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ÖZET 

 

GĠRĠġ VE AMAÇ: Patellar kondromalazi özellikle orta yaĢ hasta gruplarında diz 

önü ağrısının önemli bir nedenidir. Kondromalaziye neden olabilecek bulguların 

erken dönemde saptanması alınacak önlem ve yapılacak tedavilerle patellar 

kondromalazi geliĢimini engellemekte, patellar kondromalazi varlığında ise 

kondromalazinin ilerlemesini yavaĢlatmakta, durdurmakta ve bazen de gerilemesini 

sağlamaktadır. Patellar kondromalazinin yaĢ, cinsiyet, obezite, travma, 

patellofemoral eklemin (PFE) anatomik varyasyonları ve patolojileri gibi birçok 

nedene bağlı olduğu görülmüĢtür. ÇalıĢmamızda manyetik rezonans görüntüleme 

(MRG) ile değerlendirilen PFE‟de, patellar kondromalazi varlığı ve Ģiddetinin, yaĢ, 

cinsiyet, PFE morfolojisi ve diz çevresindeki cilt altı yağ doku kalınlığı ile olan 

iliĢkisini değerlendirdik. Burada amacımız patellar kondromalazi etiyolojisinde yaĢ 

ve cinsiyet dıĢındaki gerek davranıĢ değiĢiklikleri gerekse medikal ve/veya cerrahi 

tedaviler ile değiĢtirilebilen parametrelere dikkat çekmekti. 

GEREÇ VE YÖNTEM: Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi Radyoloji kliniği merkez kampüs MRG ünitesinde 01.12.2019 – 

20.05.2020 tarihleri arasında gerçekleĢtirilmiĢ ve PACS‟ye kayıtlı olan toplam 726 

adet diz MRG tetkiki retrospektif olarak patellar kondromalaziye yönelik 

değerlendirilmiĢtir. Değerlendirmelerimizde standart diz MRG protokolü 

kullanılmıĢtır. 18 yaĢ altı, travma öyküsü ve/veya travmaya ikincil kırık ve 

dislokasyon öyküsü olan, açık ya da artroskopik diz cerrahisi geçirmiĢ olan, belirgin 

eklem içi efüzyon ve/veya hemartroz varlığı, patellofemoral osteoartriti olan 

bireylere ait tetkikler; ayrıca artefaktlar, teknik faktörler veya hastaya bağlı diz 

ekleminin değerlendirilmesini güçleĢtiren veya tamamen engelleyen durumda olan 

tetkikler çalıĢma dıĢı bırakıldı. Diz MRG tetkiki gerçekleĢtirilen bireylerin 

kondromalazi evresi belirlendi, yaĢı ve cinsiyeti kaydedildi. Daha sonra bu bireylerde 

patella ve trokleanın anatomik yapısı, patellanın konumu ile ilgili bazı morfometrik 

ölçümler ile diz çevresindeki cilt altı yağ doku kalınlığı ölçümleri yapıldı. ÇalıĢmaya, 



 

xii 

 

hasta bireylere ait 208 tetkik ve sağlıklı bireylere ait 256 tetkik dahil edildi. YaĢ, 

cinsiyet, PFE‟de yapılan morfometrik ölçümler ile cilt altı yağ doku kalınlığının 

kondromalazi varlığı ve Ģiddeti ile iliĢkileri değerlendirildi. Nicel verilerin normal 

dağılıma uygunluğu Kolmogorov Smirnov testi ile sınandı. Normal dağılıma uygun 

dağılım gösteren nicel verilerin istatistiksel analizinde Pearson korelasyon testi 

kullanılırken; normal dağılıma uygun dağılım göstermeyen nicel verilerin istatistiksel 

analizinde Sperman korelasyon testi kullanıldı. Kategorik değiĢkenlerde Ki-kare testi 

kullanıldı. 

BULGULAR: ÇalıĢmamıza 464 diz MRG tetkik dahil edilmiĢ olup bunların %47,6 

(n=221)‟sı erkek, %52,4 (n=243)‟ü kadın bireye aitti. Bireylerin yaĢ ortalaması 

44,75±11,68 (18-79) yıldı. Değerlendirilen tetkiklerin %44,83 (n=208)‟ünde patellar 

kondromalazi saptandı. Patellar kondromalazili hastalar arasında %39,9 (n=83) ile en 

sık evre IV kıkırdak hasarı izlendi. Hasta grubunun % 64,9 (n=135)‟u kadın, % 35,1 

(n=73)‟i erkekti. Kondromalazi grubunda cinsiyet açısından çok yüksek düzeyde 

istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (p<0,001). Kadın cinsiyette daha fazla oranda 

kondromalazi saptandığı görüldü. Patellar kondromalazi grubunun yaĢ ortalaması 

48,38±11,65‟di. Kondromalazi olan olguların yaĢ ortalaması olmayanlara göre daha 

yüksekti, yaĢ açısından çok yüksek düzeyde istatistiksel olarak anlamlı fark vardı 

(p<0,001). Patella anatomisi ile ilgili morfometrik ölçümlerden, patella faset 

uzunlukları oranı ile patellanın medio-lateral ve apeks-bazis uzunluğu ölçümlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanırken (p<0,05); patellar faset açısı ölçümünde 

anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). Trokleanın anatomisi ile ilgili morfometrik 

ölçümlerden, troklea medial faset uzunluğu, troklea faset uzunlukları oranı, lateral ve 

medial troklea eğimi, troklear oluk açısı, troklear oluk derinliği, troklear oluk 

açısının troklear oluk derinliğine oranı, troklear açı ve tuberositas tibia ile troklear 

oluk arası mesafe ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark saptanırken (p<0,05); 

troklear lateral faset uzunluk ölçümünde anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). 

Patellanın konumu ile ilgili morfometrik ölçümlerinden bisect offset, lateral 

patellofemoral açı, Insall-Salvati indeksi ve patella ile kuadriseps tendonu arasındaki 

açıda istatistiksel olarak anlamlı fark saptanırken (p<0,05); patellar tilt açısı, lateral 

patellar tilt açısı, patellotroklear indeks ve patella-patellar tendon açısı ölçümünde 
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anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). Cilt altı yağ dokusu kalınlığı ölçümleri de patellar 

kondromalazili hastalarda istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,05).  

SONUÇ: ÇalıĢmamızda patellar kondromalazide etkili olabilecek patella ve 

trokleanın morfolojik yapısı, patellofemoral eklem dizilimi ile cilt altı yağ doku 

kalınlığı değerlendirildi. Patellar kondromalazide, patellanın morfolojik yapısından 

ziyade troklear morfolojinin ve patellofemoral dizilime ait patolojilerin daha etkili 

olduğu görüldü. Ayrıca cilt altı yağ dokusu kalınlığındaki artıĢın yüksek dereceli 

kondromalazi ile iliĢkili olduğu da fark edildi. 

 

Anahtar Sözcükler: Kondromalazi, Morfometrik ölçümler, MRG, Patella, Troklea.
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SUMMARY 

 

Morphometric Evaluation Of The Knee Joint With Conventional Magnetic 

Resonance Imaging (MRI) In Patients With Patellar Chondromalacia 

INTRODUCTION AND OBJECTIVE: Patellar chondromalacia is an important 

cause of anterior knee pain, especially in middle-aged patients. Detecting the 

findings that may cause chondromalacia at an early stage prevents the development 

of patellar chondromalacia with precautions and treatments; In the presence of 

patellar chondromalacia, these precautions and treatments slow down or stop the 

progression of chondromalacia or sometimes regress it. It has been observed that 

patellar chondromalacia is due to many reasons such as age, gender, obesity, trauma, 

anatomical variations and pathologies of the patellofemoral joint (PFJ). In our study, 

we evaluated the relationship between the presence and severity of patellar 

chondromalacia with age, gender, PFJ morphology and subcutaneous fat tissue 

thickness around the knee by magnetic resonance imaging (MRI). Our aim is to draw 

attention to parameters other than age and gender in the etiology of patellar 

chondromalacia, which can be changed by behavioral changes and medical and/or 

surgical treatments. 

MATERIAL AND METHOD: A total of 726 knee MRI examinations which were 

carried out between 01.12.2019 - 20.05.2020 at the central campus MRI unit of the 

Radiology Clinic of Sakarya University Faculty of Medicine Training and Research 

Hospital and registered with PACS, were retrospectively evaluated for patellar 

chondromalacia. A standard knee MRI protocol was used. Examinations of 

individuals with a history of trauma and/or fractures and dislocations secondary to 

trauma, who have undergone open or arthroscopic knee surgery, the presence of 

significant intra-articular effusion and/or hemarthrosis, and patellofemoral 

osteoarthritis and examination of individuals under the age of 18 were excluded from 

the study. Additionally, exclusion criteria included MRI of poor quality   based on 
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artefacts which are due to technical factors and/or patient movement. The 

chondromalacia stage of the individuals was determined, their age and gender were 

recorded. Then, some morphometric measurements were made regarding the 

anatomical structure of the patella and trochlea together with the position of the 

patella, and the thickness of the subcutaneous fat tissue around the knee was 

measured. 208 examinations of sick individuals and 256 studies of healthy 

individuals were included in the study. The relationship between age, gender, 

morphometric measurements made in patellofemoral junction and subcutaneous 

adipose tissue thickness with the presence and severity of chondromalacia were 

evaluated. The compatibility of quantitative data to normal distribution was tested 

with the Kolmogorov Smirnov test. While Pearson correlation test is used in the 

statistical analysis of quantitative data showing a normal distribution; Sperman 

correlation test was used for statistical analysis of quantitative data that did not show 

a normal distribution. Chi-square test was used for categorical variables. 

RESULTS: 464 knee MRI examinations were included in our study, of which 

47,6% (n = 221) were male and 52,4% (n = 243) were female. The mean age of the 

individuals was 44,75 ± 11,68 (18-79) years. Patellar chondromalacia was found in 

44,83% (n = 208) of the examinations evaluated. Among the patients with patellar 

chondromalacia, the most common stage IV cartilage damage was observed with a 

rate of 39,9% (n = 83). 64,9% (n = 135)  were female and 35,1% (n = 73) were male 

of the patient group. There was a very high level of statistically significant difference 

in terms of gender in the chondromalacia group (p <0,001). It was observed that 

there was a higher rate of chondromalacia in female gender. The mean age of the 

patellar chondromalacia group was 48,38 ± 11,65 years. The mean age of the 

individuals with chondromalacia were higher than those without, there was a very 

high statistically significant difference in terms of age (p <0,001). Among the 

morphometric measurements related to the anatomy of the patella, a statistically 

significant difference was found between the ratio of patella facet lengths and the 

medio-lateral and apex-basis length measurements of the patella (p <0,05); There 

was no significant difference in the patellar facet angle measurement (p> 0,05). 

Among the morphometric measurements related to the anatomy of the trochlea, a 

statistically significant difference was found between the medial facet length of the 
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trochlea, the ratio of the trochlear facet lengths, the lateral and medial trochlear 

inclination, the trochlear groove angle, the trochlear groove depth, the ratio of the 

trochlear groove to the trochlear depth, the trochlear angle and distance between the 

tuberositas tibia and the trochlear groove (p <0,05); There was no significant 

difference in trochlear lateral facet length measurement (p> 0,05). Among the 

morphometric measurements related to the position of the patella, a statistically 

significant difference was found between the bisect offset, lateral patellofemoral 

angle, Insall-Salvati index and the angle between patella and quadriceps tendon (p 

<0,05); There was no significant difference in the measurement of patellar tilt angle, 

lateral patellar tilt angle, patellotrochlear index and patella-patellar tendon angle (p> 

0,05). Subcutaneous adipose tissue thickness measurement increasement was also 

statistically significant among the patellar chondromalasia cases (p <0,05).  

CONCLUSION: In our study, the morphological structure of the patella and 

trochlea, patellofemoral joint alignment and subcutaneous fat tissue thickness were 

evaluated. It was observed that trochlear morphology and pathologies of 

patellofemoral alignment were more effective in the development of patellar 

chondromalacia than the morphological structure of the patella. In addition, it was 

also noticed that the increase in subcutaneous fat tissue thickness associated with 

higher grade of chondromalacia.  

 

Key Words: Chondromalacia, Morphometric measurements, MRI, Patella, Trochlea. 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Diz eklemi, tibiofemoral eklem ve patellofemoral eklemden oluĢan, femoral 

kondiller, tibial platolar, patella, bağlar, menisküsler ve eklem kapsülü gibi yapılar 

içeren, vücudun en büyük ve en karmaĢık eklemidir. Ġnsan vücudundaki tüm 

eklemler arasında her yaĢta çeĢitli nedenlerle en erken ve en sık yıpranmaya maruz 

kalan eklemdir.  

Patellofemoral eklem (PFE), tibiofemoral eklemle uyum içerisinde çalıĢan, patella ve 

femoral troklear oluk arasındaki eklemdir. Patella, insan vücudundaki en büyük 

sesamoid kemik olup en kalın kıkırdağa sahiptir (Wheatley et al. 2020). Kuadriseps 

kasının insersiyo açısını büyütür (Dere 1999). Patella pozisyonunda anormallikler 

geliĢirse patellar kondromalazi, tekrarlayan subluksasyonlar ve dislokasyon gibi 

problemler geliĢir (Kumar et al. 1996). 

Patellar kondromalazi, diz önü ağrısının eĢlik ettiği patella arka yüzündeki kıkırdakta 

yumuĢama, saçaklanma, ödem, kıkırdak defektler veya subkondral eroziv 

değiĢiklikler ile karakterize bir hastalıktır. Yirmi yaĢ sonrası sağlıklı bireylerin 

yaklaĢık yarısında, 50 yaĢ sonrası ise hemen her bireyin patellar kıkırdağında 

yumuĢama görülür (Owre 1936). BaĢlangıçta kıkırdakta yumuĢama ve ĢiĢme varken, 

ileri evrelerde fissürleĢme ve subkondral kemiğin açığa çıkmasına kadar gidebilir. 

Patoloji subkondral kemiğe ulaĢmıĢ ve subkondral skleroz, kist ve osteofitlerin 

oluĢmasına neden olmuĢsa patellofemoral osteoartrit adını alır. 

Patellar kondromalazide kıkırdak hasarı en sık olarak medial fasette görülmekle 

birlikte altta yatan nedene bağlı patellar eklem yüzünün her yerinde olabilir (Sabir ve 

Tanrıverdi 2016). Patellar kondromalazi geri dönüĢümlü olabileceği gibi osteoartrite 

kadar da ilerleyebilen bir hastalıktır (Bentley and Dowd 1984, Shahriaree 1985). 
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Diz ekleminin patolojilerinde anamnez ve klinik muayeneden sonra radyolojik 

inceleme yöntemleri tanıda en önemli basamaktır. Diz eklemi ile ilgili patolojilerde 

ilk tercih olan konvansiyonel radyografiler ile Bilgisayarlı Tomografi (BT) özellikle 

erken evrede kıkırdak patolojilerini tespit etmedeki duyarlılığı oldukça düĢüktür. BT 

artrografi de erken evre kıkırdak patolojilerinde duyarlılığı düĢüktür ancak fokal 

kıkırdak kaybı alanlarını yada kıkırdak düzensizliğini gösterebilir. Patellar 

kondromalazinin ileri evrelerinde subkondral kemik değiĢiklikleri de eĢlik ediyorsa 

sintigrafide anormal bulgular görülebilir (Elias and White 2004). 

Eklem yapılarının morfolojileri ve patolojileri, günümüzde yüksek yumuĢak doku 

kontrast çözünürlüğü ve multiplanar görüntü sağlamasının yanında çeĢitli sekanslarla 

spesifik incelemeyi olanaklı kılması, iyonizan radyasyon içermemesi ve noninvaziv 

olması gibi avantajları olan MRG ile etkili biçimde değerlendirilmektedir (Recht and 

Resnick 1994, Erçin 2009). Literatürde MRG'nin diz ekleminde kıkırdak 

lezyonlarının gösterilmesinde en değerli yöntem olduğunu ve yüksek doğruluk ile 

kesinliğe sahip olduğu belirtilmiĢtir (Mahmutoğlu 2006). MRG ile patellar kemiğin 

pozisyonu, kemik iliği ödemi veya subkondral değiĢikliklerin varlığı, patellanın 

troklear oluk ile iliĢkisi, patellar ve troklear kıkırdak kalınlıkları, sinyal intensiteleri, 

kuadriseps ve patellar tendonun bütünlükleri ve intensiteleri gibi birçok parametre 

değerlendirilmektedir (Chhabra et al. 2011). 

MRG ile kıkırdak hasarı derecesine göre kondromalazi evrelemesi de 

yapılabilmektedir. Erken evre (grade 1-2) kondromalazi %66, ileri evre (grade 3-4) 

kondromalazi %85-100 sensitivite ile tespit edilebilmektedir (Mattila et al. 2012).  

Artroskopi de invaziv bir yöntem olmakla beraber tanıda kullanılabilmektedir. 

Eklem kıkırdağının kendi kendini yenileme yeteneği sınırlı olmakla birlikte 

günümüzde yeni medikal ve cerrahi tedavilerle kıkırdak dejenerasyonunu 

geciktirmek olanaklı hale gelmiĢtir (AteĢalp 1995).  

ÇalıĢmamızda MRG ile değerlendirilen PFE‟de, patellar kondromalazi varlığı ve 

Ģiddetinin yaĢ, cinsiyet, morfometrik parametreler ve obezitenin dolaylı bir 

göstergesi olan diz çevresindeki cilt altı yağ doku kalınlığı ile olan iliĢkisini 

değerlendirmeyi amaçladık.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. DĠZ EKLEMĠ 

 

Diz eklemi insan vücudundaki en büyük ve karmaĢık eklemdir (Ozan 2004). Femur, 

tibia ve patella olmak üzere üç kemikten meydana gelir. Diz ekleminin konveks yüzü 

femoral kondillere, konkav yüzü tibia platolarına aittir. Femoral kondillerin önündeki 

troklear oluğa patella oturur ve eklemin yapısına katılır (Ege 1998). 

Femur kondilleri ve tibia platoları arasında bikondiler tipte, patella ile femur arasında 

ise sellar tipte olmak üzere üç ayrı eklem bulunur. Bir bütün olarak ginglimus 

(menteĢe) tipi eklemdir (Ege 1998). Ginglimus tipi eklemlerde transvers yönde 

fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin yapıldığı tek bir eksen vardır. Fakat diz 

ekleminde en az 30
o
'lik fleksiyon hareketinden sonra rotasyon hareketi de 

yapabildiğinden dolayı ginglimus grubu eklemlerden farklıdır. Bu fark konveks 

eklem yüzünde iki kondil olmasından kaynaklanır. Diz eklemi tam ekstansiyonda 

iken rotasyon yapamazken, fleksiyonda çok az rotasyonla birlikte abduksiyon ve 

adduksiyon da yapabilir. Diz ekleminin konveks eklem yüzünün iki kondilli 

olmasından dolayı bikondilaris tipi eklem grubuna da benzemektedir. Bikondilaris 

tip eklemlerde ayrı ayrı iki eklem kapsülü varken diz ekleminin tek eklem kapsülü 

vardır (Ozan 2004, Arıncı ve Elhan 2014, Martini et al. 2015).  

Diz ekleminde femoral kondiller birleĢerek önde patellar eklem yüzünü oluĢtururlar. 

Patellar eklem yüzü bir olukla ikiye ayrılır. 

Diz eklemi aynı zamanda en büyük sinovyal membrana sahip ve en büyük eklem 

boĢluğu olan eklemdir. Sinovyal sıvının da en fazla bulunduğu eklemdir (Ozan 

2004). 
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2.2. PATELLOFEMORAL EKLEM 

 

Patellofemoral eklem (PFE), patella ile femoral troklea arasında olup tibiofemoral 

eklemle uyum içinde çalıĢır (Sebil 1995). Kendisine ait ayrı bir eklem kapsülü 

olmadığı için anatomik olarak sinovyal bir eklem olarak kabul edilmez (Özgül 2015) 

(ġekil 1). 

 

ġekil 1: Patellofemoral eklem anatomisi 

PFE, ekstansör kuvvet kolunu uzatarak kuadriseps femoris kasının ekstansiyon 

etkinliğini arttırır (Fulkerson 2004). PFE stabilizasyonunda, kemikler ve ligamanlar 

pasif stabilizasyonu sağlarken, kuadriseps kası aktif stabilizasyondan sorumludur 

(Çilengir 2019).  

Troklear derinlik ve açı, lateral ve medial troklea eğimi ve troklea eklem yüzlerinin 

yüzey alanları gibi bileĢenleri bulunan eklem geometrisi patellanın normal hareketini 

sağlamasında önemlidir (Diederichs et al. 2010). 
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2.2.1. Patella Embriyolojisi ve Anatomisi 

2.2.1.1. Patella embriyolojisi 

Patella, embriyolojik olarak 8. haftada diz boĢluğu ve kas taslağından önce, 

kuadriseps taslağının altında oluĢur (ġen ve ark. 2012). Kuadriseps tendonu, patellar 

tendon ve patellanın içerisinde geliĢeceği kompleks yapı, fibröz bağ dokusu bandı 

Ģeklinde diz ekleminin ön yüzü boyunca uzanır (Andersen 1961, Gardner and 

O‟Rahilly 1980). Gestasyonun 9. haftasında patellanın geliĢtiği bölge kondrifiye olur 

ve bir hiyalin kıkırdak kitlesi oluĢturur. Hiyalin kıkırdaktan oluĢan bu patella 

taslağının inferior ucundan distale doğru olan bağ dokusu bölümü, patellar tendonu 

oluĢturmak üzere geliĢir (Mérida-Velasco et al. 1997). Patellanın kemikleĢmesi 14. 

haftada baĢlar. Patella, fetal hayatın altıncı ayına kadar göreceli olarak boyutunu 

artırır ve bu süreçten sonra alt ekstremitenin diğer kemikleri ile aynı oranda büyüme 

gösterir (Koyuncu ve ark. 2011). 

BaĢlangıçta medial ve lateral patellar fasetler eĢit boyuttadır. Gestasyonun 23. 

haftasında eriĢkin patellada olduğu gibi lateral patellar faset dominant hale gelir 

(Fulkerson 2004).  

Patellada primer ossifikasyon tipik olarak 2-6 yaĢlarında baĢlamaktadır (Ogden 

1984). Kıkırdaktan kemik dokuya dönüĢüm çok sayıda küçük odak Ģeklinde 

baĢlamakta ve bu odaklar daha sonra birleĢmektedir. Patellar ossifikasyon sentrifugal 

olarak gerçekleĢmektedir. Ossifikasyon, patellanın anterior yüzeyine ilerleyerek 

burada periostun oluĢtuğu kısma ossifiye olmaktadır. Posterior, inferior, lateral ve 

medialde ise periferal perikondrium ve posterior eklem kıkırdağı ile kıkırdak-kemik 

arayüz oluĢturacak Ģekilde kıkırdak muhafaza edilmektedir. Adolesan dönemde, 

ossifiye olan kısmın kortikal kemiği ile kuadriseps tendonunun fibröz dokusu 

birbirine karıĢmaktadır. Tendon ile subkondral kemik arasında sharpey lifleri 

aracılığıyla dens bağlantılar kurulmaktadır (Demir 2019). 

Anatomik olarak patellanın birçok varyasyonu görülebilir. Boyut varyasyonları 

(patella parva, patella magna), patellar hipoplazi, aplazi, patella bipartita, patellar 

duplikasyonu sık görülen varyasyonlardır (ġen ve ark. 2012). Patella kemikleĢme 

merkezi 2-6 yaĢ arasında görüldüğü halde, bazen patella süperolateral köĢesinde 
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fazladan kemikleĢme merkezi (patella bipartita), nadir olarak da üçüncü kemikleĢme 

merkezi (patella tripartita) görülebilir. Bu anormal geliĢme hemen daima bilateraldir 

ve kenarları düzgün olması ile kırıklardan ayrılır (Ege 1998). 

 

2.2.1.2. Patella anatomisi 

Patella vücudun en büyük sesamoid kemiği olup kuadriseps femoris kasının 

tendonunun içinde bulunur. Patella, diz eklemini dıĢ etkenlerden ve kuadriseps 

kasının tendonunu eklemden uzaklaĢtırarak tendonu sürtünmeden dolayı oluĢabilecek 

zedelenmelerden korur daha da önemlisi tendonun insersiyo açısını arttırır (Dere 

1999).  

Spongiöz kemikten oluĢan patella, ince bir kompakt kemik doku ile kaplanmıĢtır 

(Standring 2008). Önden bakıldığında taban köĢeleri yuvarlaklaĢmıĢ bir üçgene 

benzeyen patellanın tabanı yukarı, apeksi aĢağıya bakar (Sebik 1995, Dere 1999).  

Patella ön yüzü konveks bir yapıya sahip olup ayırt edici yapısal özelliği kuadriseps 

tendonuna ait lifler tarafından oluĢturulan pürüzlü vertikal sırttır. Ön yüz üç kısma 

ayrılmaktadır. Üst 1/3‟lük bölüm patellanın tabanını içermektedir. Kuadriseps 

tendonunun insersiyosu burasıdır. Orta 1/3‟lük kısmında besleyici damarların geçtiği 

delikler bulunur ve prepatellar bursa ile komĢuluk yapar (ġen ve ark. 2012). Alt 

1/3‟lük kısmı ise apeks oluĢturur ve patellar ligament tarafından çevrelenir 

(Fulkerson 2004). 

Patella arka yüzünde düz ve oval bir eklem yüzü bulunmaktadır. Eklem yüzü hiyalin 

kıkırdak ile örtülü olup bu kısım arka yüzün 2/3 üst kesimini kaplamaktadır. Alt 1/3 

kısmı apeks ise patellar tendonun yapıĢtığı ekstraartiküler kısmını oluĢturur ve 

kıkırdak ile örtülü değildir (Gerdan 2017).  Apekste de damarların geçtiği delikler 

bulunur, buraya girip çıkan damarlar infrapatellar yağ yastığı içerisinden 

geçmektedir. Arka yüz median vertikal bir çıkıntı tarafından medial ve lateral olarak 

iki bölgeye ayrılmaktadır. Bu çıkıntı, distal femur üzerinde ön yüzde, kondiller 

arasında bulunan troklear oluğa karĢılık gelmektedir (Reider et al. 1981, Eckstein and 

Glaser 2007). Medial faset, “proper” ve “odd” diye iki kısma ayrılmaktadır. Odd 

faset (artık eklem yüzü) sekonder çıkıntı olarak da adlandırılan vertikal bir çıkıntı 
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tarafından medial fasetin proper kısmından ayrılmaktadır. Sekonder çıkıntı, diz tam 

fleksiyonda iken medial troklea eğimine uymaktadır (Kwak et al. 1997) (ġekil 2). 

 

ġekil 2: Patella anatomisi 

Patellanın arka yüzüne daha yakından bakıldığında medial ve lateral yüzeylerde üst, 

orta ve alt olmak üzere üçer tane ve patellanın en medialinde (artık eklem yüzü) bir 

tane daha olmak üzere toplam yedi adet eklem yüzüne sahip olduğu anlaĢılmaktadır 

(Frankel and Nordin 1980, Insall 1993) (ġekil 3).  

 

ġekil 3: Patella eklem yüzleri 

Wiberg, patellanın medial ve lateral fasetlerinin boyutu ile konfigürasyonuna 

bakarak bir sınıflama sistemi geliĢtirmiĢtir (Wiberg 1941) (Tablo 1).  
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Tablo 1: Wiberg Sınıflaması  

Sınıf Tanım MRG  

Tip 1 Medial ve lateral faset konkavdır ve 

yaklaĢık olarak aynı boyuttadırlar. 

Tüm patellaların %10‟unu 

oluĢturmaktadır. 

  

Tip 2 Medial faset düzdür ya da hafifçe 

konvekstir ve lateral fasetten belirgin 

Ģekilde küçüktür. En sık görülen 

patella tipidir, tüm patellaların 

%65‟ini oluĢturmaktadır. 

 

Tip 3 Tip 2‟de olduğu gibi lateral faset 

medialden büyüktür, medial faset 

konveks bir yapı vardır. 

 

 

Tip 4 Medial faset yoktur. Diğerlerinden 

daha sonra tanımlanmıĢtır. Toplumda 

en az sıklıkta bulunan patella tipidir. 

Varyant tip olarak da 

adlandırılmaktadır. 

 

 

Patella dorsal kan damarı pleksusu tarafından beslenmektedir. Pleksus ekstraosseöz 

ve intraosseöz olarak iki bölüme ayrılmaktadır. Ekstraosseöz kan damarları, 

kanlanmasını süperior geniküler, medial ve lateral superior geniküler, medial ve 

lateral inferior geniküler, anterior tibial rekürren arterler yolu ile sağlamaktadır. 

Ġntraosseöz kan damarları, iki alt bölüme ayrılmaktadır. Bunlar midpatellar damarlar 

ve polar damarlardır (Shim and Leung 1986). Midpatellar damarlar, ön yüz 1/3 orta 
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kısmından giriĢ yapmaktadır (Sebik 1995). Polar damarlar, patellar tendon bağlanma 

yeri ile eklem yüzeyi arasından giriĢ yapmaktadır. 

Dizin ön cilt innervasyonu L2-L5 yolu ile sağlanmaktadır. Genitofemoral, femoral, 

obturatuar ve safenöz sinirler dizin anteromedial innervasyonunu sağlamaktadır. 

Lateral femoral ve lateral sural kutanöz sinirler anterolateral bölümü innerve 

etmektedir (Horner and Dellon 1994). 

 

2.2.2. Femoral Troklea Anatomisi 

Distal femurun ön yüzünde bulunan troklea, patella ile eklem yapmaktadır. Troklea, 

femoral kondillerin proksimal kısmında troklear oluk ile medial ve lateral fasete 

ayrılmaktadır. Troklea proksimalde sığ olup distalde gittikçe derinleĢen bir yapıya 

sahiptir (Henry et al. 2006) (ġekil 4).  

 

ġekil 4: Femoral troklea anatomisi 

Troklear oluğun konturu distal patellar artiküler yüzey ile uyum sağlamaktadır. 

Mediale göre daha geniĢ ve yüksek olan lateral faset, dizin 15
o
‟lik fleksiyonundan 

tam ekstansiyonuna kadar olan hareketinde patellanın lateral subluksasyonunu 
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önleyen bir destek görevi yapmaktadır. Lateral patellar instabilitesi olan hastalarda 

yaygın olarak troklear displazi saptanmaktadır (Tecklenburg et al. 2006). 

 

2.2.3. Kemik DıĢı Yapılar 

Patellanın superiorundaki geniĢ olan tabanına kuadriseps femoris kasının ortak 

tendonu tutunur (ġen ve ark. 2012). Kuadriseps femoris tendonu olarak adlandırılan 

bu tendon suprapatellar yağ yastığı ve suprapatellar bursa sayesinde eklem 

kapsülünden ve femurdan ayrılır. Kuadriseps femoris uyluğun ön yüzünde dört baĢlı 

(rektus femoris, vastus intermedius, vastus lateralis ve vastus medialis) bir kastır 

(Dere 1999). Diz eklemine yaklaĢtıkça bu dört baĢın lifleri birbirleriyle kaynaĢmaya 

baĢlayarak patellaya doğru uzanıp bir kısmı patella tabanına tutunur, bir kısmı da 

patellanın medial, lateral ve anterioruna yapıĢarak patellanın alt tarafına uzanıp 

apekste yoğunlaĢarak devam eder. Bu tendinöz yapı aĢağıda tuberositas tibiada 

sonlanır ve ligamentum patella (patellar tendon) olarak adlandırılır. Patellar tendon 

infrapatellar yağ yastığı ve infrapatellar bursa sayesinde eklem kapsülünden ve 

tibiadan ayrılır. Eklem kapsülünün içerisinde yer alan ancak ekstrasinovyal bir doku 

olan infrapatellar yağ yastığı, dizin aĢırı fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde 

basınç altında kalır. Patellanın ön yüzünde deri ile kemik arasında prepatellar bursa 

bulunur (Sobotta and Uhlenhunt 1957, Hollinshead 1969, ġen ve ark. 2012)(ġekil 1). 

Vastus lateralis, fasya lata ve iliotibial bant aponevrozlarının uzantılarından oluĢan 

lateral patellar retinakulum ve vastus medialis aponevrozunun uzantılarından oluĢan 

medial patellar retinakulum, patella ile femur ve tibia kondilleri arasında uzanır 

(Sebik 1995, Ege 1998). Medial retinakulum, laterale göre daha incedir (IĢıklar 2017, 

Çilengir 2019). Retinakulumların alt birimleri olan patellofemoral ligamanlar 

stabilizasyonda önemli görev üstlenirler (Waryasz and McDermott 2008). Medial 

patellofemoral ligament (MPFL), medial femoral epikondil ile superomedial patella 

arasında uzanmaktadır (Feller et al. 1993). MPFL lateral patellar dislokasyonu 

engelleyen primer yumuĢak doku yapısıdır (Desio et al. 1998). Erken fleksiyonda 

patellanın distal bölümü ile trokleanın superior bölümü temas halindedir. 30
o
‟lik 

fleksiyonda patella laterale doğru 1 cm‟den az yer değiĢikliği ile troklear oluk 

içerisinde kalmalıdır (Ahmad et al. 2009). Patellanın daha fazla laterale doğru yer 
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değiĢimini önleyen kuvvetin %50-60‟ı MPFL‟den gelmektedir (Hautamaa et al. 

1998). 30
o
‟nin üzerindeki fleksiyonda MPFL‟nin etkisi azalmaktadır, troklear oluk 

en önemli patella stabilizatörü haline gelmektedir (Lee et al. 2001) (Amis et al. 

2003). Lateral patellofemoral ligament (LPFL), medial subluksasyon veya tam 

çıkığına karĢı patellanın dengeleyicisidir (Navarro et al. 2010). 

 

2.2.4. Eklem Kıkırdağı 

Patellar eklem kıkırdağı vücuttaki en kalın eklem kıkırdaklarından biridir ve medial 

fasette, laterale göre daha kalındır (O‟Brien 2001). Buradaki kıkırdak 4-5 mm 

kalınlığa kadar ulaĢmaktadır. Lateral faset troklea ile daha uyumlu iken, medial faset 

daha az uyum göstermektedir (Hunziker et al. 1992). Trokleanın kıkırdağı 2-3 mm 

kalınlıktadır ve medial fasette lateral fasete göre daha incedir (Fulkerson 2004).  

Eklem kıkırdağı, hyalin kıkırdaktan oluĢmaktadır. Hiyalin kıkırdak da içerisinde 

kondrositlerin seyrek olarak dağıldığı dens bir ekstrasellüler matriksten oluĢmaktadır. 

Vasküler, nöral ve lenfatik sistemi yoktur. Eklem hareketleri sırasında neredeyse 

sürtünmesiz bir ortam sağlayarak, enerji kaybını en aza indirir. Mekanik Ģok emici 

özelliği ve bunu en uygun Ģekilde subkondral kemiğe aktarabilme özelliğine sahiptir 

(Arda 1993). 

 

2.2.4.1. Eklem kıkırdağının yapısı 

Eklem kıkırdağı farklı eklemlerde ve hatta aynı eklem içerisinde farklı bölgelerde 

kalınlık, hücre yoğunluğu, matriks yapısı bakımından ve mekanik özellikleri 

açısından farklılıklar gösterir (Doğanay 2009). Ekstrasellüler matriksin ana 

komponenti su, kollajen, proteoglikan ve kollajen dıĢı diğer proteinler ile az miktarda 

glikoproteindir. Bu bileĢenler sayesinde patella ile troklear oluk arasında sürtünme 

azaltılmaktadır (Mankin and Thrasher 1975, Buckwalter and Mankin 1998). 

Kondrositler, iskelet büyümesi sürecinde ekstraselüler matriksin hacmini artırırlar ve 

devamlılığını sağlarlar. Büyümesini tamamlamıĢ bir insanda, kondrositler kıkırdak 

doku hacminin %5‟ini oluĢturur (Brinker 2000, Mankin et al. 2000). Kondrositler, 

tüm matriks makromoleküllerinin sentezinden, bunların uygun dizilimde 
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birleĢtirilmesinden, tamamlanmıĢ moleküllerin matrikse salınmasından ve bu 

moleküllerin yıkımından sorumludurlar. Bu dengeyi, çevredeki kimyasal ve mekanik 

değiĢikliklere bağlı olarak sağlarlar. Büyüme faktörleri ile interlökinler gibi 

mediatörler, matriks kompozisyonu, mekanik yüklenmeler, hidrostatik basınç 

değiĢiklikleri, kondrositlerin metabolik aktivitelerini etkiler. Kondrositlerden salınan, 

yıkım enzimleri olan proteinazların aktivite artıĢlarının, osteoartrit ve romatoid 

artritteki kıkırdak hasarından sorumlu olduğu sanılmaktadır (Brinker 2000, 

Buckwalter et al. 2006).  

Hareketsizlik kıkırdakta fibrilasyona, proteoglikan sentezinin azalmasına ve 

içeriğinin değiĢmesine neden olurken, egzersiz ise kıkırdak üzerine olumlu yönde 

etki etmektedir (Brinker 2000, Buckwalter et al. 2006). 

Ekstraselüler matriks, doku sıvısı ve yapısal makromoleküllerden oluĢur. Yapısal 

makromoleküller dokunun Ģeklini ve stabilitesini sağlarken doku sıvısı ile yapısal 

makromoleküllerin etkileĢimi sonucu dokuya sertlik ve dayanıklılık kazandırılır 

(Doğanay 2009).  

Eklem kıkırdak ağırlığının %65-80‟ini doku sıvısı oluĢturur. Doku sıvısının bir kısmı 

doku içerisinden doku dıĢarısına rahatlıkla hareket ederek dokunun beslenmesi ve 

yağlanmasını (lubrikasyon) sağlar. Doku sıvısının hacmi, konsantrasyonu ve doku 

içerisindeki hareketleri matriks makromolekülleri ile olan iliĢkisine bağlıdır. Sıvı 

miktarının doku içerisinde artması doku geçirgenliğini artırır, gücünü ve 

elastikiyetini azaltır. Osteoartritin erken safhalarında doku sıvı oranı %90‟ın üzerine 

çıkmaktadır (Brinker 2000, Mankin et al. 2000, Buckwalter et al. 2006). 

Yapısal makromoleküller ise kıkırdak dokusunun %20-40‟ını oluĢtururlar. 

Konsantrasyonları ve doku içerisinde görevleri farklılık gösteren üç ana grup 

makromolekül mevcuttur. Bunlar; kıkırdağın kuru ağırlığının %60‟ını oluĢturan 

kollajenler, %25-35‟ini oluĢturan proteoglikanlar ve %15-20‟sini oluĢturan non-

kollajen proteinler ve glikoproteinlerdir. Kollajenler ekstraselüler matriksin ana 

makromolekülleridir. Tip 2 kollajen kıkırdağın temel yapısını ve kıkırdak dokudaki 

kollajenlerin %90‟nını oluĢturur. Glukozaminoglikanlar, kıkırdak yapısında 
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hiyaluronik asit, kondroitin sulfat, keratan sulfat ve dermatan sulfat Ģeklinde 

bulunurlar (Doğanay 2009). 

 

2.2.4.2. Eklem kıkırdağının tabakaları 

Kıkırdak, eklem yüzeyinden subkondral kemiğe doğru yüzeyel tabaka (süperficial 

zone), orta tabaka (transitional zone), derin tabaka (radial zone) ve kalsifiye kıkırdak 

tabaka olmak üzere dört tabakaya ayırılmıĢtır.  

Yüzeyel tabaka, kayma yüzeyini oluĢturan tabakadır. En ince tabaka olmasına karĢın, 

yapı ve kompozisyonu bu tabakaya özel mekanik ve biyolojik özellikler verir. En az 

proteoglikan içeriğine ve en çok su içeriğine sahip olan tabakadır.  

Orta tabaka, eklemin kompresyon kuvvetlerine karĢı direncini artırır. Yüzeyel 

tabakaya göre daha büyük çaplı kollajen fibriller, daha yüksek konsantrasyonda 

proteoglikan ve daha düĢük konsantrasyonda su içerir.  

Derin tabaka, en yüksek konsantrasyonda proteoglikan ve en düĢük su miktarına 

sahip olan tabakadır. Kollajen fibrilleri büyük çaplı ve eklem yüzeyine dik 

yerleĢimlidirler. Eklemin kompresyon kuvvetlerine karĢı direncini artırıcı 

özelliktedir. 

Kalsifiye kıkırdak tabaka, kıkırdağı subkondral kemikten ayıran tabakadır. 

Kıkırdağın subkondral kemiğe tutunmasında önemli görev üstlenir (Alpar 1980, 

Mankin et al. 2000, Brinker and O‟Connor 2006, Buckwalter et al. 2006). 

 

2.2.4.3. Kıkırdak dejenerasyonu 

Genellikle yaĢlanma ile ortaya çıkan kıkırdak dejenerasyonunun risk faktörleri 

arasında yaĢ, cinsiyet, ırk, obezite, meslek, kalıtımsal veya geliĢimsel faktörlerin 

yanında travma, avasküler nekroz, inflamatuar hastalıklar, infeksiyöz hastalıklar, 

metabolik hastalıklar, anatomik sorunlara yol açan geliĢimsel patolojiler yer alır 

(Baydar 2003). 

YaĢlanma ile birlikte kondrositlerin büyüklüğü ve lizozomal enzimleri artar, çoğalma 

fonksiyonlarını ise kaybederler. Kıkırdak daha katı bir hal alır. Proteoglikanların 
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hacimleri ve sayıları azalır, kondroitin sulfat yoğunluğu ve zincirlerinin uzunluğu 

azalır, buna karĢın keratan sulfat yoğunluğu artar. Protein içeriği artarken, su içeriği 

azalır. Bunun sonucunda kıkırdak elastikiyetini kaybetmeye baĢlar. Tüm bunlar 

kıkırdağı hasarlanmaya daha yatkın hale getirir (Brinker 2000, Mankin et al. 2000, 

Buckwalter et al. 2006). 

 

2.3. PATELLOFEMORAL EKLEM BĠYOMEKANĠK ÖZELLĠKLERĠ 

 

Patella, kuadriseps femoris kasının tendonunu transvers eksenden uzaklaĢtırarak 

tuberositas tibiaya yapıĢma açısını artırır. Bu sayede kaldıraç prensibi nedeniyle 

kasın kuvveti oldukça artar (ġen ve ark. 2012). Kuadriseps femoris kasının en 

kuvvetli ekstansör kas olmasının ana nedeni de buradaki kaldıraç prensibine dayanır 

(Standring 2008, Esmer ve ark. 2011).  

Patella, tendon ile femur arasındaki temas yüzünü arttırarak kuvvetin femura daha 

uygun yayılmasını sağlar. Patella aynı zamanda rektus femoris, vastus lateralis, 

vastus medialis ve vastus intermedius gibi dört ayrı bileĢenin ayrı kuvvetlerini 

merkezileĢtirerek patellar tendonuna geçirir (Frankel and Nordin 1980, Buff et al. 

1988, Burslein and Wrighl 1993). 

Patellektomili dizde patellar tendon, normal dizlere göre tibiofemoral eklemin anlık 

merkezine daha yakındır (ġekil 5). Daha kısa bir kaldıraç kolu ile çalıĢan kuadriseps 

kası ekstansiyonun son 45
o
‟sinde normalde gerekli olandan çok daha fazla kuvvet 

harcamak zorunda kalır. Patellektomili dizin tam etkin ekstansiyonu için normale 

göre %30 daha çok kuadriseps gücü gerekmektedir (Frankel and Nordin 1980, 

Aglietti et al. 2006). 
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ġekil 5: Normal ve patellektomili dizde kuadriseps kası kaldıraç kolu (kesintili 

çizgi). Patellektomili dizde kaldıraç kolu daha kısadır ve patellar tendon, anlık 

merkeze daha yakındır. 

Kuadriseps femoris kası patella ve patellar tendon üzerinden geçerken eksen sapması 

gösterir. Patellaya etki eden proksimaldeki kuadriseps femorisin dört baĢından gelen 

kuvvetler ile distaldeki patellar tendon ve stabilizasyondan sorumlu diğer 

ligamentlerin oluĢturduğu gerilme kuvvetleri arasındaki tepesi patella üzerinde olan 

bu açıya Quadriceps (Q) açısı adı verilmiĢtir (Brattström 1964, Aglietti et al. 2006). 

Bu açı spina iliaka anterior süperior (SĠAS) ve patella orta noktasını birleĢtiren doğru 

ile patella orta noktası ve tuberositas tibiayı birleĢtiren doğru arasındaki açıdır (ġekil 

6). Q açısı ortalama erkeklerde 12
o 
, kadınlarda 15

o
 olup; 20

o
‟nin üstü patolojik kabul 

edilir (Akgün 1999, Mihalko et al. 2008). 
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ġekil 6: Quadriceps Açısı 

Tam ekstansiyon pozisyonundaki diz ekleminde kuadriseps femoris kası kasılarak 

oluĢan gerilme kuvveti SĠAS ve tuberositas tibiayı aynı düzleme getirmeye çalıĢır. Q 

açısının büyüklüğüyle doğru orantılı olan bu kuvvet patellayı laterale hareket etmeye 

zorlar. Diz ekleminde 30
o
 fleksiyonda bu açı üst sınırı ortalama 12

o
 olurken, 90

o
 

fleksiyonda 10
o
‟nin altına iner. 90

o
 üzeri fleksiyon hareketinde ise patella, 

interkondiler oluğa yerleĢerek stabil kalır. Fleksiyon hareketi esnasında patellayı 

laterale yer değiĢtirmeye zorlayan kuvvetlere karĢı koyan lateral troklear kemik 

yapısının yeterince geliĢmediği troklea displazisi gibi durumlar, patella 

subluksasyonu için birer predispozan etki yaratacaktır (Akgün 1999). 

Vastus medialis ve vastus lateralisin momenti göz ardı edilirse rektus femoris ve 

vastus intermedius, açılı çekme yönlerine bağlı olarak tibiayı femur üzerinde içe 

doğru döndürür. Bu içe dönme tibia serbest olarak hareketli ise mümkündür, eğer 

tibia sabit (örneğin yürümenin basma fazı) ise patella lateral kondili arkaya doğru 

itmeye ve femuru dıĢa döndürmeye çalıĢır (Sebik 1995). 

Dinamik etkinliğin çoğunda hem kuadriseps kasının kasılması hem de vücut ağırlığı 

patellofemoral eklem (PFE) üzerinde kuvvetler yaratır (Maquet 1976). 
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Dizin fleksiyon miktarı doğrudan kuadriseps kas gücünü, bu da patellofemoral eklem 

tepki kuvvetinin (PFETK) büyüklüğünü etkiler. Kuadriseps kuvveti ile patella 

tendonu kuvvetinin bileĢkesi, PFE kıkırdağında bası etkileri doğuran PFETK‟ye eĢit 

fakat ters yöndedir (Sebik 1995) (ġekil 7). 

 

ġekil 7: Patellayı femura doğru bastıran “R” kuvveti, kuadriseps tendonundan 

kaynaklanan “Fq” kuvveti ile patellar tendondan kaynaklanan “Fp” kuvvetinin 

bileĢkesidir. 

Diz eklemi fleksiyona geldikçe reaksiyon kuvveti artar, ekstansiyona gittikçe azalır. 

Diz fleksiyonu ne kadar fazla olursa kuadriseps kas kuvvetinin büyüklüğü o kadar 

fazla ve buna bağlı olarak PFETK o kadar büyük olur (Sebik 1995) (ġekil 8). Düz 

zeminde yürürken diz fleksiyon miktarı göreceli olarak küçük, hesaplanan PFETK de 

düĢük değerdedir (Frankel and Nordin 1980). Normal bir yürümede oluĢan yaklaĢık 

9
o
 fleksiyon PFETK‟nin, vücut ağırlığının yaklaĢık yarısı kadar olmasına neden olur. 

Merdiven çıkma ve inme hareketinde ise diz ekleminde 60
o
 fleksiyon hareketini 

gerektirdiğinden bu durumda PFETK, vücut ağırlığının 3,3 katına çıktığı 

gözlemlenmiĢtir. 90
o
 fleksiyon gerektiren yarı çömelmede 6,5 katına, 130

o
 fleksiyon 

hareketi gerektiren tam çömelmede ise 7,8 katına çıkmaktadır (Sebik 1995, Kuru ve 

ark. 2012). 
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ġekil 8: Diz ekleminde fleksiyon arttıkça PFETK artar (R‟>R) 

Büyük miktarda diz fleksiyonu isteyen etkinliklerde PFETK artacağından, 

patellofemoral eklem bozuklukları olan hastalar bu etkinlikleri yaparken artan 

miktarda ağrı hissederler. PFETK‟yi azaltmanın etkili bir yolu dizin fleksiyon 

miktarını düĢük derecelerde tutmaktır. Osteoartrozdaki fleksiyon kontraktürü veya 

bayanların yüksek topuklu ayakkabılar giymesi gibi dizin tümüyle ekstansiyona 

getirilemediği durumlarda PFETK devamlı olarak yüksek kalır. Bu durum 

patellofemoral artrozun ve dolayısı ile ağrının daha da artmasına neden olur (Maquet 

1976, Sebik 1995). 

PFETK, medial ve lateral kondil eklem yüzlerine ayrı ayrı dik olan kuvvetler ile 

ikiye ayırabilir. Normal anatomi ve koĢullarda kuvvet eklem yüzlerine düzenli olarak 

yayılır (ġekil 9a). Patellanın kronik laterale subluksasyonu olduğu durumlarda 

bileĢke kuvvetinin laterale doğru yer değiĢtirdiği gözlenir. Bu durumda bileĢke 

kuvveti, femoral troklea ve patella yüzlerine düzensiz olarak dağılır ve patella ile 

trokleanın lateral fasetlerine daha fazla kuvvet aktarılır (ġekil 9b). Bu durum da 

eklem kıkırdağının harabiyetine zemin hazırlar (Maquet 1976). 
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ġekil 9: R= RL+RM, a) RL=RM, b) RL>RM 

Patellar eklem yüzlerinin hepsi birden aynı anda femur ile temas etmez (Muller 

1983). Patellofemoral temas yaklaĢık 20
o
 fleksiyonda baĢlar. Daha erken veya daha 

geç baĢlıyor olması patellar tendonun uzunluğu ile değiĢir. Temas alanı yaklaĢık 

olarak 90
o
‟de en yüksek değerindedir (Aglietti et al. 2006). Tam ekstansiyondaki 

dizin fleksiyonu sırasında patella vertikal olarak kendi boyunun yaklaĢık iki katı 

kadar aĢağı yer değiĢtirebilir (Anderson and Hall 1995). Patellanın alt 1/3‟ü 30
o
‟lik 

fleksiyonda, orta 1/3‟ü 60
o
‟lik fleksiyonda ve üst 1/3‟ü 90

o
‟lik fleksiyonda femur ile 

temas halindedir (O‟Brien 2001). 135
o
‟lik tam fleksiyonda patella, interkondiler 

oluğun önündedir ve patella lateral eklem yüzü ile en medialdeki artık eklem yüzü 

femur ile temas eder (Muller 1983). Vücut ağırlığı ve fleksiyon arttıkça daha çok 

artan gerilme kuvvetlerinin oluĢturduğu PFETK‟nin oluĢturacağı basınç, temas 

alanındaki artıĢla azaltılmaya çalıĢılır.  

Sonuç olarak temas alanı ve PFETK‟yi değiĢtiren her türlü sorun basınç değiĢikliğine 

yol açacak ve klinikte ağrı veya daha ileri tablolarla karĢımıza çıkacaktır. Çömelme 

ile artan fleksiyonla PFETK artar fakat temas alanındaki artıĢ bu basıyı düĢürmeye 

çalıĢacaktır (Aglietti et al. 2006).  

Patellofemoral basıyı etkileyen birçok faktör vardır. Vücut ağırlığında artıĢ (kilo 

alma, ağırlık taĢıma, hızlı yürümeler, koĢma), vücut ağırlık merkezinin diz rotasyon 

merkezine olan uzaklığının artması (lumbal, sakral sorunlar ile diz ve ayak bileği 

fleksiyon deformiteleri gibi nedenler), diz fleksiyon miktarındaki artıĢlar (alçak 

yerlere oturma, yerde oturma, bağdaĢ kurma vb.), temas alanında azalma (femoral 
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anteversiyon, tibial dıĢ rotasyon, genu valgum, genu varum, pes planovalgus, lateral 

kondil hipoplazisi, patella alta, patellar subluksasyon gibi dizilim bozuklukları) ve 

patellar tendon moment kolundaki azalıĢlar (hamstring kısalığı, ayak bileği 

dorsifleksörlerinin zayıflığı ve gastroknemiusun göreceli baskınlığı, arka çapraz bağ 

rüptürleri, kuadriseps zayıflığı) basıyı artırır. Diz önü ağrısı ile gelen bir hastada 

temel sorun patellofemoral basınç artıĢına neden olacak daha uzaktaki bir sorun da 

olabilir (Peterson and Renström 2001). 

Sonuç olarak patella ve femurun anatomik özellikleri ve birbirleriyle uyumu, dizin 

fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin gerçekleĢtirilmesinde oldukça önemlidir 

(Arendt 2005). Patella ve femurda bulunan anatomik bozukluklar ve bu iki kemiğin 

arasındaki uyumun bozulması patellofemoral eklem üzerindeki yükün düzensiz 

dağılımına ve eklemde kıkırdak lezyonlarına yol açabilir (Yang et al. 2009). 

 

2.4. PATELLAR KONDROMALAZĠ 

 

Patellanın kondromalazisi, ilk olarak Büdinger tarafından 1906 yılında 

tanımlanmıĢtır. Ancak “kondromalazi patella” adını ilk kez 1928 yılında Aleman 

kullanmıĢtır (Büdinger 1906, Aleman 1928). 

Her diz önü ağrısı uzun yıllar patellar kondromalazi olarak adlandırılmıĢ olmakla 

birlikte bugün için bu terim diz önü ağrısı ile birlikte patella arka yüzündeki 

kıkırdağın yumuĢaması, saçaklanması ve ülserasyonu için kullanılmaktadır (Aleman 

1928, Akgün 1999). Kıkırdağın sinir uçları olmadığı için ağrının direkt kaynağı 

olamaz. Sinovyum ve subkondral kemik, kıkırdak defektlerinde ağrıya neden olur. 

Eklem içine dökülen kıkırdak debrisi sinovyumun kimyasal irritasyonuna neden 

olarak ağrı ve ĢiĢliğe neden olur (Akgün 1999). 

Otopsi çalıĢmalarında 20 yaĢ sonrası %50‟nin üzerinde, 50 yaĢ sonrası ise hemen her 

dizde (%94) kıkırdakta değiĢiklikler olmaktadır (Owre 1936). Artroskopi sırasında 

ise rastlantısal olarak saptanan kondromalazi %29 oranında bildirilmiĢtir (Wiles 

1956). Outerbridge (1964) ise çalıĢmasında 20 yaĢ sonrası %50‟nin üzerinde 

kondromalazi gözlemlemiĢtir.  
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Yapılan çalıĢmalara göre fibrilasyon medial fasetin periferinde çok erken yaĢlarda 

baĢlamaktadır (Emery and Meachim 1973, Marar et al. 1975, Abernethy et al. 1978, 

Casscells 1978). Temasın daha az olduğu medial eklem yüzeyi eklemin mekanik 

stresleri altında kalmadıklarından bu bölgedeki kondromalazi çok önemli değildir. 

Ancak hareket geniĢliğinin ileri derecelerinde eklem yaptıklarında yumuĢamıĢ 

kıkırdak kollajen ağını desteklemekte yetersiz kalır. Kıkırdağın kompleks yapısı 

bozulmaya baĢlar ve dejenerasyonun bir sonraki safhası olan fibrilasyon oluĢur. 

Erken dönemde asemptomatik olan bu değiĢiklikler orta yaĢlardan itibaren lateralde 

de baĢlayıp kıkırdağın tüm tabakalarını etkileyerek subkondral kemiğe kadar 

ilerleyebilmektedir.  

Kondromalazi sırasıyla kıkırdakta yumuĢama, fissürleĢme, fibrilasyon ve sonunda 

subkondral kemiğin açığa çıkması evrelerini içerir. 

 

2.4.1. Etiyoloji 

Etiyolojik faktörleri biyomekanik ve biyokimyasal olmak üzere iki gruba ayırılmıĢtır 

(Sisk 1987, Gür ve Baydar 1995) (Tablo 2). 

Tablo 2: Patellar kondromalazide etiyoloji 

Biyomekanik nedenler Biyokimyasal nedenler 

Direkt travma Hastalık: Romatoid artrit, 

Rekürren hemartroz, 

Alkaptonüri, Periferal 

sinovit, Sepsis ve 

adezyonlar  

Patellanın kondral ya da subkondral fraktürle birlikte 

dislokasyonu 

Eklem yüzeyinde düzensizliğe neden olan patella kırığı 

Patellanın rekürren subluksasyonu ya da dislokasyonu 

ArtmıĢ Q açısı Ġyatrojenik: Artroskopik 

cerrahi, Ġntraartiküler 

steroid enjeksiyonu, UzamıĢ 

immobilizasyon 

Kuadriseps kas imbalansı 

Patella alta 

Posttravmatik aks bozukluğu 

AĢırı lateral bası sendromu Dejeneratif: Primer 

osteoartrit Patellanın senkronize hareketinde bozulma ve/veya stabilite 

kaybına neden olan menisküs hasarı  

Refleks sempatik distrofi  
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2.4.2. Evreleme 

Outerbridge kondromalaziyi artroskopik olarak 4 evreye ayırmıĢtır (Outerbridge 

1964) (Tablo 3). 

Tablo 3: Outerbridge Evrelemesi 

Evre 0 Normal 

Evre 1 Kıkırdakta yumuĢama ve ĢiĢme mevcut, fissür yoktur 

Evre 2 Kıkırdakta fragmantasyon ve fissürleĢme (0,5 inç altında) 

Evre 3 Kıkırdakta fragmantasyon ve fissürleĢme (0,5 inç üzerinde) 

Evre 4 Subkondral kemiğe kadar olan kıkırdak erozyonu 

 

Kıkırdak hasarı değerlendirmesinde sıklıkla MRG ile yapılan modifiye Outerbridge 

evrelemesi kullanılmaktadır. Kondromalazi patellanın artroskopik evrelemesini temel 

alan modifiye Outerbridge evrelemesinde de kondromalaziyi 4 evreye ayırmaktadır 

(Ali et al. 2009) (Tablo 4). 

Tablo 4: Modifiye Outerbridge Evrelemesi (ġekil 10) 

Evre 0 Normal 

Evre 1 Kıkırdakta kontur düzensizliği olmaksızın yumuĢama ya da ödem (MRG‟de 

proton dansite/T2 ağırlıklı kesitlerde sinyal artıĢı olarak görülür) 

Evre 2 Kıkırdakta % 50‟nin altında fragmantasyon, fissür oluĢumu ya da defekt 

Evre 3 Kıkırdakta %50 ve üzerinde fragmantasyon, fissür oluĢumu ya da defekt 

Evre 4 Tam kat kıkırdak lezyonu, subkondral reaktif değiĢiklikler 
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ġekil 10: Modifiye Outerbridge Evrelemesi; a)evre 1, b)evre 2, c)evre 3, d)evre 4 

 

2.5. PATELLAR KONDROMALAZĠDE GÖRÜNTÜLEMENĠN ROLÜ 

 

Patellar kondromalazi ile iliĢkili semptom ve bulgular nonspesifiktir. Diz eklemi 

patolojilerinde tanının klinik olarak konabilme olasılıklarının incelendiği bir 

çalıĢmada, en zor tanınan diz içi sorununun kıkırdak patolojileri olduğu saptanmıĢtır 

(Oberlander et al. 1993). Kıkırdak sorunlarının tanısında klinik olarak özgün bir 

yakınma olmadığı, özel tanımlanmıĢ testlerin bulunmadığı görülmektedir.  
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Klinik değerlendirme sonrası patellar kondromalazi olduğu düĢünülen hastalarda 

direkt radyografi, BT-BT artrografi, konvansiyonel MRG ve MR artrografi 

kullanılabilmektedir (Çoban ve Tarhan 2012). 

Direkt radyografi kıkırdak kaybını görüntüleme açısından diğer görüntüleme 

yöntemlerine göre çok daha zayıftır (Çoban ve Tarhan 2012). Patellofemoral eklem 

(PFE) değerlendirmesinde kullanılan direkt grafiler, ayakta anteroposterior (AP) ve 

lateral grafiler ile tanjansiyel patella grafilerini içermelidir (Maloney et al. 2018). AP 

grafi, dizilim bozukluklarının değerlendirilmesinde kullanılırken lateral grafi ile 

kuadriseps tendonu, patellar tendon, suprapatellar bursa değerlendirilebilir. 

Tanjansiyel grafi ile de patella kırıkları ve patellofemoral instabilite değerlendirilir 

(Merchant et al. 1974). Tüm alt ekstremiteyi aynı anda gösteren dizilim grafileri 

(ortoröntgenografi) ile varus ve valgus bozuklukları tespit edilerek bu yolla hastaya 

önerilecek tedavi protokolü tamamen değiĢtirilebilir. 

BT, PFE‟yi oluĢturan kemik yapıların morfolojilerinin değerlendirilmesine, bazı 

morfometrik ölçümlerin yapılmasına imkan verir. BT‟nin en önemli dezavantajı 

kıkırdak değerlendirilmesinin zor olmasıdır. BT artrografi fissürleri ve kıkırdak 

kaybı olan alanları gösterebilmekle birlikte invaziv olması ve iyonizan radyasyon 

içermesi önemli bir dezavantajdır (Çoban ve Tarhan 2012).  

MRG, kıkırdak patolojilerinin değerlendirmesinde en iyi görüntüleme yöntemidir 

(Dejour et al. 2012). Kıkırdağın morfolojik özelliklerini ve içyapı değiĢikliklerini 

detaylı bir Ģekilde ortaya koyabilir. MRG kıkırdak, kemik ve yumuĢak dokuların 

görüntülenmesinde yüksek çözünürlüğe sahip olması, ince kesitlerde ve multiplanar 

görüntü sunabilmesi, iyonizan radyasyon içermemesi gibi avantajlara da sahiptir. Bu 

avantajından dolayı MRG, PFE görüntülemesinde yaygın olarak kullanılan bir 

görüntüleme yöntemine dönüĢmüĢtür.  

MRG ile kıkırdak lezyonun yerleĢim yeri, boyutları ve derinliği yüksek doğrulukla 

tespit edilebilir (Potter et al. 1998). Eklem aralığında sıvı artıĢı varsa, yüzeysel 

kıkırdak hasarı daha kolay tespit edilebilmektedir. Ayrıca subkondral kemik dokusu 

hakkında da değerlendirme yapılabilmesine olanak tanır ve eĢlik eden lezyonları 

saptayabilmesi de önemli bir avantajdır (Alford and Cole 2005).  
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Eklem kıkırdağı genellikle aksiyel kesitlerden, yağ baskılama tekniği ile birlikte fast 

spin eko (FSE), proton dansite (PD) yada T2 ağırlıklı (T2A) sekans ve volümetrik 

görüntüleme yapabilen 3B spoiled gradient (SPGR) sekansları kullanılarak 

değerlendirilmektedir (Yao et al. 1996, Potter et al. 1998, Mc Cauley et al. 2001, 

Endo et al. 2007). Ayrıca T2 haritalama, gadolinyum kontrastlı kıkırdak MR 

görüntüleme (dGEMRIC), T1 rho(ρ) haritalama, sodyum (Na) görüntüleme ve 

difüzyon ağırlıklı görüntüleme (DWI) gibi yeni teknikler de kıkırdağı 

değerlendirmede faydalı bilgiler vermektedir (Sabir ve Tanrıverdi 2016). PD sekansı 

T2A‟ya kıyasla daha yüksek kontrast çözünürlüğüne sahip olup kıkırdak dokusunun 

içyapısını ve diğer dokular ile ayrılmasında katkı sağlar. 3B SPGR sekansı izotropik 

voksel kullanımı ile yüksek uzaysal çözünürlük sağlayarak kıkırdak morfolojisinin 

değerlendirilmesinde katkı sağlarken subkondral kemik değerlendirmesinde baĢarılı 

değildir. Kıkırdak patolojilerinde özellikle erken dönemde kollajen ile su 

moleküllerinin etkileĢimi T2 sinyali artar. Bu durumda T2 haritalama yöntemi ile 

kıkırdağın T2 relaksasyon süresi kantitatif olarak değerlendirilerek görüntüde bu 

sürelere göre normal ve patolojik alanlar değiĢik renklerde temsil edilir. Erken 

dönem kıkırdak hasarının tespiti ve tedaviye bağlı değiĢikliklerin izleminde T2 

haritalama baĢarılı biçimde kullanılabilmektedir (Dunn et al. 2004). 

MR artrografi, sensitivitesi ve spesifisitesi yüksek bir yöntem olmasına karĢın BT 

artrografide olduğu gibi invaziv olması dezavantajıdır (Çoban ve Tarhan 2012).  

Kıkırdak değerlendirmesinde artroskopi altın standart yöntemdir. Ancak, MRG‟nin 

non–invaziv olması, artroskopinin gösteremediği alanları ve subkondral kemiği 

değerlendirebilmesi ve tüm eklemlerde kullanılabilir olması onu kıkırdak incelemede 

ön plana çıkarmıĢtır (Dirim Mete ve ark. 2015).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. HASTA SEÇĠMĠ 

 

Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi GiriĢimsel Olmayan AraĢtırmalar Etik 

Kurulu‟nun 29.05.2020 tarih ve E.4827 karar nolu onayı (EK-1) ile Sakarya 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Radyoloji kliniği merkez 

kampüs MRG ünitesinde 01.12.2019 – 20.05.2020 tarihleri arasında gerçekleĢtirilmiĢ 

ve PACS‟ye kayıtlı olan toplam 605 hastaya ait 726 adet diz MRG tetkiki son 

tarihten geçmiĢe doğru patellar kondromalazi açısından tarandı. Retrospektif bir 

çalıĢma olduğu için tarafımızca karĢılanan kırtasiye giderleri dıĢında ek çalıĢma 

bütçesi yoktu ve hasta onamı alınmasına gerek görülmedi. Taranan hastalar arasında 

çalıĢmaya dahil edilme kriterlerini karĢılayan ve patellar kondromalazi saptanan 208 

adet diz MRG tetkiki değerlendirildi. Hasta grubu modifiye Outerbridge evreleme 

sistemi kullanılarak evre 1-2-3-4 olarak kendi içinde gruplandırıldı. Aynı Ģekilde, 

taranan hastalar arasında çalıĢmaya dahil edilme kriterlerini karĢılayan, patellar 

eklem kıkırdağı normal olan 256 adet diz MRG tetkiki çalıĢmaya alındı ve kontrol 

grubu oluĢturuldu. Kontrol grubu modifiye Outerbridge evreleme sistemine göre evre 

0 ile uyumlu idi. Daha sonra bu bireylerde patella ve trokleanın anatomik yapısı, 

patellanın diz eklemindeki transvers ve sagital düzlemde konumu ile ilgili bazı 

morfometrik ölçümler ile obezitenin dolaylı bir göstergesi olarak diz çevresindeki 

cilt altı yağ doku kalınlığı ölçümleri yapıldı. 
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Tablo 5: AraĢtırmaya dahil edilmeme kriterleri ve bu kriterleri sağlayan hastalara ait 

tetkik sayısı 

AraĢtırmaya dahil edilmeme kriteri Tetkik sayısı 

18 yaĢ altında olma 62 adet  

Travma öyküsü ve/veya travmaya ikincil kırık ve dislokasyon öyküsü olma 21 adet 

Herhangi bir nedenle açık ya da artroskopik diz cerrahisi geçirmiĢ olma 25 adet 

Romatolojik hastalık ve sinovit varlığı 3 adet 

Patellanın varyasyonel durumları (patella bipartita vs.) 5 adet 

Belirgin eklem içi efüzyon ve/veya hemartroz varlığı 11 adet 

Patellofemoral osteoartrit varlığı 14 adet 

Eklem içi yer kaplayıcı patolojisi olma 3 adet 

Yetersiz görüntü kalitesi (artefaktlar, teknik faktörler veya hastaya bağlı 

diz ekleminin ve patellofemoral eklemin değerlendirilmesini güçleĢtiren 

veya tamamen engelleyen durumda olan tetkikler) 

118 adet 

 

ÇalıĢmaya, hasta grubunda erkek bireylere ait 73 diz MRG tetkiki ile kadın bireylere 

ait 135 diz MRG tetkiki ve kontrol grubunda erkek bireylere ait 148 diz MRG tetkiki 

ile kadın bireylere ait 108 diz MRG tetkiki dahil edildi. Hasta grubunun yaĢları 19-79 

arasında değiĢmekte olup yaĢ ortalaması 48,38 ±11,65 idi. Kontrol grubunun yaĢları 

18-73 arasında değiĢmekte olup yaĢ ortalaması 41,79 ±10,86 idi.  

 

3.2. ÖLÇÜMLER 

 

Diz MRG incelemeleri 1,5 Tesla (Signa Voyager, GE Healthcare, Milwaukee, WI, 

USA) cihaz ile diz koili kullanılarak, hasta supin pozisyonda iken gerçekleĢtirildi. 

Ġnceleme parametreleri Tablo 6‟de aktarılmıĢtır. 
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Tablo 6: Diz MRG incelemelerinin sekans parametreleri (Kor:Koronal, Sag:Sagital, 

Aks: Aksiyal) 

 
PD YB Sag T1A Sag PD YB Aks PD YB Kor T1A Kor 

TR (ms) 2000-3000 350-400 2000-2820 2000-3000 350-400 

TE (ms) 30-40 13-15 36-44 34-38 13-15 

NEX 2 2 2 2 2 

Matriks 384x224 384x224 448x224 320x224 320x224 

FOV 16-18 16-18 15-16 16 16 

 

Hastanemizin görüntüleme sistemi olan Karmed PACS sistemi üzerinden her tetkik 

için 15 doğrusal ve 10 açısal ölçüm yapılmıĢ olup bu ölçümler üzerinden Microsoft 

Office Excel 2010 (Microsoft Windows) programı yardımıyla 5 indeks 

hesaplanmıĢtır. Bütün ölçümler ve hesaplamalar tek gözlemci tarafından yapılmıĢtır. 

Değerlendirme aĢamasında öncelikle kriterlere uyan tetkikler belirlendi. Sonrasında 

her tetkik için bireylerin yaĢı ve cinsiyeti not edildip patella posterior kıkırdak yapısı 

değerlendirilerek modifiye Outerbridge evreleme sistemine göre evre 0 olarak 

değerlendirilenlerden kontrol grubu ve evre 1-2-3-4 olarak değerlendirilenlerden 

hasta grubu oluĢturuldu. Bu iki gruptaki diz MRG‟lerinde patellar anatomiyi 

değerlendirmek için patellanın mediolateral (PMLU) ve apeksbazis (PABU) 

uzunlukları, patella faset uzunlukları oranı ve patella faset açısı (PFA); troklear 

anatomiyi değerlendirme için troklea lateral faset uzunluğu (TLFU), troklea medial 

faset uzunluğu (TMFU), troklea faset uzunlukları oranı, lateral troklea eğimi (LTE), 

medial troklea eğimi (MTE), troklear oluk açısı (TOA), troklear oluk derinliği 

(TOD), troklear oluk açısının troklear oluk derinliğine oranı (TOA/TOD), troklear 

açı (TA), tuberositas tibia ile troklear oluk arası mesafe (TT-TO); patellanın diz 

eklemindeki transvers düzlemde konumunu değerlendirmek için bisect offset (BO), 

patellar tilt açısı (PTA), lateral patellar tilt açısı (LPTA), lateral patellofemoral açı 

(LPFA); patellanın diz eklemindeki sagital düzlemde konumunu değerlendirmek için 

Insall-Salvati indeksi (ISI), patellotroklear indeks (PTI), patella-patelllar tendon açısı 

(P-PTA), patella-kuadriseps tendon açısı (P-KTA) ölçümleri ile diz eklemi 

çevresindeki cilt altı yağ doku kalınlığı anteriorda prepatellar bölgeden (PYDK) ve 



 

29 

 

medial (MYDK) ile lateral (LYDK) bölgelerden ölçülerek kaydedildi (Tablo 7). 

Kemik yapılar ile ilgili yapılan ölçümlerin hepsi subkondral kortikal kemikten 

yapılmıĢtır. 

Tablo 7: Patellofemoral eklemde (PFE) yapılan morfometrik ölçümler ve indeksler 

Patellar 

morfolojinin 

değerlendirilmesi 

Troklear 

morfolojinin 

değerlendirilmesi 

Patellanın PFE’deki 

konumunun 

değerlendirilmesi 

Cilt altı yağ 

doku kalınlığı 

ölçümü 

PMLU TLFU BO MYDK 

PABU TMFU PTA LYDK 

PLFU/PMFU TLFU/TMFU LPTA PYDK 

PFA LTE LPFA  

 MTE ISI  

 TOA PTI  

 TOD P-PTA  

 TOA/TOD P-KTA  

 TA    

 TT-TO Mesafesi   

 

3.2.1. Patellanın Anatomik Yapısı ile Ġlgili Bazı Morfometrik Ölçümler 

Bu ölçümler, YB PD sekansı aksiyel düzlemde patellanın medio-lateral uzunluğunun 

en büyük olduğu kesitten gerçekleĢtirilmiĢtir. 

3.2.1.1. Patella medio-lateral uzunluğu (PMLU): Patellanın geniĢliğinin bir 

göstergesi olan PMLU, patellanın en medial noktası ile en lateral noktasını birleĢtiren 

doğrunun uzunluğudur (ġekil 11a). 

3.2.1.2. Patella apeks-bazis uzunluğu (PABU): Bu ölçüm patellanın diğer anatomik 

yapısının değerlendirmek için kullanılan morfometrik ölçümlerden farklı olarak T1A 

sagital kesitten gerçekleĢtirilmiĢtir. Patellanın yüksekliğinin bir göstergesi olan 

PABU, patellanın posterosüperior noktası ile anteroinferior noktasını birleĢtiren 

doğrunun uzunluğudur (ġekil 11b).  
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ġekil 11: a) Patella mediolateral uzunluğu, b) Patella apeksbazis uzunluğu 

3.2.1.3. Patella faset uzunlukları oranı: Patella posteriorunda en lateral noktası ile 

birincil çıkıntı arasındaki mesafe olan lateral faset uzunluğunun (PLFU), birincil 

çıkıntı ile ikincil çıkıntı arasındaki mesafe olan medial faset uzunluğuna (PMFU) 

oranıdır (ġekil 12). Patella faset asimetrisinin göstergesi olarak kabul edilmektedir.  

 

ġekil 12: Patella faset asimetrisi = a/b 
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3.2.1.4. Patella faset açısı (PFA): PLFU ile PMFU‟yu oluĢturan doğrular arasındaki 

açıdır (ġekil 13). 

 

ġekil 13: Patella faset açısı 

 

3.2.2. Trokleanın Anatomik Yapısı ile Ġlgili Bazı Morfometrik Ölçümler  

Bu ölçümler, YB PD sekansı aksiyel düzlemde ön çapraz bağ ve/veya medial 

kollateral ligamanın femura yapıĢtığı lokalizasyondan geçen kesitten yapılmıĢtır.  

3.2.2.1. Troklea medial faset uzunluğu (TMFU): Troklea eklem yüzünün en 

mediali ile troklear oluğun en derin noktası arasındaki mesafedir (ġekil 14a).  

3.2.2.2. Troklea lateral faset uzunluğu (TLFU): Troklea eklem yüzünün en laterali 

ile troklear oluğun en derin noktası arasındaki mesafedir (ġekil 14b).  

 

ġekil 14: a) Troklea medial faset uzunluğu, b) Troklea lateral faset uzunluğu 
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3.2.2.3. Troklea faset uzunlukları oranı: TMFU‟nun TLFU‟ya oranıdır. 0,4> 

değerler troklear displaziyi desteklemektedir (Pfirrmann et al. 2000). 

3.2.2.4. Lateral troklea eğimi (LTE): Femur medial ve lateral kondillerin en 

posteriorlarından geçen doğru olan femur posterior kondiler eksen (FPKE) (ġekil 

15a) belirlendikten sonra bu doğru LTE‟nin ölçüleceği kesite taĢınır. Bu doğru ile 

TLFU‟nu oluĢturan doğru arasındaki açı LTE‟yi oluĢturur (ġekil 15b). LTE‟nin 

ortalama değeri troklear displazisi olmayan dizde 16,9°‟dir. Patellar instabilitesi olan 

hastalarda 6,1°‟dir. Troklear displazi için eĢik değer olarak <11° alındığında %93 

sensitivite ve %87 spesifisite ile tanı koydurmaktadır (Carrillon et al. 2000). 

3.2.2.5. Medial troklea eğimi (MTE): FPKE belirlenip MTE‟nin ölçüleceği kesite 

taĢınır. FPKE ile TMFU‟nu oluĢturan doğru arasındaki açı MTE‟yi oluĢturur (ġekil 

15c). MTE için belirlenmiĢ bir değer bulunmamıĢtır.  

 

ġekil 15: a) Femur posterior kondiler eksen, b) Lateral troklear eğim, c) Medial 

troklear eğim 
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3.2.2.6. Troklear oluk açısı (TOA): TLFU ve TMFU‟yu oluĢturan doğrular 

arasındaki açıdır (ġekil 16). Açının artması trokleanın sığlaĢtığını gösterir ve bu 

durum patellofemoral instabilite yaratan ana patolojilerden biridir. Ciddi troklea 

displazisinde troklea yassı, hatta konveks olabilir. Bu açının ≥145° olması troklear 

displaziyi desteklemektedir (Tsavalas et al. 2012). 

 

ġekil 16: Troklear oluk açısı 

3.2.2.7. Troklear oluk derinliği (TOD): Troklear oluğun en derin noktasının, femur 

medial ve lateral kondillerin anteriorundan geçen doğru olan femur anterior kondiler 

eksene dik uzaklığıdır (ġekil 17). TOD 5mm‟den az ise troklear hipoplazi, 3mm‟den 

az ise troklear displazi göstergesi olarak kabul edilmiĢtir (Chhabra et al. 2011, 

Tsavalas et al. 2012). 

 

ġekil 17: Troklear oluk derinliği (a) 
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3.2.2.8. Troklear oluk açısının troklear oluk derinliğine oranı (TOA/TOD): 

Troklear displazinin sayısal bir değerlendirmesi olarak ifade edilmektedir.  

3.2.2.9. Troklear açı (TA): Femur posterior kondiler eksen (FPKE) belirlendikten 

sonra TA‟nın ölçüleceği kesite taĢınır. FPKE ile femur anterior kondiler eksen 

arasındaki açı TA‟dır (ġekil 18b). Troklear displazinin Ģiddeti ile doğru orantılı 

olarak artmakta olup 8° ve üzeri anormal kabul edilir (Dong et al. 2018). 

 

ġekil 18: a) Femur posterior kondiler eksen, b) Troklear açı 

3.2.2.10. Tuberositas tibia (TT) ile troklear oluk (TO) arası mesafe: Femur 

posterior kondiler eksen (FPKE) belirlenip TT‟nin en anterior noktasının saptandığı 

kesite taĢınır. TT‟nin en anterior noktasıdan FPKE‟ye dik bir doğru çizilir (ġekil 

19b). TO‟nun en derin noktasından FPKE‟ye dik bir doğru daha çizilir (ġekil 19c). 

Daha sonra TT‟den dik çizilen doğru, TO‟dan dik çizilen doğrunun olduğu kesite 

taĢınır. Bu iki paralel doğru arasında ölçülen uzaklık TT-TO arası mesafedir (ġekil 

19d) (Tabary et al. 2020). TT‟nin ne kadar lateralize olduğunun bir göstergesidir. 

TT‟nin TO‟ya göre 15 mm'den daha fazla sapma lateralizasyonu/transpozisyonu 

gösterir. 15 mm ve altı değerler normal olarak kabul edilirken (Schoettle et al. 2006, 

Tsavalas et al. 2012) 20 mm üzeri anormal olarak kabul edilir, 15-20 mm ise 

borderline değerler olarak kabul edilmektedir (Goutallier et al. 1978). TT‟nin 
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lateralizasyonu, patella üzerinde kuadriseps femoris kasının lateral çekme kuvvetini 

arttırarak patellofemoral bozukluklara yol açan önemli bir nedendir (IĢıklar 2017).  

 

ġekil 19: a)FPKE, b+c+d)TT-TO arasındaki mesafenin ölçümü 

 

3.2.3. Patellanın Transvers Düzlemde Konumunu Değerlendirmek Ġçin Yapılan 

Bazı Morfometrik Ölçümler 

Bu ölçümler, YB PD sekansı aksiyel düzlemde patellanın medio-lateral uzunluğunun 

(PMLU) belirlendiği kesitten gerçekleĢtirilmiĢtir. 

3.2.3.1. Bisect offset (BO): Öncelikle femur posterior kondiler eksene (FPKE) dik 

olan ve TO‟nun en derin noktasından geçen doğrunun PMLU ile kesiĢtiği nokta 

belirlenir. Bu nokta ile patellanın en lateral noktası arasındaki mesafenin (x), 

PMLU‟ya (y) oranı „bisect offset‟ olarak adlandırılmaktadır (ġekil 20). Bu değer 
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yüzdelik oranla belirtilir. BO, patellanın ne kadar lateralize olduğunun oransal bir 

verisidir. BO arttığı zaman patella, femura göre daha lateral yerleĢimli demektir. 

 

ġekil 20: Bisect offset = x/y *(100) 

3.2.3.2. Patellar tilt açısı (PTA): FPKE belirlenip PTA‟nın ölçüleceği kesite taĢınır. 

PMLU‟yu oluĢturan doğru ile FPKE arasındaki açı PTA‟dır (ġekil 21b). Patellar 

eğim açısı olarak da adlandırılmaktadır. Açılanma medial tarafa doğru ise pozitif 

kabul edilir. PTA için genel kabul görmüĢ bir sınır değer bulunmamaktadır. Schulz et 

al. (2010) çalıĢmasında 5
o
‟nin üstü değerlerin anormal olduğunu belirtmektedir. 

Prakash et al. (2016) patellar dislokasyon için eĢik değer olarak 13,5
o
 ve üzeri 

alındığında %100 sensitivite ve %91 spesifisite ile tanı koyduğunu belirtmektedir.  

 

ġekil 21: Patellar tilt açısı 
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3.2.3.3. Lateral patellar tilt açısı (LPTA): Femur posterior kondiler eksen (FPKE) 

belirlenip LPTA‟nın ölçüleceği kesite taĢınır. LFU‟yu oluĢturan doğru ile FPKE 

arasındaki açı LPTA‟dır (ġekil 22b). Patellanın lateral faseti ile yapılan patellar eğim 

açısı ölçüm yöntemidir. Fulkerson açısı olarak da adlandırılmaktadır.  

 

ġekil 22: Lateral patellar tilt açısı 

3.2.3.4. Lateral patellofemoral açı (LPFA): LFU‟yu oluĢturan doğru ile femur 

anterior kondiler eksen arasındaki açıdır (ġekil 23). Laurin açısı olarak da 

adlandırılmaktadır. Açılanma lateral tarafa doğru ise normaldir ancak medial tarafa 

açılanma anormal kabul edilir (Laurin et al. 1978).   

 

ġekil 23: Lateral patellofemoral açı 
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3.2.4. Patellanın Sagital Düzlemde Konumunu Değerlendirmek Ġçin Yapılan 

Bazı Morfometrik Ölçümler 

Bu ölçümler T1A sekasında sagital düzlemde patellanın apeks-bazis uzunluğunun 

(PABU) belirlendiği kesitten gerçekleĢtirilmiĢtir. 

3.2.4.1. Insall-Salvati indeksi (ISI): Patellar tendonun posterior liflerinin patellaya 

yapıĢma noktası ile tibiaya yapıĢma noktasını birleĢtiren doğru olan patellar tendon 

uzunluğunun, PABU‟ya oranıdır (ġekil 24). 0,8‟in altında olması patella baja (patella 

infera) ve 1,2‟nin üzerinde olması patella alta tanısı için eĢik değerdir (Insall and 

Salvati 1971). 

 

ġekil 24: Insall-Salvati Ġndeksi = a/b 

3.2.4.2. Patellotroklear indeks (PTI):  Bu grupta yapılan diğer ölçümlerden farklı 

olarak kıkırdak yapının daha iyi değerlendirilebildiği YB PD sekansı kullanılmıĢtır. 

Patellar kıkırdak ile örtüĢen troklear kıkırdak uzunluğunun, patellar kıkırdak 

uzunluğuna oranıdır (ġekil 25). Bu değer yüzdelik oranla belirtilir. EĢik değer patella 

baja için >%50 ve patella alta için < %12,5‟dir (Biedert and Albrecht 2006). 
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ġekil 25: Patellotroklear Ġndeks = a/b *(100) 

3.2.4.3. Patella-patelllar tendon açısı (P-PTA): PABU‟yu oluĢturan doğru ile 

patellar tendon uzunluğunu oluĢturan doğru arasındaki açıdır (ġekil 26a).  

3.2.4.4. Patella-kuadriseps tendon açısı (P-KTA): Patellanın üst pol korteksi ile 

kuadriseps tendon posterioru arasındaki açıdır (ġekil 26b). 

 

ġekil 26: a) Patella-Patellar tendon açısı, b) Patella-Kuadriseps tendon açısı 

 

3.2.5. Diz Eklemi Çevresindeki Cilt Altı Yağ Doku Kalınlığı Ölçümleri 

Bu ölçümler YB PD sekansı aksiyel düzlemde ön çapraz bağ ve/veya medial 

kollateral ligamanın femura yapıĢtığı lokalizasyondan geçen kesitten yapılmıĢtır.  



 

40 

 

3.2.5.1. Medial cilt altı yağ doku kalınlığı (MYDK): Femur posterior kondiler 

eksen (FPKE) üzerindeki medialde en kalın cilt altı yağ doku kalınlığı (x) ölçümüdür 

(ġekil 27a).  

3.2.5.2. Lateral cilt altı yağ doku kalınlığı (LYDK): FPKE üzerindeki lateralde en 

kalın cilt altı yağ doku kalınlığı (y) ölçümüdür (ġekil 27a).  

3.2.5.3. Prepatellar cilt altı yağ doku kalınlığı (PYDK): Bu grupta yapılan diğer 

ölçümlerden farklı olarak patellanın medio-lateral uzunluğunun (PMLU) belirlendiği 

kesitten gerçekleĢtirilmiĢtir. Patellanın birincil çıkıntı noktasından geçen ve 

PMLU‟ya dik olan doğru üzerindeki cilt altı yağ doku kalınlığı (z) ölçümüdür (ġekil 

27b).  

 

ġekil 27: a) Medial yağ doku kalınlığı (x) ve Lateral yağ doku kalınlığı (y), b) 

Prepatellar yağ doku kalınlığı (z) 

 

3.3. ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ 

 

Veriler, Statistical Package for Social Sciences (SPSS) programı kullanılarak 

bilgisayara kaydedildi ve istatistiksel olarak değerlendirildi. Nicel verilerin normal 

dağılıma uygunluğu Kolmogorov Smirnov testi ile sınandı ve normal dağılıma sahip 

olup olmamasına göre uygun testler seçildi. Normal dağılıma uygun dağılım gösteren 

nicel verilerin istatistiksel analizlerinde Pearson korelasyon analizi kullanıldı. 

Normal dağılıma uygun dağılım göstermeyen nicel verilerin istatistiksel analizlerinde 

Sperman korelasyon analizi kullanıldı. Kategorik değiĢkenlerde Ki-kare testi 
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kullanıldı. Sayısal değiĢkenler ortalama ± standart sapma (SS) değerleriyle, kategorik 

değiĢkenler sıklık ve yüzde değerleri gösterildi. Analiz sonuçları %95‟lik güven 

aralığında ve anlamlılık p<0,05 düzeyinde değerlendirildi. 

Tablo 8: “p” değerinin yorumlanması 

“p” değeri Yorumlama 

0,01-0,05 arası Ġstatistiksel olarak anlamlı fark vardır. 

0,001-0,01 arası Yüksek düzeyde istatistiksel olarak anlamlı fark vardır. 

<0,001 Çok yüksek düzeyde istatistiksel olarak anlamlı fark vardır. 

0,05-0,1 arası Sınırda anlamlılık anlamına gelmektedir. 

 

Korelasyon analizi, iki sayısal ölçüm arasında iliĢki olup olmadığını, varsa bu 

iliĢkinin yönünü ve Ģiddetinin ne olduğunu belirlemek için kullanılan istatistiksel 

yöntemdir. Bir korelasyon katsayısının yorumlanabilmesi için p değerinin 0,05‟den 

daha küçük olması gerekir. Korelasyon katsayısı negatif ise iki değiĢken arasında ters 

iliĢki vardır, yani “değiĢkenlerden biri artarken diğeri azalmaktadır” denir. 

Korelasyon katsayısı pozitif ise “değiĢkenlerden biri artarken diğeri de artmaktadır” 

denir.  

Tablo 9: Korelasyon katsayısının (r) yorumu 

“r” değeri Yorumlama 

 < 0,2 Çok zayıf iliĢki yada korelasyon yok 

0,2 - 0,4 Zayıf korelasyon 

0,4 - 0,6 Orta Ģiddette korelasyon 

0,6 - 0,8 Yüksek korelasyon 

>0,8 Çok yüksek korelasyon 

 

ÇalıĢmamızın birtakım kısıtlılıkları da mevcuttu. Bunların ilki, çalıĢmaya dahil 

edilen hastaların kondromalazi tanısının, halen tanıda altın standart olarak kabul 

edilen artroskopi yapılamadan MRG ile konulmuĢ olmasıdır. Bunun yanısıra bazı 

tetkiklerin yapılıĢ nedeninin, klinik ön tanının klinisyen tarafından belirtilmemiĢ 

olması ve hastaya ait klinik özgeçmiĢlerine de bu nedenle ulaĢılamaması nedeniyle 
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radyolojik bulgular ile klinik bulguların korelasyonu eksiksiz bir Ģekilde 

yapılamamıĢtır. Bir diğer kısıtlılık bazı tartıĢmalı vakaların ikinci radyolog 

(danıĢman) ile birlikte ortak karar verilmesi dıĢında ölçümlerin tek radyolog 

tarafından tek seferde yapılmıĢ olması nedeniyle gözlemci içi ve gözlemciler 

arasında karĢılaĢtırma yapılamamıĢtır. Bunun yanında çalıĢmamız retrospektif 

kesitsel bir çalıĢma olması ve rutin diz MRG sekanslarını içermesi nedeniyle 

patolojik ön tanıya yönelik ek tetkikler içermemektedir. ÇalıĢmamızın tek merkezli 

olması nedeniyle tüm topluma genellenemeyecek olması da bir kısıtlılıktır. Bunlara 

karĢın çalıĢmamız, mevcut literatürdeki çalıĢmalara göre nispeten çok sayıda hasta 

içermesi ve bu hastalarda patellar ve troklear parametrelerin çoğunun araĢtırılmıĢ 

olması nedeniyle önemli olup mevcut literatüre anlamlı katkı sağlamaktadır. 
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4. BULGULAR 

 

ÇalıĢmamızda, toplam 605 hastaya ait 726 adet diz MRG tetkiki retrospektif olarak 

patellar kondromalazi açısından tarandı. Taranan hastalar arasında çalıĢmaya dahil 

edilme kriterlerini karĢılayan ve patellar kondromalazi saptanan 208 adet tetkik tespit 

edildi ve hasta grubu oluĢturuldu. Hasta grubu modifiye Outerbridge evreleme 

sistemi kullanılarak evre 1-2-3-4 olarak kendi içinde gruplandırıldı. Aynı Ģekilde, 

taranan hastalar arasında çalıĢmaya dahil edilme kriterlerini karĢılayan, patellar 

eklem kıkırdağı normal olan 256 adet tetkik çalıĢmaya alındı ve kontrol grubu 

oluĢturuldu.  

Hasta grubunun % 64,9 (135/208)‟u kadın, % 35,1 (73/208)‟i erkekti. Kontrol 

grubunun % 42,2 (108/256)‟si kadın, % 57,8 (148/256)‟i erkekti. Kadınların %55,5 

(135/243)‟inde ve erkeklerin % 33 (73/221)‟ünde patellar kondromalazi izlendi. 

Kondromalazi grubunda cinsiyet açısından çok yüksek düzeyde istatistiksel olarak 

anlamlı fark vardı (p<0,001). Kadın cinsiyette daha fazla oranda kondromalazi 

saptandığı görüldü. Korelasyon analizi sonrası cinsiyet ile kondromalazi evreleri 

arasında zayıf korelasyon ve doğrusal bir iliĢki olduğu saptanmıĢtır (r=0,2152) 

(Tablo 10).  

ÇalıĢmamızda tüm hastaların yaĢ ortalaması 44,75±11,68 (18-79) yıldı. Hasta 

grubunun yaĢ ortalaması 48,38±11,65 ve kontrol grubunun yaĢ ortalaması 

41,79±10,86‟ydi. ÇalıĢma grupları arasında yaĢ açısından çok yüksek düzeyde 

istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (p<0,001). Korelasyon analizi sonrası yaĢ ile 

kondromalazi evresi arasında zayıf korelasyon ve doğrusal bir iliĢki olduğu 

saptanmıĢtır (r=0,3035). Bu verilerle artan yaĢ ile birlikte kondromalazi evresinin de 

artıĢ gösterdiği tespit edilmiĢtir (Tablo 10). 
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Tablo 10: ÇalıĢma gruplarına ait demografik özellikler 

 Hasta grubu Kontrol grubu p değeri r değeri 

YaĢ  48,38±11,65 41,79±10,86 <0,001 0.3035 

Cinsiyet Kadın %64,9 (n=135) %42,2 (n=108) 
<0,001 0,2152 

Erkek %35,1 (n=73) %57,8 (n=148) 

 

Hastaların kondromalazi evreleri incelendiğinde; %15,39 (32/208)‟u evre 1, %25,96 

(54/208)‟sı evre 2, %18,75 (39/208)‟i evre 3 ve %39,9 (83/208)‟u da evre 4 

kondromalazi olduğu saptandı (ġekil 28).  

 

ġekil 28: Patellar kondromalazi evrelerinin dağılım yüzdesi 

 

4.1. PATELLA ANATOMĠSĠ ĠLE ĠLGĠLĠ MORFOMETRĠK ÖLÇÜMLER 

 

Patellanın medio-lateral uzunluğu (PMLU), hasta grubunda 40,5±3,8 mm ve kontrol 

grubunda 41,4±4,3 mm‟ydi. Hasta grubunda PMLU ölçümünde istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptandı (p=0,02). Korelasyon analizi sonrası PMLU ile kondromalazi 

evresi arasında anlamlı korelasyon olmadığı saptanmıĢtır (r=0,11) (Tablo 11). 

evre 1 
15,39% 

evre 2 
25,96% 

evre 3 
18,75% 

evre 4 
39,9% 

Kondromalazi  Evrelere Göre Dağılımı 
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Patellanın apeks-bazis uzunluğu (PABU), hasta grubunda 40,9±4 mm ve kontrol 

grubunda 42,3±4 mm‟ydi. Hasta grubunda PABU ölçümünde istatistiksel olarak çok 

yüksek düzeyde anlamlı fark saptandı (p=0,0002). Korelasyon analizi sonrası PABU 

ile kondromalazi evresi arasında anlamlı korelasyon olmadığı ancak zıt yönde çok 

zayıf iliĢkinin olduğu saptanmıĢtır (r= -0,17) (Tablo 11).  

Patella faset uzunlukları oranı, hasta grubunda 1,47±0,25 ve kontrol grubunda 

1,45±0,24‟dü. Hasta grubunda patella faset uzunlukları oranında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptandı (p=0,049). Korelasyon analizi sonrası patella faset uzunlukları 

oranı ile kondromalazi evresi arasında anlamlı korelasyon olmadığı saptandı (r=0,09) 

(Tablo 11). 

Patella faset açısı (PFA), hasta grubunda 126,46±7,79° ve kontrol grubunda 

125,33±8,13°‟ydi. Hasta grubunda PFA ölçümünde istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmadığı saptandı (p=0,72). p>0,05 olduğu için korelasyon analizi yapılmadı (Tablo 

11).  

Tablo 11: ÇalıĢma gruplarında patellar morfometrik ölçümler  

Ölçümler Hasta grubu 

(Ort±SS) 

Kontrol grubu 

(Ort±SS) 

p değeri r değeri 

PMLU (mm) 40,5±3,8 41,4±4,3 0,02 0,11 

PABU (mm) 40,9±4 42,3±4 0,0002 -0,17 

PLFU/PMFU 1,47±0,25 1,45±0,24 0,049 0,09 

PFA  126,46±7,79° 125,33±8,13° 0,72 -* 

*p>0,05 olduğu için korelasyon analizi yapılmamıĢtır. 

 

4.2. TROKLEA ANATOMĠSĠ ĠLE ĠLGĠLĠ MORFOMETRĠK ÖLÇÜMLER 

 

Troklea medial faset uzunluğu (TMFU), hasta grubunda 13,5±2,7 mm ve kontrol 

grubunda 14,7±2,6 mm‟ydi. Hasta grubunda TMFU ölçümünde istatistiksel olarak 

çok yüksek düzeyde anlamlı fark saptandı (p<0,001). Korelasyon analizi sonrası 

TMFU ile kondromalazi evresi arasında zayıf korelasyon ve ters iliĢki saptanmıĢtır 

(r= -0,25) (Tablo 12). 
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Troklea lateral faset uzunluğu (TLFU), hasta grubunda 23,1±2,7 mm ve kontrol 

grubunda 23,1±2,4 mm‟ydi. Hasta grubunda TLFU ölçümünde istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (p=0,98). p>0,05 olduğu için korelasyon analizi yapılmadı 

(Tablo 12). 

TMFU/TLFU oranı, hasta grubunda 0,59±0,12 ve kontrol grubunda 0,64±0,11‟di. 

Hasta grubunda TMFU/TLFU oranında istatistiksel olarak çok yüksek düzeyde 

anlamlı fark saptandı (p<0,001). Korelasyon analizi sonrası TMFU/TLFU oranı ile 

kondromalazi evresi arasında zayıf korelasyon ve ters iliĢki saptanmıĢtır (r= -0,25) 

(Tablo 12). 

Lateral troklea eğimi (LTE), hasta grubunda 18,88±4,25° ve kontrol grubunda 

20,49±4,14°‟ydi. Hasta grubunda LTE ölçümünde istatistiksel olarak çok yüksek 

düzeyde anlamlı fark saptandı (p<0,001). Korelasyon analizi sonrası LTE ile 

kondromalazi evresi arasında zayıf korelasyon ve ters iliĢki saptanmıĢtır (r= -0,22) 

(Tablo 12). 

Medial troklea eğimi (MTE), hasta grubunda 21,81±6,03° ve kontrol grubunda 

24,59±4,73°‟ydi. Hasta grubunda MTE ölçümünde istatistiksel olarak çok yüksek 

düzeyde anlamlı fark saptandı (p<0,001). Korelasyon analizi sonrası MTE ile 

kondromalazi evresi arasında zayıf korelasyon ve ters iliĢki saptanmıĢtır (r= -0,26) 

(Tablo 12). 

Troklear oluk açısı (TOA), hasta grubunda 139,37±7,79° ve kontrol grubunda 

134,96±6,4°‟ydi. Hasta grubunda TOA ölçümünde istatistiksel olarak çok yüksek 

düzeyde anlamlı fark saptandı (p<0,001). Korelasyon analizi sonrası TOA ile 

kondromalazi evresi arasında zayıf korelasyon ve doğrusal iliĢki saptanmıĢtır (r= 

0,32) (Tablo 12). 

Troklear oluk derinliği (TOD), hasta grubunda 5,58±1,46 mm ve kontrol grubunda 

6,33±1,36 mm‟ydi. Hasta grubunda TOD ölçümünde istatistiksel olarak çok yüksek 

düzeyde anlamlı fark saptandı (p<0,001). Korelasyon analizi sonrası TOD ile 

kondromalazi evresi arasında zayıf korelasyon ve ters iliĢki saptanmıĢtır (r= -0,32) 

(Tablo 12). 
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TOA/TOD oranı, hasta grubunda 27,14±9,16 ve kontrol grubunda 22,59±6,49‟du. 

Hasta grubunda TOA/TOD oranında istatistiksel olarak çok yüksek düzeyde anlamlı 

fark saptandı (p<0,001). Korelasyon analizi sonrası TOA/TOD ile kondromalazi 

evresi arasında zayıf korelasyon ve doğrusal iliĢki saptanmıĢtır (r= 0,33) (Tablo 12). 

Troklear açı (TA), hasta grubunda 3,84±3,38° ve kontrol grubunda 3,27±2,97°‟ydi. 

Hasta grubunda TA ölçümünde istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p=0,049). 

Korelasyon analizi sonrası TA ile kondromalazi evresi arasında anlamlı korelasyon 

olmadığı saptanmıĢtır (r= 0,09) (Tablo 12). 

Tuberositas tibia ile troklear oluk arasındaki transvers düzlemdeki mesafe (TT-TO), 

hasta grubunda 10,52±3,73 mm ve kontrol grubunda 8,44±3,48 mm‟ydi. Hasta 

grubunda TT-TO mesafesinde istatistiksel olarak çok yüksek düzeyde anlamlı fark 

saptandı (p<0,001). Korelasyon analizi sonrası TT-TO mesafesi ile kondromalazi 

evresi arasında zayıf korelasyon ve doğrusal iliĢki saptanmıĢtır (r= 0,29) (Tablo 12). 

Tablo 12: ÇalıĢma gruplarında troklear morfometrik ölçümler 

Ölçümler Hasta grubu 

(Ort±SS) 

Kontrol grubu 

(Ort±SS) 

p değeri r değeri 

TMFU (mm) 13,5±2,7 14,7±2,6 <0,001 -0,25 

TLFU (mm) 23,1±2,7 23,1±2,4 0,98 -* 

TMFU/TLFU 0,59±0,12 0,64±0,11 <0,001 -0,25 

LTE 18,88±4,25° 20,49±4,14° <0,001 -0,22 

MTE 21,81±6,03° 24,59±4,73° <0,001 -0,26 

TOA 139,37±7,79° 134,96±6,4° <0,001 0,32 

TOD (mm) 5,58±1,46 6,33±1,36 <0,001 -0,32 

TOA/TOD 27,14±9,16 22,59±6,49 <0,001 0,33 

TA 3,84±3,38° 3,27±2,97° 0,049 0,09 

TT-TO mesafesi (mm) 10,52±3,73 8,44±3,48 <0,001 0,29 

*p>0,05 olduğu için korelasyon analizi yapılmamıĢtır. 
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4.3. PATELLANIN KONUMU ĠLE ĠLGĠLĠ MORFOMETRĠK ÖLÇÜMLER 

 

Bisect offset (BO), hasta grubunda %59±8 ve kontrol grubunda %56±6‟ydı. Hasta 

grubunda BO ölçümünde istatistiksel olarak çok yüksek düzeyde anlamlı fark 

saptandı (p<0,001). Korelasyon analizi sonrası BO ile kondromalazi evresi arasında 

zayıf korelasyon ve doğrusal iliĢki saptanmıĢtır (r= 0,25) (Tablo 13). 

Patellar tilt açısı (PTA), hasta grubunda 10,7±4,66° ve kontrol grubunda 

11,09±4,3°‟ydi. Hasta grubunda PTA ölçümünde istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p=0,87). p>0,05 olduğu için korelasyon analizi yapılmadı (Tablo 13). 

Lateral patellar tilt açısı (LPTA), hasta grubunda 13,64±5,07° ve kontrol grubunda 

14,2±4,75°‟ydi. Hasta grubunda LPTA ölçümünde istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p=0,096). p>0,05 olduğu için korelasyon analizi yapılmadı (Tablo 13). 

Lateral patellofemoral açı (LPFA), hasta grubunda 9,81±4,84° ve kontrol grubunda 

10,92±4,53°‟ydi. Hasta grubunda LPFA ölçümünde istatistiksel olarak yüksek 

düzeyde anlamlı fark saptandı (p=0,0021). Korelasyon analizi sonrası LPFA ile 

kondromalazi evresi arasında anlamlı korelasyon olmadığı ancak zıt yönde çok zayıf 

iliĢkinin olduğu saptanmıĢtır (r= -0,14) (Tablo 13). 

Insall-Salvati indeksi (ISI), hasta grubunda 1,03±0,16 ve kontrol grubunda 

0,98±0,12‟ydi. Hasta grubunda ISI ölçümünde istatistiksel olarak çok yüksek 

düzeyde anlamlı fark saptandı (p<0,001). Korelasyon analizi sonrası ISI ile 

kondromalazi evresi arasında zayıf korelasyon ve doğrusal iliĢki saptanmıĢtır (r= 

0,22) (Tablo 13). 

Patellotroklear indeks (PTI), hasta grubunda %54±19 ve kontrol grubunda 

%56±19‟du. Hasta grubunda PTI ölçümünde istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p=0,1). p>0,05 olduğu için korelasyon analizi yapılmadı (Tablo 13). 

Patella-patelllar tendon açısı (P-PTA), hasta grubunda 146,23±6,05° ve kontrol 

grubunda 147,16±5,97°‟ydi. Hasta grubunda P-PTA ölçümünde istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (p=0,06). p>0,05 olduğu için korelasyon analizi yapılmadı 

(Tablo 13). 
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Patella-kuadriseps tendon açısı (P-KTA), hasta grubunda 44,58±9,12° ve kontrol 

grubunda 41,96±9,07°‟ydi. Hasta grubunda P-KTA ölçümünde istatistiksel olarak 

çok yüksek düzeyde anlamlı fark saptandı (p=0,0006). Korelasyon analizi sonrası P-

KTA ile kondromalazi evresi arasında anlamlı korelasyon olmadığı ancak doğrusal 

çok zayıf iliĢkinin olduğu saptanmıĢtır (r= 0,16) (Tablo 13). 

Tablo 13: ÇalıĢma gruplarında patellanın konumu ile ilgili morfometrik ölçümler 

Ölçümler Hasta grubu 

(Ort±SS) 

Kontrol grubu 

(Ort±SS) 

p değeri r değeri 

BO (%) 59±8 56±6 <0,001 0,25 

PTA 10,7±4,66˚ 11,09±4,3˚ 0,87 -* 

LPTA 13,64±5,07˚ 14,2±4,75˚ 0,096 -* 

LPFA 9,81±4,84˚ 10,92±4,53˚ 0,0021 -0,14 

ISI 1,03±0,16 0,98±0,12 <0,001 0,22 

PTI (%) 54±19 56±19 0,1 -* 

P-PTA 146,23±6,05˚ 147,16±5,97˚ 0,06 -* 

P-KTA 44,58±9,12˚ 41,96±9,07˚ 0,0006 0,16 

*p>0,05 olduğu için korelasyon analizi yapılmamıĢtır. 

 

4.4. CĠLT ALTI YAĞ DOKU KALINLIĞI ÖLÇÜMLERĠ 

 

Medial cilt altı yağ doku kalınlığı (MYDK), hasta grubunda 2,82±1,13 cm ve kontrol 

grubunda 2,04±0,85 cm‟ydi. Hasta grubunda MYDK ölçümünde istatistiksel olarak 

çok yüksek düzeyde anlamlı fark saptandı (p<0,001). Korelasyon analizi sonrası 

MYDK ile kondromalazi evresi arasında zayıf korelasyon ve doğrusal iliĢki 

saptanmıĢtır (r= 0,37) (Tablo 14).  

Lateral cilt altı yağ doku kalınlığı (LYDK), hasta grubunda 1,48±0,74 cm ve kontrol 

grubunda 1,06±0,51 cm‟ydi. Hasta grubunda LYDK ölçümünde istatistiksel olarak 

çok yüksek düzeyde anlamlı fark saptandı (p<0,001). Korelasyon analizi sonrası 

LYDK ile kondromalazi evresi arasında zayıf korelasyon ve doğrusal iliĢki 

saptanmıĢtır (r= 0,33) (Tablo 14).  
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Prepatellar cilt altı yağ doku kalınlığı (PYDK), hasta grubunda 0,63±0,26 cm ve 

kontrol grubunda 0,47±0,17 cm‟ydi. Hasta grubunda PYDK ölçümünde istatistiksel 

olarak çok yüksek düzeyde anlamlı fark saptandı (p<0,001). Korelasyon analizi 

sonrası PYDK ile kondromalazi evresi arasında zayıf korelasyon ve doğrusal iliĢki 

saptanmıĢtır (r= 0,36) (Tablo 14).  

Tablo 14: ÇalıĢma gruplarında cilt altı yağ doku kalınlıkları 

Ölçümler Hasta grubu 

(Ort±SS) 

Kontrol grubu 

(Ort±SS) 

p değeri r değeri 

MYDK (cm) 2,82±1,13 2,04±0,85 <0,001 0,37 

LYDK (cm) 1,48±0,74 1,06±0,51 <0,001 0,33 

PYDK (cm) 0,63±0,26 0,47±0,17 <0,001 0,36 
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5. TARTIġMA VE SONUÇ 

 

Diz eklemini oluĢturan tibiofemoral ve patellofemoral eklemler, eklemi oluĢturan 

yapıların belli bir dizilime sahip olduğu ve uyum içinde çalıĢtığı yapılardır. Diz 

eklemini oluĢturan eklemlerden birinde görülen dizilim bozukluğu diğerini de 

etkileyebilir. Patellofemoral eklemin (PFE) normal fonksiyonu, büyük oranda patella 

ve troklear oluğun uyumuna bağlıdır. PFE hastalıklarında klinikte diz önü ağrısı 

olarak karĢımıza çıkan yakınma görülür. Bu ağrı uzun süreli oturma, çömelme, 

koĢma, merdiven inip çıkma gibi özellikle dizin fleksiyonda yapılan hareketlerinde 

tetiklenir. Patellofemoral ağrı sendromu olarak da adlandırılan PFE hastalıkları 

patellar instabilite, patellar kondromalazi ya da patellofemoral dizilim bozukluğunun 

neden olduğu, sıklıkla orta yaĢlı bireylerde görülen bir durumdur. PFE hastalıkları 

birbirleriyle neden sonuç iliĢkisi içerisinde de geliĢebilir. 

Eklem yüzeyi geometrisi PFE fonksiyonunu belirleyen önemli bir kriterdir. Femoral 

troklear oluk ve bu olukla eklemleĢen patella eklem yüzünün morfolojisi çeĢitli 

radyolojik yöntemlerle görüntülenmiĢtir. MRG, intrakapsüler ve ekstrakapsüler 

yapıları yüksek kontrast farklılıkta görüntüleyebilmektedir. GeliĢen görüntüleme 

sekanslarıyla eklem kıkırdağı içyapısı hakkında da bilgi edinilebilmektedir. MRG, 

artiküler yüzey ve subkondral kemik morfolojik özelliklerini tanımlama açısından 

diğer radyolojik görüntüleme modaliteleri ile karĢılaĢtırıldığında, patellar-troklear 

iliĢkiyi daha doğru bir Ģekilde ortaya koymasıyla belirgin bir avantaja sahiptir (Shih 

et al. 2004, Van Huyssteen et al. 2006, Salzmann et al. 2010). Bu özellikleriyle 

MRG, PFE‟nin değerlendirilmesinde temel yöntem haline gelmiĢtir. Radyografik ve 

tomografik yöntemlerde patellofemoral uyum için standart hale gelen farklı lineer ve 

açısal ölçümler MRG temelli çalıĢmalarda uygulanmaya baĢlanmıĢtır. 
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Obezite, osteoartritte PFE de dahil olmak üzere dizin tüm kompartımanlarını 

etkileyen önlenebilen bir risk faktörüdür. Obezite patellar kıkırdakta zararlı yapısal 

değiĢikliklere yol açar. Vücut ağırlığındaki artıĢ patella ve kıkırdaktan geçen yükte 

artıĢa neden olarak biyomekanik etki gösterir. Bu etkinin yanında salgıladığı tümör 

nekrozis faktör (TNF), interlökin-1(IL-1) gibi sitokinler ile osteoartritte kıkırdak 

destrüksiyonunda anahtar rol oynadığı gösterilmiĢtir (Teichtahl et al. 2009, 

Berenbaum et al. 2013, Gunardi et al. 2013). 

ÇalıĢmamızda toplamda 464 diz MRG tetkikinde PFE uyumu değerlendirilmiĢtir. 

Patellofemoral uyum değerlendirmesinde ölçümler patellar ölçümler, femur 

trokleasına ait ölçümler ve patellanın konumu ile ilgili ölçümler olarak belirlenmiĢtir. 

Ayrıca obezitenin göstergesi olarak belirlediğimiz cilt altı yağ doku kalınlığı üç farklı 

bölgeden ölçülmüĢtür. 

 

5.1. PATELLA ANATOMĠSĠ ĠLE ĠLGĠLĠ MORFOMETRĠK ÖLÇÜMLERĠN 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

Bu bölümde patellanın medio-lateral uzunluğu (PMLU) ve apeks-bazis uzunluğu 

(PABU), patellar faset açısı (PFA), patella lateral ve medial faset uzunlukları oranı 

(PLFU/PMFU) ölçülerek patella morfoloji ile patellar kondromalazi arasındaki iliĢki 

değerlendirilmiĢtir. Ölçümlerin hepsi subkondral kortikal kemikten yapılmıĢtır. Elde 

edilen veriler istatistiksel olarak analiz edilip patellar kondromalazi varlığı ve Ģiddeti 

ile iliĢkisi ortaya konulmuĢtur. Sonuçlar literatürde benzer hasta grupları için verilen 

açısal ve lineer ölçümler ile karĢılaĢtırılmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda yaptığımız ölçümler sonrasında patellanın geniĢliğinin bir göstergesi 

olan patella medio-lateral uzunluğunu (PMLU) kontrol grubunda 41,4±4,3 mm ve 

hasta grubunda 40,5±3,8 mm olarak tespit ettik ve patellar kondromalazi grubunda 

PMLU‟nun azaldığını belirledik. Yaptığımız değerlendirme sonrası gruplar arası 

anlamlı farklılık olduğunu saptadık. Korelasyon analizi yaptığımızda ise PMLU ile 

kondromalazi evreleri arasında anlamlı korelasyon olmadığını tespit ettik. Literatür 

taraması yaptığımızda PMLU‟nun değerlendirildiği çalıĢmalardan; Fucentese et al. 
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(2006) displazik trokleaya sahip hasta grubunda patella morfolojisini kontrol grubu 

ile karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında yaptıkları istatistiksel analiz sonucunda gruplar 

arası anlamlı farklılık tespit ederek troklear displazisi olan grupta patellar geniĢliğin 

daha küçük olduğu sonucunu bildirmiĢlerdir. Mehl et al. (2016) ve IĢıklar (2017) ise 

PMLU ile patellar kondromalazi arasındaki iliĢkiyi araĢtırdıkları çalıĢmalarında hasta 

ve kontrol grubu arasında anlamlı farklılık saptamamıĢlardır.  

ÇalıĢmamızda patellanın yüksekliğinin bir göstergesi olan patellanın apeks-bazis 

uzunluğunu (PABU) kontrol grubunda 42,3±4 mm ve hasta grubunda 40,9±4 mm 

olarak tespit ettik ve patellar kondromalazi grubunda PABU‟nun azaldığını 

belirledik. Yaptığımız değerlendirme sonrası gruplar arası çok yüksek düzeyde 

anlamlı fark saptandı. Korelasyon analizi sonrası ise PABU ile kondromalazi evreleri 

arasında anlamlı korelasyon olmadığını tespit ettik. Endo et al. (2007) ve IĢıklar 

(2017) yaptıkları çalıĢmalarında kontrol grubu ve patellar kondromalazi hasta grubu 

arası anlamlı farklılık saptamamıĢlardır.  

Vücut ağırlığı ve fleksiyon arttıkça PFETK‟nin patellar eklem yüzleri üzerinde 

oluĢturacağı basınç, temas yüzeyindeki artıĢla azaltılmaya çalıĢılır (Muller 1983). 

Temas yüzeyinin artması PFETK‟nin etki ettiği yüzeyi arttırıp kuvveti daha geniĢ bir 

alana dağıtarak kondromalazi geliĢme ihtimalini azaltır. ÇalıĢmamızdaki sonuçlar ile 

birlikte değerlendirdiğimizde patellar geniĢliğin göstergesi olan PMLU ve patellar 

yüksekliğin göstergesi olan PABU‟nun azalması, patella boyutunu ve bununla 

orantılı bir Ģekilde kıkırdak ile örtülü eklem yüzey alanını azaltarak temas yüzeyini 

azaltığını ve patellar kondromalazi geliĢiminde etkili olduğunu düĢünmekteyiz. 

Patella faset uzunlukları oranı patellar asimetrinin bir göstergesi olarak kabul 

edilerek patellar kondromalazi ile arasındaki iliĢki değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmamızda 

patella faset uzunlukları oranı kontrol grubunda 1,45±0,24 ve hasta grubunda 

1,47±0,25 olup patellar kondromalazili hastalarda bu oranın artıĢ gösterdiğini 

belirledik. Hasta grubunda patella faset uzunlukları oranında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptandı. Korelasyon analizi sonrası patella faset uzunlukları oranı ile 

kondromalazi evreleri arasında anlamlı korelasyon olmadığı saptandı. Endo et al. 

(2007) çalıĢmalarında patella faset uzunlukları oranı değerlendirmesinde kontrol 

grubu ve hasta grubu arasında anlamlı farklılık olmadığını belirlemiĢlerdir. IĢıklar 
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(2017) ise çalıĢmasında kontrol grubu ve patellar kondromalazili hasta grubunu 

karĢılaĢtırdıklarında gruplar arasında anlamlı farklılık saptamıĢtır. Wiberg (1941) 

patellanın lateral ve medial fasetlerinin orantısızlığı ve kısa medial faset 

uzunluğunun patellar kondromalazi için zemin hazırladığı teorisini sunmuĢ ve 

patellanın medial faseti ile femoral troklear faset arasındaki temas alanının 

azalmasının, buradaki eklem yüzeylerinde basıncın artmasına ve bu durumun da 

patella artiküler yüzeyinde kondromalaziye neden olacağı vurgusunu yapmıĢtır. Bu 

sonuç bizim çalıĢmamızdan çıkan sonuç ile örtüĢen bir değerlendirmedir. Bizim 

çalıĢmamızda patellar kondromalazi hasta grubunda patella lateral/medial faset 

uzunluğu oranının artması, laterale göre kısa medial faset uzunluğu göstermektedir.  

ÇalıĢmamızda patella faset açısını (PFA) kontrol grubunda 125,33±8,13˚ ve patellar 

kondromalazili bireylerden oluĢan hasta grubunda 126,46±7,79˚ olarak tespit ettik. 

Yaptığımız değerlendirme sonrası literatür ile benzer Ģekilde PFA ile patellar 

kondromalazi varlığı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 

Outerbridge (1964) 168 medial menisektomi hastasında, patellar açı ölçümü ile 

kondromalazi patella arasında iliĢki olup olmadığını sorgulamıĢ ve farklılık tespit 

etmemiĢtir. Endo et al. (2007), Tuna et al. (2014), Mehl et al. (2016), Damgacı et al. 

(2020) ve Tabary et al. (2020) yaptıkları çalıĢmalarda PFA ölçümlerinde kontrol ve 

hasta grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığını bildirmiĢlerdir.  

Patella anatomisi ile ilgili yaptığımız ölçümler sonrasında elde ettiğimiz sonuçları 

ulaĢabildiğimiz literatür çalıĢmalarının sonuçları ile birlikte değerlendirdiğimizde 

patellar faset açısının tüm çalıĢmalar ile uyumlu olarak patellar kondromalazi ile 

iliĢkisinin olmadığını tespit ettik. Patellanın medio-lateral uzunluğu, patella apeks-

bazis uzunluğu ve patella lateral-medial faset uzunlukları oranı değerlendirirken 

literatürde farklı çalıĢmalarda farklı sonuçlar bildirildiğini gördük. Bazı çalıĢmaların 

sonuçları çalıĢmamızdaki sonuçlar ile de farklıydı. Bu farklılıkların neden 

kaynaklanabileceğini araĢtırdığımızda birtakım tespitler belirledik. Bizim 

çalıĢmamızda kontrol grubu 256 tetkik, hasta grubu ise 208 tetkik içermekte olup 

patellar kondromalazi tanısı MRG ile konulmuĢtur. Hasta grubuna tüm kondromalazi 

evreleri dahil edilmiĢ olup kontrol grubuyla karĢılaĢtırmalı değerlendirme sonrası 

istatiksel olarak anlamlı bulunan parametreler ile artan kondromalazi evreleri 
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arasındaki korelasyon araĢtırılmıĢtır. Yapılan anatomik morfometrik ölçümler aksiyel 

düzlemde patellanın medio-lateral uzunluğunun en büyük olduğu kesitten 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Bazı tartıĢmalı vakaların ikinci radyolog (danıĢman) ile birlikte 

ortak karar verilmesi dıĢında ölçümlerin tek radyolog tarafından tek seferde yapılmıĢ 

olması nedeniyle gözlemci içi ve gözlemciler arasında karĢılaĢtırma yapılamamıĢtır. 

Mehl et al. (2016) yaptıkları çalıĢmalarında hasta grubu artroskopik olarak 

doğrulanmıĢ evre 3-4 patellar kondromalazisi olan 43 bireyden; kontrol grubu ise 

izole travmatik ön çapraz bağ rüptürü olup artroskopik olarak doğrulanmıĢ kıkırdak 

patolojisi olmayan 43 bireyden oluĢmaktaydı. Yapılan ölçümler çalıĢmamız ile aynı 

seviyeden yapılmıĢtı. Endo et al. (2007) ise çalıĢmalarında hasta grubu artroskopik 

olarak doğrulanmıĢ patellar kondromalazi tanısı olan 44 bireyden; kontrol grubu yine 

artroskopik olarak doğrulanmıĢ kıkırdak patolojisi olmayan 54 bireyden 

oluĢmaktaydı. Patellanın üst, orta ve alt seviyelerinden yaptıkları ölçümlerde orta 

seviyeden yaptıkları ölçümler çalıĢmamızdaki ölçümler ile aynı seviyedeydi ancak 

bu çalıĢmada patellanın en medialinde bulunan ve literatürdeki kaynaklarda medial 

eklem yüzünden ayrı bir eklem bölümü olarak değerlendirilen, medial eklem yüzü 

ölçümlerine dahil edilmeyen odd faset de medial eklem yüzü ölçümüne dahil 

edilmiĢti. Ayrıca bu çalıĢmada gözlemci içi ve gözlemciler arası karĢılaĢtırmalı 

değerlendirmeler yapılmıĢtı. Literatürdeki bu iki çalıĢmada patellar kondromalazi 

tanısı altın standart kabul edilen artroskopik olarak konulmuĢ olmasına karĢın 

çalıĢma grupları nispeten az sayıda tetkikten oluĢmaktaydı. Ayrıca Mehl et al. (2016) 

yaptıkları çalıĢmada hasta grubu sadece Ģiddetli (evre 3-4) kondromalazili 

hastalardan oluĢmaktaydı. IĢıklar (2017) ise MRG ile tanısının konulduğu 40 

bireyden oluĢan patellar kondromalazi grubu ile 52 bireyden oluĢan kontrol grubunu 

karĢılaĢtırmıĢ olup diğer kriterler çalıĢmamızla benzer özelliktedir.  

Literatür taramamız sonucunda patella faset açısı ölçümü dıĢındaki parametreler ile 

kondromalazi iliĢkisini araĢtıran az sayıda çalıĢma olduğunu tespit ettik. 

ÇalıĢmamızda bazı kısıtlılıklar olmasına rağmen çalıĢma gruplarındaki hasta 

popülasyonunun literatürdeki mevcut çalıĢmalar ile kıyaslandığında belirgin olarak 

daha fazla olması çalıĢmamızın bu konuda kuvvetli yönünü oluĢturmaktadır. Ancak 

halen patellanın medio-lateral uzunluğu, patella apeks-bazis uzunluğu ve patella 

lateral-medial faset uzunlukları oranı ile patellar kondromalazi arasındaki iliĢkinin 
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ortaya konulması için daha fazla sayıda ve daha çok sayıda birey içeren çalıĢma 

grupları ile çalıĢma yapılması gerektiğini düĢünmekteyiz. 

 

5.2. TROKLEA ANATOMĠSĠ ĠLE ĠLGĠLĠ MORFOMETRĠK ÖLÇÜMLERĠN 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

Bu bölümde troklea lateral faset uzunluğu (TLFU), troklea medial faset uzunluğu 

(TMFU), troklea medial/lateral faset uzunlukları oranı (TMFU/TLFU), lateral troklea 

eğimi (LTE), medial troklea eğimi (MTE), troklear oluk açısı (TOA), troklear oluk 

derinliği (TOD), troklear oluk açısının troklear oluk derinliğine oranı (TOA/TOD), 

troklear açı (TA), tuberositas tibia ile troklear oluk arası mesafe (TT-TO) 

ölçülmüĢtür. Ölçümlerin hepsi subkondral kortikal kemikten yapılmıĢtır. Elde edilen 

veriler istatistiksel olarak analiz edilip patellar kondromalazi varlığı ve Ģiddeti ile 

iliĢkisi ortaya koyulmuĢtur. Sonuçlar literatürde benzer hasta grupları için verilen 

açısal ve lineer ölçümler ile karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Troklea medial faset uzunluğu (TMFU) ve troklea lateral faset uzunluğu (TLFU) 

ölçümleri ile bunların birbirine oranı troklear asimetriyi değerlendirmek için 

kullanılmakta olup literatürde bu ölçümlerle ilgili az sayıda çalıĢma bulunmaktadır. 

ÇalıĢmamızda TLFU‟yu kontrol grubunda 23,1±2,4 mm, hasta grubunda 23,1±2,7 

mm ölçtük ve gruplar arası anlamlı farklılık saptamadık. TMFU‟yu kontrol grubunda 

14,7±2,6 mm, hasta grubunda 13,5±2,7 mm olarak ölçtük ve gruplar arasında anlamlı 

farklılık saptadık. TMFU‟nun patellar kondromalazili hastalarda daha düĢük 

olduğunu tespit ettik. Ayrıca yaptığımız korelasyon analizi sonrası TMFU ile 

kondromalazi evreleri arasında zayıf korelasyon ve ters iliĢki saptandı. Bu bize 

TMFU azaldıkça kondromalazi evresinin arttığını göstermektedir. IĢıklar (2017) 

çalıĢmasında proksimal ve distal olmak üzere iki farklı seviyeden yaptığı ölçümlerde 

hem proksimalde hem de distalden yaptığı ölçümleri kontrol grubu ile 

karĢılaĢtırdığında TLFU ölçümünde anlamlı farklılık saptamazken; TMFU 

ölçümünde anlamlı farklılık saptamıĢtır. Literatür taramamız sonucunda TLFU ve 

TMFU ile patellar kondromalazi iliĢkisini inceleyen baĢka bir çalıĢmaya rastlamadık. 
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ÇalıĢmamızın sonuçları literatürdeki mevcut çalıĢma ile benzer sonuçlar içermekte 

olduğunu gördük.  

ÇalıĢmamızda TMFU/TLFU oranını kontrol grubunda 0,64±0,11 ve hasta grubunda 

0,59±0,12 olup gruplar arasında anlamlı farklılık izlendi. TMFU/TLFU oranının 

patellar kondromalazili hastalarda daha düĢük olduğunu tespit ettik. Ayrıca 

yaptığımız korelasyon analizi sonrası TMFU/TLFU oranı ile kondromalazi evreleri 

arasında zayıf korelasyon ve ters iliĢki saptandı. Yani TMFU/TLFU oranı azaldıkça 

kondromalazi evresi artmaktadır. Ali et al. (2010) 40 yaĢ altı ve üstündeki bireylerde 

hafif ve Ģiddetli kondromalaziden oluĢan hasta grupları ile kontrol grubunu 

karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında tüm gruplar arasında anlamlı farklılık 

saptamamıĢlardır. Mehl et al. (2016) de çalıĢmalarında benzer Ģekilde kontrol ve 

hasta grupları arası anlamlı farklılık saptamamıĢlardır. IĢıklar (2017) ise çalıĢmasında 

yaptıkları ölçümlerin karĢılaĢtırması sonrasında kontrol ve hasta grupları arasında 

anlamlı farklılık saptamıĢtır.  

Lateral troklea eğimi (LTE) ve medial troklea eğimi (MTE) troklear fasetlerin eğim 

açılarını belirtmektedir. Patellanın troklear oluk içerisinde stabil kalmasında troklear 

eğim düzeyleri de etkili olmaktadır. ÇalıĢmamızda LTE, kontrol grubunda 

20,49±4,14˚ ve hasta grubunda 18,88±4,25˚‟ydi ve gruplar arası anlamlı farklılık 

saptadık. LTE‟nin patellar kondromalazili hastalarda daha düĢük olduğunu tespit 

ettik. Ayrıca yaptığımız korelasyon analizi sonrası LTE ile kondromalazi evreleri 

arasında zayıf korelasyon ve ters iliĢki saptandı. LTE azaldıkça kondromalazi evresi 

artmaktadır. Duran et al. (2017), IĢıklar (2017) ve Demir (2019) de çalıĢmalarında 

kontrol grupları ve hasta grupları arasında anlamlı fark tespit etmiĢlerdir. Ali et al. 

(2010) çalıĢmalarında değerlendirdikleri hastaları 40 yaĢ altı ile 40 yaĢ ve üstü 

gruplara ayırıp hafif (evre 1-2) ve Ģiddetli (evre 3-4) kondromalazi olarak alt gruplara 

ayırmıĢtır. Bu çalıĢmada 40 yaĢ altında kontrol grubu ile Ģiddetli kondromlazili hasta 

grupları arasında anlamlı farklılık saptarken, 40 yaĢ altında kontrol ile hafif 

kondromalazili hasta grubu arasında ve 40 yaĢ üstü tüm gruplar arasında anlamlı 

farklılık saptamamıĢlardır. Mehl et al. (2016) ve Tabary et al. (2020) çalıĢmalarında 

gruplar arasında anlamlı farklılık saptamamıĢlardır. ÇalıĢmamızda elde ettiğimiz 

sonuçlar ile literatürü karĢılaĢtırdığımızda LTE ile patellar kondromalazi arasındaki 
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iliĢki açısından çalıĢmaların çoğunluğu ile benzer sonuçlar içerdiği, daha az sayıdaki 

çalıĢmalarla ise farklılıklar içerdiğini gördük. Bunun sonucunda ise LTE ile patellar 

kondromalazi arasındaki iliĢkinin net bir Ģekilde ortaya koyulamadığını tespit ettik. 

ÇalıĢmamızın çok sayıda hasta popülasyonu ile yapılmıĢ olduğunu göz önüne alırsak 

literatüre önemli katkı sunacağını düĢünmekteyiz. 

ÇalıĢmamızda medial troklear eğimi (MTE) kontrol grubunda 24,59±4,73˚ ve hasta 

grubunda 21,81±6,03˚ olarak ölçtük ve gruplar arasında MTE ölçümünde istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptadık. MTE‟nin patellar kondromalazili hastalarda daha 

düĢük olduğu tespit ettik. Korelasyon analizi sonrası MTE ile kondromalazi evreleri 

arasında zayıf korelasyon ve ters iliĢki saptanmıĢ olup bu bize kondromalazi evresi 

arttıkça MTE‟nin azaldığını gösterir. Duran et al. (2017), IĢıklar (2017) ve Demir 

(2019) çalıĢmalarında kontrol ve hasta grupları arasında anlamlı farklılık 

saptamadıklarını bildirmiĢlerdir. Tabary et al. (2020) ise çalıĢmalarında bizim 

çalıĢmamızda olduğu gibi kontrol ve hasta grupları arasında anlamlı farklılık 

saptamıĢlardır. Literatürde MTE ile patellar kondromalazi arasındaki iliĢkiyi 

değerlendiren çalıĢmaların sonuçları ile çalıĢmamızda elde ettiğimiz sonuçları 

kıyasladığımızda bazı çalıĢmalar ile farklılıklar gösterdiğini görmekteyiz. Bunun 

nedeninin, Duran et al. (2017) çalıĢmalarında MTE‟yi bizim çalıĢmamıza göre daha 

distalden ölçmüĢ olmalarından kaynaklanmıĢ olabileceğini düĢünmekteyiz. Oysaki 

eklem hareketi sırasında patellanın, diz fleksiyonunun erken aĢamalarında daha 

anstabil olduğu ve bu aĢamadaki stabilizasyondan patella ile troklea proksimal 

kesiminin uyumunun önemli olduğu bilinmektedir. Bu nedenle troklear ölçümlerin 

proksimal kesimden yapılmasının daha yerinde olacağını düĢünmekteyiz.  

Troklear oluk açısı (TOA) ölçümü ile ilgili literatürde çok sayıda çalıĢma 

bulunmaktadır. Özellikle troklear displazinin önemli bir göstergesi olması nedeniyle 

sıklıkla değerlendirilen bir parametredir. TOA‟nın arttığı yani trokleanın sığlaĢtığı 

durum patellofemoral instabiliteye yol açan temel nedenlerdendir. Bu değer, 

Merchant et al. (1974) yaptıkları röntgenografik çalıĢmada 138±6°, Inoue et al. 

(1988) BT ile yaptıkları çalıĢmada 137±6°, Van Huyssteen et al. (2006) ise MRG ile 

yaptıkları çalıĢmada 138,2±7,2° olarak bulunmuĢtur. Tuna et al. (2014) MRG ile 

yaptıkları çalıĢmada Türk popülasyonu için TOA değerini 134,61±6.47° olarak 
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bildirmiĢlerdir. Biz de MRG ile yaptığımız çalıĢmamızda literatürdeki değerlere 

yakın olarak sağlıklı grupta TOA 134,96±6,4˚ olarak tespit ettik.  

ÇalıĢmamızda troklear oluk açısını (TOA) kontrol grubunda 134,96±6,4° ve hasta 

grubunda 139,37±7,79° olarak bulduk ve yaptığımız değerlendirme sonrası gruplar 

arasında anlamlı farklılık saptadık. TOA‟nın patellar kondromalazili hastalarda daha 

yüksek olduğunu tespit ettik. Ayrıca yaptığımız korelasyon analizi sonrası TOA ile 

kondromalazi evreleri arasında zayıf korelasyon ve doğrusal iliĢki saptandı. Yani 

TOA arttıkça kondromalazi evresi de artmaktadır. TOA‟yı patellar kondromalazili 

hasta grupları ve kontrol gruplarında ölçerek karĢılaĢtıran birçok çalıĢma mevcuttur. 

Tuna et al. (2014) yaptığı çalıĢmada kontrol ve hasta grupları arasında anlamlı 

farklılık saptadıklarını bildirmiĢlerdir. Yine aynı çalıĢmada hasta grubu kendi içinde 

hafif ve Ģiddetli olarak ayrılıp değerlendirildiğinde ise bu iki grup arasında anlamlı 

farklılık saptamadıklarını bildirmiĢlerdir. Resorlu et al. (2017), Duran et al. (2017), 

Gürsoy et al. (2018) ve Tabary et al. (2020) yaptıkları çalıĢmalarda kontrol ve hasta 

grupları arası anlamlı farklılık tespit ettiklerini bildirmiĢlerdir. Damgacı et al. (2020) 

çalıĢmalarında patellar kondromalazisi olmayan kontrol grubu, evre 1-2 patellar 

kondromalazili hastalardan oluĢan hafif kondromalazili hasta grubu ve evre 3-4 

patellar kondromalazili hastalardan oluĢan Ģiddetli kondromalazili hasta grubu 

Ģeklinde üç gruba ayırarak değerlendirmelerini yapmıĢlardır. Bu çalıĢmada kontrol 

ile hafif kondromalazi grubu arasında anlamlı farklılık saptamazken, kontrol ile 

Ģiddetli kondromalazi gruplarını karĢılaĢtırdığında ve hafif ile Ģiddetli kondromalazi 

gruplarını karĢılaĢtırdığında anlamlı farklılık olduğunu bildirmiĢlerdir. Ali et al. 

(2010) 40 yaĢ altı ve üstündeki bireylerde hafif ve Ģiddetli kondromalaziden oluĢan 

hasta grupları ile kontrol grubunu karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında sadece 40 yaĢ altı 

Ģiddetli kondromalazi grubunda anlamlı farklılık saptamıĢlardır. Sebro and 

Weintraub (2017) ise çalıĢmalarını sadece patella posterior eklem yüzü santral kesim 

kıkırdak defekti olan 18-35 yaĢ arası hasta grubu ile gerçekleĢtirmiĢ olup kontrol ve 

hasta grubunu karĢılaĢtırdığında literatürden farklı olarak gruplar arasında anlamlı 

farklılık saptamadıklarını bildirmiĢleridir.  

Troklear oluk derinliği (TOD), patellofemoral uyum bozukluğu ve patellofemoral 

eklem (PFE) patolojilerinde çalıĢılan bir diğer ölçümdür. Özellikle troklear 
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displazinin değerlendirilmesinde önemli bir göstergedir. TOD‟un azalması bize 

trokleanın sığlaĢtığı gösterir. ÇalıĢmamızda TOD‟yi kontrol grubunda 6,33±1,36 mm 

ve hasta grubunda 5,58±1,46 mm olarak bulduk ve yaptığımız değerlendirme sonrası 

gruplar arasında anlamlı farklılık saptadık. TOD‟nin patellar kondromalazili 

hastalarda daha düĢük olduğunu tespit ettik. Ayrıca yaptığımız korelasyon analizi 

sonrası TOD ile kondromalazi evreleri arasında zayıf korelasyon ve ters iliĢki 

saptandı. Bu bize TOD azaldıkça kondromalazi evresinin arttığını göstermektedir. 

Literatür taraması yaptığımızda çalıĢmamızda elde ettiğimiz sonuçların literatürün 

büyük çoğunluğu ile benzer Ģekilde olduğunu gördük. TOD ile kondromalazi 

iliĢkisini araĢtırdığı çalıĢmalardan; Tuna et al. (2014), Resorlu et al. (2017), Gürsoy 

et al. (2018) ve Tabary et al. (2020)  kontrol ve hasta grupları arasında anlamlı 

farklılık saptadıklarını bildirmiĢlerdir. Damgacı et al. (2020) çalıĢmalarında 

oluĢturdukları kontrol grubu ile hafif kondromalazi grubu ve Ģiddetli kondromalazi 

grubunu karĢılaĢtırdıklarında kontrol ile hafif kondromalazi grubu arasında anlamlı 

farklılık saptamazken, kontrol ile Ģiddetli kondromalazi grupları ve hafif ile Ģiddetli 

kondromalazi grupları arasında anlamlı farklılık olduğunu bildirmiĢlerdir. Ali et al. 

(2010) 40 yaĢ altı ve üstündeki bireylerde hafif ve Ģiddetli kondromalaziden oluĢan 

hasta grupları ile kontrol grubunu karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında sadece 40 yaĢ altı 

Ģiddetli kondromalazi grubunda anlamlı farklılık saptamıĢlardır. Endo et al. (2007) 

yaptığı çalıĢmalarında bu ölçümü distal troklear seviyelerden yapmıĢ ve en büyük 

olduğu değeri TOD olarak kabul edip kontrol hastaları ile karĢılaĢtırmıĢlar ve 

literatür ile çeliĢen değerler bulmuĢlardır. Tespit ettikleri değer literatürdeki 

değerlerden belirgin olarak yüksek olup gruplar arasında anlamlı farklılık tespit 

etmediklerini bildirmiĢlerdir. Sebro and Weintraub (2017) da çalıĢmalarında 

literatürden farklı olarak gruplar arasında anlamlı farklılık saptamadıklarını 

bildirmiĢleridir.  

Sebro and Weintraub (2017) çalıĢmalarını sadece patella posterior eklem yüzü 

santral kesim kıkırdak defekti olan 18-35 yaĢ arası hasta grubu ile gerçekleĢtirmiĢ 

olup TOA ve TOD ölçümleri ile patellar kondromalazi arasındaki iliĢkiyi 

araĢtırdıklarında literatürden farklı olarak gruplar arasında anlamlı farklılık 

saptamadıklarını bildirmiĢleridir. ÇalıĢmalarındaki hasta grubunun izole santral 

kıkırdak defekti olan genç hastalardan oluĢması ve diğer çalıĢmalara göre nispeten az 
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sayıda hastayı değerlendirmelerinin bu sonuca neden olmuĢ olabileceğini 

düĢünmekteyiz. Ayrıca santral kıkırdak defektlerinin patellar kondromalaziye 

genellenmemesi gerektiğini de düĢünmekteyiz. 

Literatürde yapılan çalıĢmaların çoğu troklear oluk açısının (TOA) artmasının ve 

troklear oluk derinliğinin (TOD) azalmasının trokleada sığlaĢmaya, bunun sonucunda 

da patellofemoral eklem stabilitesinin bozularak kondromalaziye neden olduğunu 

belirtmektedir. Bu parametreler patellar kondromalazili hastalarda ayrı ayrı ölçülüp 

değerlendirilmiĢ ancak TOA/TOD oranı literatürde bizim saptayabildiğimiz 

kadarıyla sadece Resorlu et al. (2017) çalıĢmalarında değerlendirmiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızda TOA/TOD oranını kontrol grubunda 22,59±6,49 ve hasta 27,14±9,16 

olarak tespit ettik ve gruplar arasında anlamlı farklılık saptadık. Patellar 

kondromalazili hastalarda bu oran artıĢ göstermektedir. Korelasyon analizi 

yaptığımızda ise TOA/TOD oranı ile kondromalazi evreleri arasında zayıf 

korelasyon ve doğrusal iliĢki saptandı. Bu bize TOA/TOD oranı arttıkça 

kondromalazi evresinin arttığını göstermektedir. Yaptığımız çalıĢmanın sonucunda 

Resorlu et al. (2017) yaptığı çalıĢmaya benzer sonuçlar tespit ettik. Resorlu et al. 

(2017) çalıĢmalarında kontrol ve patellar kondromalazili hastalardan oluĢan grupları 

karĢılaĢtırdıklarında gruplar arası anlamlı farklılık saptadıklarını belirtmiĢlerdir. 

Hasta grubunu hafif kondromalazili (evre 1-2) ve Ģiddetli kondromalazili (evre 3-4) 

olarak sınıflandırıp yaptıkları değerlendirmede ise hastalığın ciddiyeti arasında 

pozitif korelasyon saptamıĢlardır.  

Troklear açı (TA), troklear morfoloji ile ilgili değerlendirilen bir diğer parametre 

olup troklear displazi durumunda artan ve displazinin Ģiddeti arttıkça da progresif 

olarak artıĢ gösteren bir parametredir (Dong et al. 2018). ÇalıĢmamızda 

patellofemoral eklem stabilitesinde proksimal troklear morfolojinin daha ön planda 

olduğu için TA ölçümü literatürdeki çalıĢmalara göre daha proksimal seviye olan ön 

çapraz bağ ve/veya medial kollateral ligamanın femura yapıĢtığı lokalizasyondan 

yapılmıĢtır. Biz TA‟yı kontrol grubunda 3,27±2,97˚, hasta grubunda 3,84±3,38˚ 

bulduk ve gruplar arasında anlamlı farklılık olduğunu saptadık. Patellar 

kondromalazili hastalarda TA artıĢ göstermekteydi. Korelasyon analizi sonrası TA 

ile kondromalazi evreleri arasında anlamlı korelasyon olmadığını gördük. Stefanik et 
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al. (2012) patellofemoral osteoartrit hastaları ile yaptıkları çalıĢmada TA‟nın hasta 

grubunda kontrol grubuna göre daha düĢük olduğunu saptamıĢlardır. Macri et al. 

(2018) da patellofemoral osteoartrit hastaları ile yaptıkları çalıĢmada kontrol ve hasta 

grupları arası anlamlı farklılık saptamamıĢlardır. TA ölçümü ve troklear displazinin 

arasındaki iliĢki ile ilgili literatürde birçok çalıĢma olsa da TA ile patellar 

kondromalazi arasındaki iliĢkiyi inceleyen çalıĢma sayısı azdır. Bunlardan biri olan 

Duran et al. (2017) ve Demir (2019) yaptıkları çalıĢmalarda TA ölçümünü posterior 

kondillerin en büyük olduğu kesitten yapmıĢ olup kontrol ve hasta grupları arası 

anlamlı farklılık saptamıĢlardır. Ancak Duran et al. (2017) patellar kondromalazi 

hastalarında TA‟yı kontrol grubuna göre düĢük bulurken; Demir (2019) ise patellar 

kondromalazi hastalarında TA‟yı kontrol grubuna göre çalıĢmamızla benzer Ģekilde 

yüksek bulmuĢlardır. Literatürde TA için fikir birliği olmadığını görmekteyiz. TA 

daha çok troklear displazi ve osteoartritte araĢtırılmıĢ ve bazı çalıĢmalarda yüksek 

olması anlamlı bulunurken daha az sayıdaki çalıĢmada düĢük olması anlamlı 

bulunmuĢ, bazı çalıĢmalarda ise anlamlı faklılık saptanmamıĢtır. Dong 2018 ise sınır 

değeri 8
0
 olarak belirleyerek bu değer ve üzeri TA değerlerine troklear displazi için 

anlamlı olduğunu belirtmiĢ. Literatürde, TA ve patellar kondromalazi iliĢkisi 

değerlendiren yeterli sayıda çalıĢma olmadığını görmekteyiz. Mevcut iki çalıĢmanın 

sonuçları birbiriyle örtüĢmemektedir. Bu konuda bizim yaptığımız katkının yanında 

daha fazla çalıĢma yapılması gerektiğini düĢünmekteyiz. 

Tuberositas tibia ile troklear oluk arası mesafesinin (TT-TO) ölçülmesindeki temel 

amaç ekstansör mekanizmanın koronal dizilimi hakkında bilgi sahibi olmaktır. Q 

açısının, lineer ölçümü olarak da değerlendirilmektedir. ÇalıĢmamızda TT-TO 

mesafesini kontrol grubunda 8,44±3,48 mm, hasta grubunda 10,52±3,73 mm olarak 

ölçtük ve gruplar arasında anlamlı farklılık saptadık. Patellar kondromalazili 

hastalarda bu mesafenin arttığını gördük. Ayrıca yaptığımız korelasyon analizinde 

TT-TO mesafesi ile kondromalazi evreleri arasında zayıf korelasyon ve doğrusal 

iliĢki saptandı. Bu bize TT-TO mesafesi arttıkça kondromalazi evresinin arttığını 

göstermektedir. Charles et al. (2013) yaptıkları çalıĢmalarında kontrol grubu ve en az 

iki kez patellofemoral eklem dislokasyon öyküsü olan patellar instabiliteli hasta 

grubunu karĢılaĢtırdıklarında gruplar arasında anlamlı farklılık olduğunu belirtip 

hasta grubunda patella lateralizasyonunda artıĢ olduğunu bildirmiĢlerdir. Mehl et al. 
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(2016), IĢıklar (2017) ve Tabary et al. (2020) ise yaptıkları çalıĢmalarda kontrol 

grubu ve patellar kondromalazili hastalardan oluĢan hasta grubu arasında anlamlı 

farklılık saptamadıklarını belirtmiĢlerdir. TT-TO mesafesi, tuberositas tibianın (TT) 

troklear oluğa (TO) göre lateralizasyonunun bir ölçümüdür (Schoettle et al. 2006, 

Tsavalas et al. 2012). TT‟nin lateralizasyonu da patella üzerinde kuadriseps femoris 

kasının lateral çekme kuvvetini arttırıp patellanın daha lateralize olmasına neden 

olarak patellofemoral eklem tepki kuvvetinin lateral troklea ve patella üzerine 

dağılan komponentinin artmasına ve bunun neticesinde önce patellar kondromalazi 

sonrasında ise patellofemoral osteoartrit geliĢmesine neden olmaktadır. Bu nedenle 

çalıĢmamızda çıkan sonuçla birlikte TT-TO mesafesinin artmasının patellar 

kondromalazi geliĢmesine neden olduğunu düĢünmekteyiz. 

Troklea anatomisi ile ilgili yaptığımız ölçümler sonrasında elde ettiğimiz sonuçları 

ulaĢabildiğimiz literatür çalıĢmalarının sonuçları ile birlikte değerlendirdiğimizde 

troklea lateral faset uzunluğu, troklea medial faset uzunluğu, troklear oluk açısı, 

troklear oluk derinliği ve troklear oluk açısının troklear oluk derinliğine oranı 

literatürdeki çalıĢmaların sonuçları ile örtüĢmekteydi. Bu parametrelerin patellar 

kondromalazi ile iliĢkilerinin incelendiği ulaĢabildiğimiz tüm literatür çalıĢmalarında 

benzer sonuçlar olduğunu tespit ettik. Bazı parametrelerde ise patellar kondromalazi 

ile iliĢkilerinin araĢtırıldığı çalıĢmalarda farklı sonuçlar elde edildiğini gördük. Bu 

parametrelerden lateral troklea eğimi ve troklear açı değerlendirmelerinde 

çalıĢmamız mevcut literatürde bildirilen çalıĢmaların çoğunluğu ile benzer sonuçlar 

içermektedir. Troklea medial-lateral faset uzunlukları oranı, medial troklea eğimi,  

tuberositas tibia ile troklear oluk arası mesafesi değerlendirirken literatürde farklı 

çalıĢmalarda farklı sonuçlar bildirildiğini tespit ettik. Bu farklılıkların neden 

kaynaklanabileceğini araĢtırdığımızda yapılan çalıĢmaların bazılarında diğer 

çalıĢmalara oranla nispeten daha az sayıda birey içeren çalıĢma gruplarından 

oluĢtuğunu gördük. Ayrıca çalıĢmaların bazılarında literatürden farklı olarak 

parametrelerin ölçüm seviyeleri farklıydı. Bazı çalıĢmalarda ise popülasyonlar yaĢ ve 

kondromalazi evrelerine göre gruplara ayırılarak incelenirken bazılarında böyle bir 

sınıflama yapılmamıĢtı.  
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Bizim çalıĢmamızda kontrol grubu 256 tetkik, hasta grubu ise 208 tetkik içermekte 

olup patellar kondromalazi tanısı MRG ile konulmuĢtur. Hasta grubuna tüm 

kondromalazi evreleri dahil edilmiĢ olup kontrol grubuyla karĢılaĢtırmalı 

değerlendirilmiĢ, istatiksel olarak anlamlı bulunan parametreler ile artan 

kondromalazi evreleri arasındaki korelasyon araĢtırılmıĢtır.  Yapılan anatomik 

morfometrik ölçümler aksiyel düzlemde ön çapraz bağ ve/veya medial kollateral 

ligamanın femura yapıĢtığı lokalizasyondan geçen kesitten yapılmıĢtır. Ali et al. 

(2010) çalıĢmalarında değerlendirdikleri hastaları 40 yaĢ altı ve üstü olarak gruplara 

ayırıp MRG ile patellar kondromalazi tanısı konulan hastaları hafif (evre 1-2) ve 

Ģiddetli (evre 3-4) kondromalazi olarak alt gruplara ayırmıĢtır. Kırk yaĢ altı 

popülasyonda kontrol grubu 34 tetkik, hafif kondromalazili hasta grubu 8 tetkik ve 

Ģiddetli kondromalazili hasta grubu 7 tetkik içermekteydi. Kırk yaĢ üstü 

popülasyonda ise kontrol grubu 12 tetkik, hafif kondromalazili hasta grubu 17 tetkik 

ve Ģiddetli kondromalazili hasta grubu 22 tetkik içermekteydi. Bu çalıĢmada aksiyel 

kesitten yapılan ölçümler ventral troklear prominens düzeyinden yapılmıĢtır. Ayrıca 

bu çalıĢmada tek gözlemci tarafından tek seferde ölçümler yapılmıĢ olup 40 yaĢ altı 

ve üstü popülasyon kendi alt grupları arasında karĢılaĢtırılmıĢtır. Mehl et al. (2016) 

yaptıkları çalıĢmalarında hasta grubu artroskopik olarak doğrulanmıĢ evre 3-4 

patellar kondromalazisi olan 43 bireyden; kontrol grubu ise izole travmatik ön çapraz 

bağ rüptürü olup artroskopik olarak doğrulanmıĢ kıkırdak patolojisi olmayan 43 

bireyden oluĢmaktaydı. Yapılan ölçümler çalıĢmamız ile aynı seviyeden yapılmıĢtı. 

Sebro and Weintraub (2017) çalıĢmalarında 19-35 yaĢ aralığındaki popülasyondan 

sadece patella posterior eklem yüzü santral kesim kıkırdak defekti olan 58 tetkikten 

oluĢturdukları hasta grubu ve 102 tetkikten oluĢturdukları kontrol grubunu 

karĢılaĢtırarak yapmıĢlardır. Kıkırdak defekti tanısı MRG ile iki farklı gözlemcinin 

değerlendirmesi sonrası konulmuĢ olup ölçümler tek radyolog tarafından tek seferde 

gerçekleĢtirilmiĢtir. IĢıklar (2017) 40 bireyden oluĢan patellar kondromalazi grubu ile 

52 bireyden oluĢan kontrol grubunu proksimal ve distal seviyeden yaptığı troklear 

ölçümleri karĢılaĢtırmıĢ olup diğer kriterler çalıĢmamızla benzer özelliktedir. Duran 

et al. (2017) çalıĢmalarında Ģiddetli (evre 3-4) kondomalazili tanılı 40-65 yaĢ 

arasındaki kadın 115 bireyden oluĢan hasta grubu ile yaĢ ve cinsiyet eĢleĢtirilmiĢ 115 

bireyden oluĢan kontrol grubunu karĢılaĢtırmalı olarak değerlendirmiĢtir. Bu 
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çalıĢmada troklear ölçümler bizim ölçtüğümüz seviyeden biraz daha distalde olan 

posterior kondillerin en büyük olduğu kesitten ölçülmüĢtür. Tabary et al. (2020) ise 

çalıĢmasında 100 bireyden oluĢan hasta grubunu; yaĢ, cinsiyet ve vücut kitle indeksi 

benzer olan 100 bireyden oluĢturduğu kontrol grubu ile karĢılaĢtırmıĢtır. Bu çalıĢma 

ile ilgili diğer kriterler çalıĢmamızla benzerdi. 

ÇalıĢmamızda bazı kısıtlılıklar olmasına rağmen troklear anatomi ile ilgili 

morfometrik ölçümlerin literatürdeki çalıĢmaların büyük çoğunluğu ile aynı 

seviyeden yapılmıĢ olması, değerlendirmeler yapılırken çalıĢma gruplarının 

popülasyonun genelini kapsayacak Ģekilde oluĢturulmuĢ olması ve bazı çalıĢmalar ile 

karĢılaĢtırdığımızda değerlendirmelerimizin belirgin olarak daha fazla sayıda birey 

ile yapılmıĢ olması çalıĢmamızın bu konuda kuvvetli yönünü oluĢturmaktadır.  

 

5.3. PATELLANIN KONUMU ĠLE ĠLGĠLĠ MORFOMETRĠK ÖLÇÜMLERĠN 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

Bu bölümde patellanın diz eklemindeki transvers düzlemde konumunu 

değerlendirmek için bisect offset (BO), patellar tilt açısı (PTA), lateral patellar tilt 

açısı (LPTA), lateral patellofemoral açı (LPFA); sagital düzlemde konumunu 

değerlendirmek için Insall-Salvati indeksi (ISI), patellatroklear indeks (PTI), patella-

patellar tendon açısı (P-PTA), patella-kuadriseps tendon açısı (P-KTA) ölçümleri 

yapıldı. Ölçümlerin hepsi subkondral kortikal kemikten yapılmıĢtır. Elde edilen 

veriler istatistiksel olarak analiz edilip patellar kondromalazi varlığı ve Ģiddeti ile 

iliĢkisi ortaya konulmuĢtur. Sonuçlar literatürde benzer hasta grupları için verilen 

açısal ve lineer ölçümler ile karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Patellofemoral eklemde (PFE) patellanın trokleaya göre lateralizasyonu bisect offset 

(BO) ile değerlendirilebilir. Bu konuda PFE dizilim kusurları ve patellofemoral 

osteoartrit ile ilgili literatürde bazı yayınlar bulunmaktadır. Biz çalıĢmamızda BO 

ölçümü ile patellar kondromalazi arasındaki iliĢkiyi değerlendirdik. Literatürü 

taradığımızda BO ile patellar kondromalazi arasındaki iliĢkiyi değerlendiren 

herhangi bir çalıĢmaya rastlamadık. Bu nedenle çalıĢmamız bu konuda yapılan ilk 
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çalıĢma olma özelliğinde olup önem arz etmektedir. Yaptığımız ölçümlerde kontrol 

grubunda %56±6 ve hasta grubunda %59±8 bulduk ve gruplar arasında anlamlı 

farklılık olduğu tespit ettik. Patellar kondromalazili hastalarda bu değerin arttığını 

yani kontrol grubuna göre hasta grubunda patellanın daha lateral yerleĢimli olduğunu 

gördük. Ayrıca yaptığımız korelasyon analizinde BO ile kondromalazi evreleri 

arasında zayıf korelasyon ve doğrusal iliĢki saptandı. BO arttıkça yani patella ne 

kadar çok lateralize ise kondromalazi evresi de artmaktadır.  

Patellar eğimin radyolojik analizi için Urho et al. (1989), Fulkerson and Shea (1990), 

Katchburian et al. (2003) ve Grelsamer et al. (2008) tarafından farklı görüntüleme 

teknikleri kullanılarak patellar tilt açısı (PTA), lateral patellar tilt açısı (LPTA) ve 

lateral patellofemoral açı (LPFA) ölçümleri tanımlanmıĢtır. Patellanın femoral 

troklear olukta anormal konumu, patellar kondromalazi etiyopatogenezindeki 

faktörlerden biri olarak bildirilmiĢtir (Fulkerson and Shea 1990). 

Patellar tilt açısı (PTA), bazı çalıĢmalarda patellar eğim açısı olarak da 

adlandırılmakta olup patellanın transvers düzlemde femur posterior kondiler eksene 

göre konumunu değerlendirmek için ölçülmektedir. ÇalıĢmamızda PTA kontrol 

grubunda 11,09±4,3˚ ve hasta grubunda 10,7±4,66˚ olarak tespit ettik. Yaptığımız 

istatistiksel analiz sonrasında literatür ile benzer Ģekilde gruplar arasında anlamlı 

farklılık saptanmadı. Literatürdeki kondromalazi ile PTA arasındaki iliĢkiyi araĢtıran; 

Mehl et al. (2016), IĢıklar (2017) ve Sebro and Weintraub (2017) yaptıkları 

çalıĢmalarda kontrol ve hasta grupları arasında anlamlı farklılık olmadığını 

bildirmiĢlerdir.  

Lateral patellar tilt açısı (LPTA), patella eğimi ile ilgili diğer bir ölçüm Ģeklidir. 

ÇalıĢmamızda LPTA‟yı kontrol grubunda 14,2±4,75˚, hasta grubunda 13,64±5,07˚ 

bulduk. Yaptığımız istatistiksel değerlendirme sonrası patellar kondromalazili 

hastalar ile kontrol grupları arasında anlamlı farklılık bulunmamaktaydı. Tuna et al. 

(2014) ve IĢıklar (2017) çalıĢmamızla benzer kriterler içeren çalıĢmalarında kontrol 

ve hasta grupları arasında anlamlı farklılık olduğunu bildirmiĢlerdir. LPTA‟nın 

patellar kondromalazili hastalarda düĢük olduğunu ancak bu değerin hastalık evreleri 

ile anlamlı korelasyon göstermediğini bildirmiĢlerdir. Resorlu et al. (2017) patellar 

kondromalazi için risk faktörü oluĢturan patella alta-baja varyasyonu olan hastaları 
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çalıĢma dıĢı bıraktığı çalıĢmalarında yaptıkları ölçüm ve analizler sonrasında gruplar 

arasında anlamlı farklılık olduğunu bildirmiĢlerdir. Damgacı et al. (2020) kontrol 

grubu ile hafif kondromalazili ve Ģiddetli kondromalazili hastalardan oluĢan grupları 

karĢılaĢtırdığında kontrol grubu ile hafif kondromalazi grubu arasında anlamlı 

farklılık saptamazken, kontrol grubuyla Ģiddetli kondromalazi grubu arasında ve 

hafif kondromalazi grubuyla Ģiddetli kondromalazi grubu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptadıklarını bildirmiĢler. Literatürde yapılan bu çalıĢmaların 

aksine Tabary et al. (2020) bizim çalıĢmamızla benzer sonuçlar elde etmiĢ ve patellar 

kondromalazili hastalar ile kontrol grupları arasında anlamlı farklılık 

saptamamıĢlardır. Literatür taraması yaptığımızda LPTA ile patellar kondromalazi 

arasındaki iliĢkinin belirgin olarak ortaya koyulamadığını görmekteyiz ve yaptığımız 

çalıĢmanın bu konuda katkı sağlamakta olduğunu düĢünmekteyiz. 

Lateral patellofemoral açı (LPFA) da yine patellar eğimi değerlendirmek için 

kullanılan bir diğer parametredir. Bu açısal değer patellar instabilite ve patellar 

kondromalazi ile ilgili çalıĢmalarda ölçülerek patellar eğimin bu hastalıklar 

üzerindeki etkisi anlaĢılmaya çalıĢılmıĢtır. ÇalıĢmamızda LPFA‟yı kontrol grubunda 

10,92±4,53°, hasta grubunda 9,81±4,84° olarak bulduk ve gruplar arasında anlamlı 

farklılık saptadık. Yaptığımız korelasyon analizi sonrasında LPFA ile kondromalazi 

evreleri arasında anlamlı korelasyon olmadığını belirledik. Mehl et al. (2016), IĢıklar 

(2017), Sebro and Weintraub (2017) ve Gürsoy et al. (2018) yaptıkları çalıĢmalarında 

kontrol grubu ile hasta grubu arasında anlamlı farklılık saptamamıĢlar. Charles et al. 

(2013) ise patellar instabilitesi olan hastalarla yaptıkları çalıĢmada gruplar arasında 

anlamlı farklılık olduğunu belirtmiĢler. ÇalıĢmamızın sonuçlarını literatür ile 

karĢılaĢtırdığımızda patellar kondromalazi tanılı hastalar ile LPFA ölçümü açısından 

yapılan çalıĢmaların sonuçları ile farklılık göstermekte olup patellar kondromalazi 

etiyolojisinde önemli bir yeri olan patellar instabilitesi olan hastalarda yapılan 

çalıĢmalar ile de benzer sonuçlar içermektedir. Literatür ile karĢılaĢtırdığımızda 

yaptığımız değerlendirmelerin popülasyonun genelini kapsayacak Ģekilde 

gruplandırılmadan yapılması ve bazı çalıĢmalar ile karĢılaĢtırdığımızda 

değerlendirmelerimizin daha fazla sayıda birey ile yapılmıĢ olması çalıĢmamızın bu 

konuda kuvvetli yönünü oluĢturmaktadır.  
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Insall ve Salvati (1971) lateral radyogramlar üzerinden patellar kemiğin sagital 

düzlemde pozisyonunun değerlendirilmesine imkân sağlayan patellar tendon 

uzunluğunun, patella yüksekliğine bölünmesi olarak tarifledikleri Insall-Salvati 

indeksini (ISI) tanımlayarak patella alta ve patella bajanın radyolojik tanısına katkıda 

bulunmuĢlardır. Bu indeks 0,8 altında ise patella baja (patella infera), 0,8 ile 1,2 

arasında ise normal ve 1,2 üzerinde ise patella alta olarak tanımlamıĢlardır. Shabshin 

et al. (2004) da MRG kullanarak ISI için sınır değerler belirlemeyi amaçlamıĢlar ve 

yaptıkları çalıĢmada 0,74 altını patella alta, 1,5 üzerini patella baja, 0,74-1,5 arasını 

ise normal değerler olarak belirlemiĢtir. Ancak bu sınır değerler halen tartıĢmalıdır. 

TartıĢmalı olmayan nokta ise normal bir varyant olan yüksek yerleĢimli patellaya 

sahip her bireyde semptom olmadığı ancak patellar instabilitesi olan hastaların 

birçoğunda (yaklaĢık %50) patellanın yüksek yerleĢimli olduğudur (Diederichs et al. 

2010). Ayrıca Insall et al. (1976) ile Aglietti and Cerulli (1979) yaptıkları 

çalıĢmalarda yüksek yerleĢimli patellanın kondromalaziye neden olduğunu 

bildirmiĢler, buna karĢın Marks and Bentley (1978) ve Dowd and Bentley (1986) 

yüksek yerleĢimli patella ile patellar kondromalazi arasında herhangi bir iliĢki tespit 

etmemiĢlerdir. Yaptığımız literatür taramasında ise patellar kondromalazi ile ISI 

arasındaki iliĢki konusunda halen fikir birliği olmadığını tespit ettik. Biz de 

çalıĢmamızda sagital MR kesitleri üzerinden patellanın yerleĢimi ile ilgili literatürde 

tanımlanmıĢ ölçümler yaparak sonuçlarımızı literatür ile karĢılaĢtırdık. ÇalıĢmamızda 

Insall-Salvati indeksini (ISI) kontrol grubunda 0,98±0,12, hasta grubunda 1,03±0,16 

olarak bulduk ve yaptığımız istatistiksel değerlendirme sonrası literatürdeki 

çalıĢmaların büyük kısmıyla benzer Ģekilde gruplar arasında anlamlı farklılık 

olduğunu belirledik. Patellar kondromalazi tanılı hastalarda ISI anlamlı olarak 

yüksekti. Korelasyon analizi sonrasında ise ISI ile kondromalazi evreleri arasında 

zayıf korelasyon ve doğrusal iliĢki saptanmıĢtır. Yani ISI değeri arttıkça 

kondromalazi evresi de artmaktadır. Her ne kadar Endo et al. (2007) ve Tabary et al. 

(2020) yaptıkları çalıĢmalarında kontrol ve hasta grupları arasında anlamlı farklılık 

saptamamıĢlarsa da Mehl et al. (2016), Sebro and Weintraub (2017) ve Gürsoy et al. 

(2018) çalıĢmalarında yaptıkları değerlendirmeler sonrası çalıĢmamızla benzer 

Ģekilde gruplar arasında anlamlı farklılık olduğu belirtmiĢlerdir. Literatür 

araĢtırmamız sonucunda çalıĢmamızda da olduğu gibi literatürün büyük 
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çoğunluğunda ISI artıĢının yani patellanın yüksek yerleĢimli olmasının patellar 

instabilitede ve/veya patellar kondromalazi geliĢiminde yeri olduğu görülmektedir.  

Patellotroklear indeks (PTI) ölçümü de patella yüksekliğini değerlendirmede 

kullanılmaktadır. Biedert ve Albrecht (2006) yaptıkları çalıĢmada patellar 

kondromalazi tanısı olmayan bireylerde MRG ile ölçümler yapmıĢlar ve yaptıkları 

değerlendirme sonrası PTI‟nın %50 üzeri olduğu durumlarda patella baja, %12,5 

altında olduğu durumlarda patella alta olarak değerlendirilmesi gerektiğini 

belirtmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda PTI‟yı kontrol grubunda %56±19, hasta grubunda 

%54±19 bulduk ve yaptığımız analizler sonrasında gruplar arasında anlamlı farklılık 

olmadığını saptadık. Ali et al. (2009), Demir (2019) ve Tabary et al. (2020) yaptıkları 

çalıĢmalarında kontrol ve hasta grupları arasında anlamlı farklılık olmadığını 

bildirmiĢlerdir. Diğer taraftan Özgül (2015) ve IĢıklar (2017) yaptıkları 

çalıĢmalarında gruplar arasında anlamlı farklılık olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Literatürde yapılan çalıĢmalarla PTI ile patellar kondromalazi arasındaki iliĢki 

anlaĢılmaya çalıĢılmıĢtır ancak birbirleriyle farklılıklar içeren sonuçlar elde 

edilmiĢtir.  

Patellofemoral eklem tepki kuvvetinin (PFETK), patellar kondromalazi geliĢiminde 

etkili bir parametre olduğundan ve PFETK ile dizin fleksiyon derecesinin doğrudan 

iliĢkili olduğundan daha önce detaylı olarak bahsetmiĢtik. Patella-patelllar tendon 

açısı (P-PTA) ve patella-kuadriseps tendon açısı (P-KTA) ölçümleri; dizin artan 

fleksiyon dereceleri ile patellar kondromalazi geliĢme ihtimalini değerlendirmek için 

yapılan ölçümlerdir. ÇalıĢmamızda P-PTA‟yı kontrol grubunda 147,16±5,97°, hasta 

grubunda 146,23±6,05° bulduk ve gruplar arasında anlamlı farklılık olmadığını 

belirledik. P-KTA‟yı ise kontrol grubunda 41,96±9,07°, hasta grubunda 44,58±9,12° 

olarak ölçtük ve gruplar arasında anlamlı farklılık olduğunu saptadık. Patellar 

kondromalazi tanılı hastalarda P-KTA‟nın artıĢ göstermekteydi. Korelasyon analizi 

sonrası P-KTA ile kondromalazi evresi arasında anlamlı korelasyon yoktu. Tabary et 

al. (2020) da çalıĢmalarında, P-PTA ölçümlerinde çalıĢmamızla benzer Ģekilde 

gruplar arasında anlamlı farklılık olmadığını saptamıĢlardır. Aksahin et al. (2017) ise 

çalıĢmalarında P-PTA ölçümünde gruplar arası anlamlı farklılık saptadıklarını 

belirterek bu değerin patellar kondromalazi hastalarında azaldığını belirtmiĢlerdir. 
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Damgacı et al. (2020) hafif ve Ģiddetli kondromalazi olarak gruplandırdığı hastalarda 

ve kontrol grubunda hem P-PTA hem de P-KTA ölçümünü yapmıĢlardır. 

ÇalıĢmalarında P-PTA ölçümlerinde kontrol grubu ile hafif kondromalazi gruplarını 

karĢılaĢtırdığında gruplar arasında anlamlı farklılık bulmazken; kontrol grubu ile 

Ģiddetli kondromalazi grupları ve hafif ile Ģiddetli kondromalazi gruplarını 

karĢılaĢtırdığında gruplar arasında anlamlı farklılık olduğunu belirterek Ģiddetli 

kondromalazi grubunda çalıĢmamızla benzer Ģekilde bu açının azaldığını tespit 

etmiĢtir. Yine aynı çalıĢmada P-KTA açısından kontrol ile hafif kondromalazi 

gruplarını karĢılaĢtırdığında gruplar arasında anlamlı farklılık bulmazken; kontrol ile 

Ģiddetli kondromalazi grupları ve hafif ile Ģiddetli kondromalazi gruplarını 

karĢılaĢtırdığında gruplar arasında anlamlı farklılık olduğunu belirtmiĢlerdir.  

Yapılan çalıĢmalarda diz ekleminin artan fleksiyon derecelerinde P-PTA‟nın 

azalması ve P-KTA‟nın artmasının, PFETK‟yi arttırarak kondromalazi geliĢimine 

neden olacağı düĢünülmüĢtür. Ancak PFETK‟nde fleksiyon derecesi tek baĢına 

anlamlı değildir. PFETK oluĢması için kuadriceps kasının kasılması ve bir gerilim 

kuvvetinin oluĢması gerekmektedir. MRG incelemesi istirahat halinde ve diz 

ekstansiyonda veya düĢük derecelerdeki fleksiyonda gerçekleĢtirildiği için gerilim 

kuvveti dolayısıyla PFETK oluĢmamaktadır. PFETK oluĢumu ve büyüklüğünde 

etkili olan vücut ağırlığının olmaması da bu durumda etkilidir. Ayrıca MRG 

çekiminde hem hasta gruplarında hem de kontrol gruplarında fleksiyon dereceleri 

benzer düzeylerde olması bu ölçümleri etkilemektedir. Bu nedenle MRG 

incelemesinde statik konumda ölçülen gerek P-PTA gerekse P-KTA ölçümlerinin, 

PFETK‟nin büyüklüğünü ve patellar eklem kıkırdak yüzeyine etkisinin 

değerlendirmek için uygun bir parametre olmadığını düĢünmekteyiz. 

Patellanın, diz ekleminde aksiyel ve sagital düzlemdeki konumu ile ilgili ölçümler 

sonrasında elde ettiğimiz sonuçları literatür çalıĢmalarının sonuçları ile birlikte 

değerlendirdiğimizde patellar tilt açısı ölçümümüz birebir benzer olup tüm literatür 

çalıĢmalarında patellar kondromalazi ile patellar tilt açısı arasında iliĢki olmadığı 

saptanmıĢtır. Bazı parametrelerde ise patellar kondromalazi ile iliĢkilerinin 

araĢtırıldığı çalıĢmalarda farklı sonuçlar elde edildiğini gördük. Bu parametrelerden 

patellatroklear indeks, lateral patellar tilt açısı, patella-patellar tendon açısı ve Insall-
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salvati indeksi parametrelerinin değerlendirilmesinde çalıĢmamız mevcut literatürde 

bildirilen çalıĢmaların çoğunluğu ile benzer sonuçlar içermektedir. Lateral 

patellofemoral açı (LPFA) ölçümünde ise patellar instabilitenin araĢtırıldığı 

tetkiklerle benzer sonuçlarımız olmasına karĢın LPFA ile patellar kondromalazi 

arasındaki iliĢkiyi araĢtıran çalıĢmalarla çeliĢmekteydi.  

Kısaca hatırlatmak gerekirse bizim çalıĢmamızda kontrol grubu 256 tetkik, hasta 

grubu ise 208 tetkik içermektedir. Hasta grubuna tüm kondromalazi evreleri dahil 

edilmiĢ olup kontrol grubuyla karĢılaĢtırmalı değerlendirme sonrası istatiksel olarak 

anlamlı bulunan parametreler ile artan kondromalazi evreleri arasındaki korelasyon 

araĢtırılmıĢtır. Yapılan ölçümler aksiyel düzlemde patellanın medio-lateral 

uzunluğunun en büyük olduğu kesitten; sagital düzlemde ise patellanın apeks-bazis 

uzunluğunun en büyük olduğu kesitten gerçekleĢtirilmiĢtir.Tuna et al. (2014) 

çalıĢmalarını 72 bireyden oluĢan hafif kondromalazi (evre 1-2) ve 73 bireyden oluĢan 

Ģiddetli kondromalazi (evre 3-4) hasta grupları ile 156 bireyden oluĢan kontrol 

grubunu karĢılaĢtırarak gerçekleĢtirmiĢlerdir. Damgacı et al. (2020) da hasta grubunu 

hafif ve Ģiddetli kondromalazili bireyler olarak alt gruplara ayırmıĢtı. Bu çalıĢmada 

hafif kondromalazi grubu 69 bireyden, Ģiddetli kondromalazi grubu 89 bireyden, 

kontrol grubu ise 85 bireyden oluĢmaktaydı. Ayrıca değerlendirmeler tek radyolog 

tarafından iki kez gerçekleĢtirilmiĢti. IĢıklar (2017) ve Gürsoy et al. (2018) ise 

çalıĢmalarında sırasıyla 40 ve 30 bireyden oluĢan hasta grubu ile 52 ve 50 bireyden 

oluĢan kontrol grubunu karĢılaĢtırmalı değerlendirmiĢlerdir. Literatürdeki bu 

çalıĢmalarda diğer kriterler çalıĢmamızla benzer Ģekildedir. Mehl et al. (2016) 

yaptıkları çalıĢmalarında hasta grubu artroskopik olarak doğrulanmıĢ evre 3-4 

patellar kondromalazisi olan 43 bireyden; kontrol grubu ise izole travmatik ön çapraz 

bağ rüptürü olup artroskopik olarak doğrulanmıĢ kıkırdak patolojisi olmayan 43 

bireyden oluĢmaktaydı. Yapılan ölçümler çalıĢmamız ile aynı seviyeden yapılmıĢtı. 

Resorlu et al. (2017) ise patellar kondromalazi için risk faktörü oluĢturan patella alta-

baja varyasyonu olan hastaları çalıĢma dıĢı bıraktığı çalıĢmalarında hasta grubu 92 

bireyden kontrol grubu ise 108 bireyden oluĢmaktaydı. 

ÇalıĢmamızda bazı kısıtlılıklar olmasına rağmen değerlendirmeler yapılırken çalıĢma 

gruplarının popülasyonun genelini kapsayacak Ģekilde oluĢturulmuĢ olması ve bazı 
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çalıĢmalar ile karĢılaĢtırdığımızda değerlendirmelerimizin daha fazla sayıda birey ile 

yapılmıĢ olması çalıĢmamızın bu konuda kuvvetli yönünü oluĢturmaktadır.  

 

5.4. CĠLT ALTI YAĞ DOKU KALINLIĞININ DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

Obezite, patellar kondromalazi geliĢiminde önemli bir risk faktörüdür. Vücut 

ağırlığındaki artıĢ patellofemoral eklem tepki kuvvetini arttırarak biyomekanik ve 

biyokimyasal etki ile kıkırdak dejenerasyonuna neden olmaktadır (Teichtahl et al. 

2009, Berenbaum et al. 2013, Gunardi et al. 2013). Bu nedenle patellar kondromalazi 

ile obezitenin diz MRG'lerde değerlendirilebilen dolaylı bir göstergesi olan diz 

çevresi cilt altı yağ doku kalınlığı arasındaki iliĢki bazı çalıĢmalara konu olmuĢtur.  

ÇalıĢmamızda cilt altı yağ doku kalınlığını prepatellar bölge, medial ve lateral bölge 

olmak üzere üç farklı bölgeden ölçtük ve kontrol gruplarıyla ayrı ayrı karĢılaĢtırdık. 

Medialden yaptığımız ölçümlerde kontrol grubunda 2,04±0,85 cm, hasta grubunda 

2,82±1,13 cm; lateralden yaptığımız ölçümlerde kontrol grubunda 1,06±0,51 cm, 

hasta grubunda 1,48±0,74 cm; prepatellar bölgeden yaptığımız ölçümlerde ise 

kontrol grubunda 0,47±0,17 cm, hasta grubunda 0,63±0,26 cm olarak bulduk ve 

kontrol grubu ile hasta gruplarını ayrı ayrı karĢılaĢtırarak yaptığımız istatistiksel 

analiz sonrası literatürdeki çalıĢmalarla benzer Ģekilde anlamlı farklılıklar olduğunu 

belirledik. Her üç bölgede de patellar kondromalazi tanılı hastalarda cilt altı yağ doku 

kalınlığında artıĢ olduğunu saptandık. Korelasyon analizi sonrası ise üç bölgede de 

cilt altı yağ doku kalınlığı ile kondromalazi evreleri arasında zayıf korelasyon ve 

doğrusal iliĢki olduğunu gördük. Cilt altı yağ doku kalınlığı artıĢı ile kondromalazi 

evresi artıĢının birlikteliğini gözlemledik. Kok et al. (2013) patellar kondromalaziyi 

modifiye noyes sınıflamasına göre 3 gruba ayırarak incelediği çalıĢmasında diz 

eklemi medial bölgesindeki cilt altı yağ doku kalınlığını ölçmüĢtür. Bu çalıĢmada 

kontrol grubu ile evre 1, evre 2 ve evre 3 kondromalazi grubunu ayrı ayrı 

karĢılaĢtırdığında yağ doku kalınlığının evre 1 ve 3 patellar kondromalazi grubunda 

kontrol grubuna göre anlamlı artıĢ gösterdiğini saptamıĢlardır. Ancak evre 2 

kondromalazi grubunda anlamlı farklılık olmadığını saptamıĢlardır. Korelasyon 
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analizi sonrası ise yağ doku kalınlığı ile kondromalazi evreleri arasında güçlü 

korelasyon olduğunu belirlemiĢlerdir. Resorlu et al. (2017) ise anteriorda prepatellar 

bölge ve medial ile lateral diz çevresinden yaptığı ölçümlerde patellar kondromalazi 

tanılı hastalarda prepatellar ve medial bölgede cilt altı yağ doku kalınlığında anlamlı 

artıĢ olduğunu belirtirken, lateralden yaptığı ölçümde de artıĢ saptadığını ancak bu 

artıĢın istatistiksel olarak anlamlı olmadığını belirtmiĢtir. Tabary et al. (2020) 

prepatellar yağ doku kalınlığını değerlendirdiği çalıĢmasında patellar kondromalazili 

hastalarda belirgin artıĢ saptamıĢtır.  

ÇalıĢmamızda elde ettiğimiz sonuçları literatür taramamız sonrası sonuçlar ile 

karĢılaĢtırmalı değerlendirmesini özetlemek gerekirse patellar faset açısı, troklea 

lateral faset uzunluğu, troklea medial faset uzunluğu, troklear oluk açısı, troklear 

oluk derinliği, troklear oluk açısının troklear oluk derinliğine oranı, patellar tilt açısı 

ve diz eklemi çevresinden üç bölgeden ayrı ayrı yaptığımız cilt altı yağ doku kalınlığı 

ölçümlerimiz literatürdeki çalıĢmaların sonuçları ile örtüĢmekteydi. Bu 

parametrelerin patellar kondromalazi ile iliĢkilerinin incelendiği ulaĢabildiğimiz tüm 

literatür çalıĢmalarında fikir birliği olduğunu tespit ettik. Bazı parametrelerde ise 

patellar kondromalazi ile iliĢkilerinin araĢtırıldığı çalıĢmalarda farklı sonuçlar elde 

edildiğini gördük. Bu parametrelerden lateral troklea eğimi, Insall-Salvati indeksi, 

patellatroklear indeks ve troklear açı değerlendirmelerinde çalıĢmamız mevcut 

literatürde bildirilen çalıĢmaların çoğunluğu ile benzer sonuçlar içermektedir. 

Patellanın medio-lateral uzunluğu, patella apeks-bazis uzunluğu, patella lateral-

medial faset uzunlukları oranı, troklea medial-lateral faset uzunlukları oranı, medial 

troklea eğimi,  tuberositas tibia ile troklear oluk arası mesafe, lateral patellar tilt açısı 

ve patella-patellar tendon açısı parametreleri değerlendirirken literatürde farklı 

çalıĢmalarda farklı sonuçlar bildirilebildiğini deneyimledik, bizde mevcut 

literatürlere katkı olması bakımından benzer ve farklı bulduğumuz noktaları 

tezimizde belirttik. Literatürde bisect offset parametresinin patellar kondromalazi ile 

iliĢkisini değerlendiren herhangi bir çalıĢmanın olmadığını tespit ettik ve çalıĢmamız 

bu konuda bir ilk olma özelliğinde olup bu açıdan ayrıca önemlidir.  

Literatürdeki çalıĢmaları incelediğimizde bizim çalıĢmamızın daha çok hasta 

popülasyonu ile yapıldığını; bazı çalıĢmalarda ölçüm seviyelerinin literatürden farklı 
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olduğunu gördük. Ayrıca bazı çalıĢmalar yaĢ ile ilgili sınırlamalar ve gruplar 

yaparken bazıları da patellar kondromalaziyi hafif (evre 1-2) Ģiddetli (evre 3-4) gibi 

gruplara ayırarak karĢılaĢtırmalı değerlendirmeler yapmaktaydılar. Bazı çalıĢmalarda 

ise literatürden farklı olarak ölçüm seviyeleri farklılık göstermekteydi. Ayrıca 

çalıĢmamızda kondromalazi tanısının artroskopi ile değil de MRG ile konulmuĢ 

olması, radyolojik bulgular ile klinik bulguların korelasyonun bazı hastalarda 

yapılamaması, ölçümlerde gözlemci içi ve gözlemciler arasında karĢılaĢtırma 

yapılamamıĢ olması, rutin diz MRG sekanslarının kullanılması gibi kısıtlılıklarında 

farklı sonuçlar tespit etmemizde etkisi olabileceğini düĢünmekteyiz.  

Sonuç olarak anatomik değiĢiklikler bir aĢamaya kadar normal kabul edilmekle 

birlikte belli düzeyden sonra çeĢitli patolojiler ile de iliĢkili olabilmektedir. Diz 

eklemi anatomik varyasyonları genellikle klinik bulgu vermemekte, geç dönemde 

özellikle ön diz bölgesi ve patellofemoral eklem düzeyinde çeĢitli patolojilere yol 

açabilmektedir. Anatomik değiĢikliklerin normal kabul edilen sınırların ötesinde 

olması troklear displazi, patellar kondromalazi ve patellar instabilite ile iliĢkili 

bulunmuĢtur. Bu nedenle çalıĢmamızda patellar kondromalazide etkili olabilecek 

patellanın ve trokleanın anatomisi ile patellofemoral eklem dizilimi değerlendirildi. 

Patellar kondromalazide, patellanın morfolojik yapısından ziyade troklear 

morfolojinin ve patellofemoral dizilime ait patolojilerin daha etkili olduğu görüldü. 

Ayrıca çalıĢmamızda günümüzün önemli bir sağlık problemi olan ve birçok sistemi 

olumsuz yönde etkileyen obezitenin dolaylı bir göstergesi olarak değerlendirilen cilt 

altı yağ doku kalınlığı da ölçülerek patellar kondromalaziye olası etkisi araĢtırıldı. 

Kas-iskelet sisteminde birçok olumsuz etkisi olan obezitenin patellar kondromalazi 

tanılı hastalarda da belirgin artıĢının birliktelik gösterdiği gözlemlendi. Bulduğumuz 

bu sonuçların patellofemoral bölge yapısı ile ilgili radyologlara ve cerrahlara yada 

bölge ile ilgilenen diğer bilim dallarına güncel literatür bilgisi vererek fayda 

sağlayacağı, bu bölge ile ilgili bir fikir vereceğini ve hastaların tedavilerinin 

planlanmasında yardımcı olacağı düĢünüldü.  

Ayrıca yapılan değerlendirme ve ölçümler kullanılarak makine öğrenmesi teknikleri 

ile hastalık derecelerinin otomatik olarak belirlenmesi sağlanabilir. Makine 

öğrenmesi teknikleri sayesinde uzmanlar için hastalık teĢhisine yardımcı bir karar 
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destek sistemi geliĢtirilebilir. Karar destek sistemlerinin geliĢtirilmesi Ģu an 

ülkemizde öncelikli alanlar kapsamına girmektedir. Dolayısıyla bu Ģekilde bir 

çalıĢma özgün ve yaygın etkisi yüksek bir çalıĢma niteliğinde olacaktır.  
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