik 3.1 mm , en yiiksek deger
11.4 mm bulunmustur. Anormal esik deger olarak 4 mm alindiginda olgularin 1°1 hari¢
hepsinde yuksek (%98.3) olarak Slglilmiistiir. Troklear displazi agisindan tanimlanan 8
mm degeri esik alindiginda ise olgularin 33° tnde (%55) yiksek olup bu olgular

troklear displazi ile uyumludur.
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Kontrol grubunda ise OTC ortalama 6.1 mm, en diisiik 3.4 mm, en yiiksek 8.4 mm
olarak saptandi. ki normal diz hari¢ 28 inde (%93.3) 4 mm ({zerinde Olgiimler
saptanmistir. Kontrol grubunda sadece 3 dizde (% 10) 8 mm (zerinde degerler
dlgiilmiistiir. Bu ii¢ anormal dizde diger displazi belirtegleri negatiftir. Istatiksel olarak
4 mm esik deger alindiginda 2 grup farksiz olup, 8 mm esik deger i¢in ise anlamli olarak

hasta grubunda daha fazla sayida dizde yiiksek degerler elde edilmistir.

Olgu grubundaki dizlerde Lateral Troklear Egimi (LTE) ortalama 21.9 °, en disiik 8.7 °,
en yiksek 37 ° olglilmiistiir. Troklear displazi agisindan literatiirde belirlenen 11
derecelik esik agisindan degerlendirildiginde olgularin sadece 3 (inde (% 5) displazi ile

uyumlu diisiik olarak saptanmistir.

Kontrol grubunda lateral troklear egim ortalama 25.3 °, en diisiik 17.8 °, en yiksek 32.4
° olarak saptandi. Higbir olguda displazi ile uyumlu 11 derecelik esik degerin altinda
dl¢iim yapilmamustir.istatistiksel agidan anlamli olarak hasta grubunda daha diisiik ag

degerleri saptansa da 11 derecelik esik degerde gruplar arasi fark saptanmamustir.

Esik deger olarak 16.5 derece agisi ile degerlendirme yapildiginda ise 14 hastada (23.3)
daha diistik ol¢timler yapilmis olup kontrol grubunda ise yine higbir dizde diisiik 6l¢ciim
degerleri elde edilmemis olup bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p
0.004).

40



Tablo 2: Calisma kriterleri i¢in normal degerler ve anormal esik
degerler.

Olctimler Normal degerler Esik degerler

IS indeksi 1.1-1.3 1.3<

Patellar egim <10-15° 13.5°<

Patellar lateralizasyon 0-2.5 mm 2.5mm<

On troklear ¢ikinti 4-8 mm 4 mm <

Troklear sulkus agisi <144 144 <

Lateral troklear egim 12-22° 11°>

TT-TO Mesafesi 10-15 mm 15 mm <

Tablo 3 : Anormal esik degerlere gore kalitatif degerlendirme

Olcumler Olgu grubu  Kontrol grubu Istatistik
Evet Hayir Evet Hayir

IS Indeksi (1.3 <) 41 19 6 24 <0.001
Patellar egim (13.5°<) 36 24 0 30 <0.001
Patellar lateralizasyon (2.5 mm <) 43 17 11 19 0.001
Patellar lateralizasyon (6 mm<) 16 44 1 29 0.008
On troklear ¢ikint1 (4 mm <) 59 1 28 2 0.257
On troklear ¢ikinti (8 mm <) 33 27 3 27 <0.001
Troklear sulkus agis1 (144 <) 18 43 0 30 0.001
Lateral troklear egim (11° >) 3 57 0 30 0.548
TT-TO Mesafesi (15 mm <) 9 b1 0 30 0.027
TT-TO Mesafesi (10 mm <) 29 31 9 21 0.097
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Tablo 4 : Kantitatif verileri istattiksel analizi

Olgumler Olgu Kontrol P
Ortalama Arahlk SD Ortalama Arahk  SD
IS indeksi 1,36 (0.92-1.82) 0.17 1,22 (0.98-1.4) 0.12 <0.001
Patellar egim 14.4 (0.55-43) 7.19 8.56 (1.59-13) 3.70  <0.001
Patellar lateralizasyon 4.6 (0-14.2) 3.17 2.06 (0-7) 1.92 <0.001
On troklear ¢ikinti 7,98 (3.1-11,4) 1.57 6.14 (3.4-8,4)  1.37 <0.001
Troklear sulkus agisi 138.9 (121-152) 7.32 128,5 (117,7-141) 7 <0.001
Lateral troklear egim 21.6 (8.7-32) 5.54 25.34 (17.8-32.4) 418  0.004
TT-TO Mesafesi 10,5 (0-22) 4.32 765  (1,8-14,8) 329 <0.001
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5. TARTISMA

On diz agns1 patellofemoral eklem patolojilerinin ortak klinik yansimasidir. Bu
semptoma yola acan hastaliklar arasinda hoffa yag yastigi ile ilgili durumlar 6nemli yer

almaktadir.

Patella ve troklear olugun uyumu yag yastik¢igi sikisma sendromlar1 disinda kikirdak
lezyonlar1, patella ¢ikiklar1 gibi diger patolojilerle iliskilidir. Bu anlamda uyumun
degerlendirlmesi 6nem kazanmaktadir. Literatiirde bunun i¢in pek c¢ok niteliksel ve
niceliksel tanimlamalar, Ol¢imler gelistirilip Onerilmistir. Yag yastig1 sikigma
sendromlari, PFAS ve insitabilite durumlarinda basta olmak iizere patellanin konumu ve

islevini arastiran yazarlar bir ¢ok dl¢iit tanimlamistir (2,11,19).

Bunlardan en ¢ok iizerinde durulanlardan birisi patellanin sagital diizlemde yukari
yerlesimidir. Yiksekte yerlesen patellanin bu hastaliklarla iligkisi belirlenmis olup
yilksekte yerlesimin onemlilik diizeyi saptanmaya calisilmistir. Olgmede en ¢ok ISI
kullanilmig olup modifiye yontemler de dnerilmistir (1,3,11,23).

PLFSS s6z konusu oldugunda ise B. Barbier-Brion, Christine B. Chung, Ty K.
Subhawong, George R. Matcuk, Raphael Campagna ve arkadaslari tarafindan

yayinlanan 5 ayri olgu serisinde saptandigi gibi bizim c¢alismamizda da patella alta

anlaml1 derecede yiiksek bulunmustur (12,13,14,15,16).

Ancak tiim serilerde oldugu gibi bizim g¢aligmamizda da her olguda patella altaya

rastalanmamis olup ayrica normal gruplarda da patella alta saptanmaktadir.

Patella alta saptanma oran1 ¢alismalarda %45-80 arasinda degigsmektedir. Bu farkliligin
onemli bir kismimin 6lgme teknikleriyle ilgili oldugunu diisiinmekteyiz. Bu agindan

standart MR ¢ekim protokollerinde standart 6lgiimlere ihtiyag¢ oldugu goriilmektedir.

Bir diger onemli predispozan faktor olan troklear sulkusun sighk acisindan
degerlendirilmesi calismalarda onemli yer almistir. Bunun igin sulkus agisi, sulkus

derinligi, troklear egim agisi1, On troklear ¢ikint1 gibi parametreler tartigilmistir.
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Raphael Campagna ark. ve B. Barbier-Brion ark, c¢alismalarinda oldugu gibi bizim

calismamizda da troklear agim agis1 11 derece esik deger i¢in anlamsiz bulunmustur.

Buna karsin George R. Matcuk ark. ¢alismasinda 16.5 derecelik degerin ayirt ediciligi
Uzerinde durmustur. Bizim olgu serimiz bu esik deger ag¢isindan incelendiginde 14
(%23.3) hastada bu duzeyden diisiik 6l¢iim degerleri saptanmistir. Kontrol grubumuzda
ise hicbir dizde bu degerin altinda dl¢tim yapilmamis olup bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p 0.004).

Bu anlamda troklear egim icin 16.5 derecelik esik degerin onerilmesinin daha uygun
olacagi goriilmektedir. Bu sonucun dogrulanmasi i¢in daha fazla sayida ¢alisma ve hasta

kontrol grubuna ihtiya¢ oldugu aciktir.

Bir ¢ok kaynakta ve caligmalarda troklear sulkusun siglagsmasi predispozan olarak
ongoriilmekle birlikte bazi calismalarda yapilan Olgiimlerde anlamli sonuglar
alimmamistir. Yayinlanan ¢alismalarda hasta grubunda 144 derecelik esik degeri gegen
olgu sayist kisithidir. Yine de sulkusun siglasmasinin patellanin lateralizasyonuna ve

buna bagli patolojilere neden oldugu kabul edilmektedir.

Bizim calismamizda da benzer sekilde displazi acisindan anlamli esik ac1 degerini gecen
olgu orani diisiik kalmustir. (17/60 olgu , %28.3) Bunula birlikte kontrol grubunda ise
hicbir dizde yuksek Olgiime rastlanmamistir. Bu anlamda sulkusun siglasmasindan

bagimsiz bagka faktorlerinde isin igine girdigi diisiiniilebilir.

Calismamizda patellar lateralizasyon (subluksasyon) orami %71.7 sulkus agisinin
yiiksekliginin %28 olguda saptandigi1 disiiniildiigiinde patellayr lateralize eden basgka

faktorlerin etkisi oldugu agiktir.

On troklear cikint1 yine trokleayr degerlendiren bir dlgiittiir. B. Barbier-Brion ark.
calismasinda 4 mm esik degerinde, biz ise 8§ mm lik esik degerde kontrol grubuyla
anlamlik farklilik saptadik. George R. Matcuk ark. c¢alismasinda 8§ mm ve diisiik
degerler normal kabul etse de bu degerin ilizerinde anlamli olgu sayis1 saptamamistir

(%3).
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Bu farkliliklarin 6lgme metodlart ile iliskili oldugunu diisiinmekteyiz. Biz 6lglimlerimizi
lateral troklear ¢ikintida midsagital olarak ve kikirdak iizerinden yaptik. Bir cok
calismada sulkus acilar1 dahil 6l¢timler kikirdak yiizeyden degil kikirdak alti kortikal
hattan yapilmistir. Eklem iliskilerinin kikirdak ylizeyde gerceklestigi diisiintildiigiinde

6l¢iimiin kikirdak yiizeyi siniridan yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.

Troklear sulkusun siglagmasi ve displazinin patellay: lateralize eden faktorlerden biri
oldugunu belirtmistik. Bir ¢cok ¢alismada PFLKSS olgularinda lateralizasyon oranlari

yuksek bulunmustur.

Bizim ¢alismamizda da patellar lateralizasyon oranlarmin (%71.7) e (%36.7) olgu
kontrol farkliligt g6z Oniinde bulunduruldugunda patella altayla birlikte onemli bir
belirtec ve predispozan oldugu soylenebilir. Lateralizasyona neden olan faktorler
arasinda sulkusun siglagsmasi yaninda quadriseps kasi asimetrik kontraksiyonundan soz

edilmektedir.

Bir diger patella ile ilgili 6l¢tim olan patellar egim bizim ¢alismamizda en ¢arpici sonuca
ulasilan parametrelerden biri olmustur. B. Barbier-Brion ve ark. ¢alismasinda onerilen
13.5 derece esik degeri kullanildiginda bu diizey lizerinde normal diz olmayip olgu

grubunda %60 gibi anlamli bir yiikseklik orani saptanmistir.

Patellar egim ¢aligmalarda birkag farkli yontemle degerlendirilmistir. George R. Matcuk
ark caligmasinda bizimle ayni1 yontemi uygulamis olup olgu grubunda %?22.5 lik oran
saptamustir. Ikinci bir ydntem uygulanan (patellofemoral ac1) bu ¢alismada %57.8 artmis
egim saptanmistir. Calismamizla olan farklili§in ¢alismada egimin normal sinirinin 12 >
kabul edilmesi neden oldugu diisiiniilebilir. Raphael Campagna ve ark. ¢alismasinda
patellar egimi anlaml faktor olarak saptamamistir. Ty K. Subhawong ve ark. Pateller
egimi patellofemoral agiy1 Olgerek saptamis olup anlamli bulmustur. Bizim de
uyguladigimiz 6lgme metodu ile 13.5 esik degerin kullanildigi B. Barbier-Brion ve ark.

calismasinda bizim ¢alismamizla benzer oranlarda sonuglar elde edilmistir.
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Tibia tiberkll-Troklear oluk mesafesi normal sinirlar1 olarak 10 ve 15 mm (border line)

degerleri arasinda tam bir goris birligi yoktur. 20 mm {izeri kesin anormal deger olarak
kabul edilir.

B. Barbier-Brion ve ark. calismasinda 10 mm esik degeri kullanarak hasta ve kontrol
grubu arasinda anormallik oranlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulmustur.
Bizim ¢alismamizda ise 10 mm esik degeri olgu grubunda kontrol grubuna gore daha
fazla oranda saptansa da (%48.3 e %30 ) istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p 0.09).
15 mm esik deger olarak alindiginda ise iki grup arasinda anlamli fark saptanmistir.
Ancak calismamizda olgularin %85 i kontrol grubunun ise tamami 15 mm altinda 6l¢tim
degerine sahip olup yararh bir esik deger olmadigi asikardir. Bunun yani sira 10-15 mm

arasini sinirda normal kabul etmenin iyimser bir yaklasim oldugunu diisiiniiyoruz.

Ty K. Subhawong ve ark. ¢alismasinda TTTO degerlerinde hasta ve kontrol gruplarinda
farklilik saptamamistir. George R. Matcuk ark. ¢aligmasinda PLFSS ve kontrol gruplar
arasinda olglilen TTTO mesafeleri arasinda anlamli fark saptamis olup 15 mm (zerinde

olan hasta oranim1 %29.6 olarak bildirmistir.

Raphael Campagna ve ark. calisgmasinda TTTO mesafesini gruplar arasinda anlamli
farklilikta saptamis olup olgu grubunda 10.8 mm ortalama deger elde etmistir. Bizim
calismamizda da benzer sekilde olgu ortalamsi 10.5 mm dir. B. Barbier-Brion
calismasinda ise ortalama 13.6 mm, R. Matcuk ark. ¢alismasinda 12 mm bulunmustur.
Bizimki dahil bu caligmalarin hepsinde (Ty K. Subhawong ark hari¢) normal grupta
ortalama 10 mm altinda saptanmistir. Sonucta bu asamada kesin bir esik deger

Onerilemese de 10 mm yi asan degerlerde riskin giderek arttigini soyleyebiliriz.

Biitiin ¢alismalarda oldugu gibi 6l¢iim metodlarimin standardize olmamasi bizim
calismamizin da kisitlayic1 faktorii olarak 6n plana c¢ikmistir. MR gorintilerinin
retrospektif olarak degerlendirilmesi yine calismay1 zorlastirict ve kisitlayict faktor
olmustur. Olgu kontrol sayimiz diger serilere gore fazla olmakla birlikte daha ylksek
hasta kontrol grubunu igeren caligmalarda daha net sonuglar elde edilebilecegini

diistinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

1) Calismamizda PFLSS olgularinda, cogu patellar insitabilite icin gelistirilmis
patellofemoral uyumsuzlugun degerlendirildigi anatomik 6l¢iimler kontrol grubuna gore
anlaml farkliliklar géstermektedir. Bununla birlikte bu dlgiimlerin hi¢ biri i¢in yeterli
hassasiyet ve 6zgiillikkte degerler elde edilememistir. Bu anlamda PFLSS’ a neden olan
faktorlerden her olguda birden fazla anatomik yatkinligin etkili oldugu disiiniilebilir.
Ayrica dizi etkileyen bireysel aktivite ve fiziksel zorlayici1 faktorler calismada goz

oniinde bulundurulmamastir.

2) PFLSS literatiirde hala yeterince yiiksek olgu gruplari ile degerlendirilmemistir ve

yatkinlik olusturan faktorlerin, 6l¢imii ve etkisi netlesmemistir.

3) Bu konuda standart yaklasim net olamasa da MRG ile hoffa stperolateralinde 6dem
saptandiginda patellar morfoloji, dizilim bozuklugu ve patellofemoral uyum
degerlendirilmelidir. Uyumsuzluk saptandiginda ¢ikik adayr olgular veya PFAS I
olgularin degerlendirilmesinde de yardimct olacaktir. Bu 6nermenin tersi de gegerli olup
patellar dizilim bozuklugu veya patellofemoral uyumsuzluk bulgular1 olan olgularda

hofta siiperolaterali dikkatlice incelenmelidir. Bu sayede olgular1 atlamamis oluruz.

4) PFLKSS ve diger patellofemoral hastaliklarin degerlendirmesinde kullanilan
parametrelerin standardizasyonu ve prediktif degerlerinin belirlenmesi agisindan

calismamizin yararli oldugunu diistinmekteyiz.
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