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OZET

GIRIS VE AMAC: Patellar kondromalazi 6zellikle orta yas hasta gruplarinda diz
oni agrisinin 6nemli bir nedenidir. Kondromalaziye neden olabilecek bulgularin
erken donemde saptanmasi alinacak Onlem ve yapilacak tedavilerle patellar
kondromalazi gelisimini engellemekte, patellar kondromalazi varhiginda ise
kondromalazinin ilerlemesini yavaslatmakta, durdurmakta ve bazen de gerilemesini
saglamaktadir.  Patellar kondromalazinin yas, cinsiyet, obezite, travma,
patellofemoral eklemin (PFE) anatomik varyasyonlari ve patolojileri gibi bir¢ok
nedene bagli oldugu gorilmiistiir. Calismamizda manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) ile degerlendirilen PFE’de, patellar kondromalazi varligi ve siddetinin, yas,
cinsiyet, PFE morfolojisi ve diz ¢evresindeki cilt alti yag doku kalinlig: ile olan
iliskisini degerlendirdik. Burada amacimiz patellar kondromalazi etiyolojisinde yas
ve cinsiyet disindaki gerek davranis degisiklikleri gerekse medikal ve/veya cerrahi

tedaviler ile degistirilebilen parametrelere dikkat cekmekti.

GEREC VE YONTEM: Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Radyoloji klinigi merkez kampiis MRG initesinde 01.12.2019 -
20.05.2020 tarihleri arasinda gerceklestirilmis ve PACS’ye kayitli olan toplam 726
adet diz MRG tetkiki retrospektif olarak patellar kondromalaziye yonelik
degerlendirilmistir.  Degerlendirmelerimizde standart diz MRG  protokolii
kullamilmistir. 18 yas alti, travma Oykiisii ve/veya travmaya ikincil kirik ve
dislokasyon Oykiisii olan, agik ya da artroskopik diz cerrahisi gegirmis olan, belirgin
eklem i¢i efiizyon ve/veya hemartroz varligi, patellofemoral osteoartriti olan
bireylere ait tetkikler; ayrica artefaktlar, teknik faktorler veya hastaya bagh diz
ekleminin degerlendirilmesini gliglestiren veya tamamen engelleyen durumda olan
tetkikler ¢alisma dist birakildi. Diz MRG tetkiki gergeklestirilen bireylerin
kondromalazi evresi belirlendi, yasi1 ve cinsiyeti kaydedildi. Daha sonra bu bireylerde
patella ve trokleanin anatomik yapisi, patellanin konumu ile ilgili baz1 morfometrik

Ol¢iimler ile diz gevresindeki cilt alt1 yag doku kalinlig1 dl¢timleri yapildi. Caligmaya,
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hasta bireylere ait 208 tetkik ve saglikli bireylere ait 256 tetkik dahil edildi. Yas,
cinsiyet, PFE’de yapilan morfometrik olgiimler ile cilt alti yag doku kalinligiin
kondromalazi varlig1 ve siddeti ile iliskileri degerlendirildi. Nicel verilerin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile sinandi. Normal dagilima uygun
dagilim gosteren nicel verilerin istatistiksel analizinde Pearson korelasyon testi
kullanilirken; normal dagilima uygun dagilim gostermeyen nicel verilerin istatistiksel
analizinde Sperman korelasyon testi kullanildi. Kategorik degiskenlerde Ki-kare testi
kullanildi.

BULGULAR: Calismamiza 464 diz MRG tetkik dahil edilmis olup bunlarin %47,6
(n=221)’s1 erkek, %52,4 (n=243)’i kadin bireye aitti. Bireylerin yas ortalamasi
44,75+11,68 (18-79) yildi. Degerlendirilen tetkiklerin %44,83 (n=208)’iinde patellar
kondromalazi saptandi. Patellar kondromalazili hastalar arasinda %39,9 (n=83) ile en
sik evre IV kikirdak hasari izlendi. Hasta grubunun % 64,9 (n=135)’u kadin, % 35,1
(n=73)’i erkekti. Kondromalazi grubunda cinsiyet acisindan ¢ok yiiksek diizeyde
istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,001). Kadin cinsiyette daha fazla oranda
kondromalazi saptandigi goriildii. Patellar kondromalazi grubunun yas ortalamasi
48,38+11,65°di. Kondromalazi olan olgularin yas ortalamasi olmayanlara gore daha
yiiksekti, yas agisindan ¢ok yiiksek diizeyde istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p<0,001). Patella anatomisi ile ilgili morfometrik Olglimlerden, patella faset
uzunluklar1 orani ile patellanin medio-lateral ve apeks-bazis uzunlugu 6l¢timlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark saptanirken (p<0,05); patellar faset agis1 6l¢iimiinde
anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Trokleanin anatomisi ile ilgili morfometrik
Olctimlerden, troklea medial faset uzunlugu, troklea faset uzunluklari orani, lateral ve
medial troklea egimi, troklear oluk agisi, troklear oluk derinligi, troklear oluk
acisiin troklear oluk derinligine orani, troklear ag1 ve tuberositas tibia ile troklear
oluk aras1t mesafe olgiimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanirken (p<0,05);
troklear lateral faset uzunluk ol¢iimiinde anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
Patellanin konumu ile ilgili morfometrik o6l¢iimlerinden bisect offset, lateral
patellofemoral ag1, Insall-Salvati indeksi ve patella ile kuadriseps tendonu arasindaki
acida istatistiksel olarak anlamli fark saptanirken (p<0,05); patellar tilt acis1, lateral

patellar tilt acis1, patellotroklear indeks ve patella-patellar tendon agis1 6l¢limiinde
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anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Cilt alt1 yag dokusu kalinlig1 6l¢iimleri de patellar
kondromalazili hastalarda istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).

SONUC: Calismamizda patellar kondromalazide etkili olabilecek patella ve
trokleanin morfolojik yapisi, patellofemoral eklem dizilimi ile cilt alti yag doku
kalinlig1 degerlendirildi. Patellar kondromalazide, patellanin morfolojik yapisindan
ziyade troklear morfolojinin ve patellofemoral dizilime ait patolojilerin daha etkili
oldugu goriildii. Ayrica cilt altt yag dokusu kalinligindaki artisin yiiksek dereceli
kondromalazi ile iliskili oldugu da fark edildi.

Anahtar Sozciikler: Kondromalazi, Morfometrik 6l¢timler, 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 1V 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. GIRIS VE AMAC

Diz eklemi, tibiofemoral eklem ve patellofemoral eklemden olusan, femoral
kondiller, tibial platolar, patella, baglar, meniskiisler ve eklem kapsiilii gibi yapilar
iceren, viicudun en bilyilk ve en karmasik eklemidir. insan viicudundaki tiim
eklemler arasinda her yasta gesitli nedenlerle en erken ve en sik yipranmaya maruz

kalan eklemdir.

Patellofemoral eklem (PFE), tibiofemoral eklemle uyum igerisinde ¢alisan, patella ve
femoral troklear oluk arasindaki eklemdir. Patella, insan viicudundaki en biiyiik
sesamoid kemik olup en kalin kikirdaga sahiptir (Wheatley et al. 2020). Kuadriseps
kasinin insersiyo agisini biyiitiir (Dere 1999). Patella pozisyonunda anormallikler
gelisirse patellar kondromalazi, tekrarlayan subluksasyonlar ve dislokasyon gibi
problemler gelisir (Kumar et al. 1996).

Patellar kondromalazi, diz 6nii agrisinin eslik ettigi patella arka ytiziindeki kikirdakta
yumusama, sagaklanma, Odem, kikirdak defektler veya subkondral eroziv
degisiklikler ile karakterize bir hastaliktir. Yirmi yas sonrasi saglikli bireylerin
yaklasik yarisinda, 50 yas sonrasi ise hemen her bireyin patellar kikirdaginda
yumusama gortlir (Owre 1936). Baslangigta kikirdakta yumusama ve sisme varken,
ileri evrelerde fissiirlesme ve subkondral kemigin aciga ¢ikmasina kadar gidebilir.
Patoloji subkondral kemige ulasmis ve subkondral skleroz, kist ve osteofitlerin

olugsmasina neden olmussa patellofemoral osteoartrit adin1 alir.

Patellar kondromalazide kikirdak hasar1 en sik olarak medial fasette goriilmekle
birlikte altta yatan nedene bagl patellar eklem yiiziiniin her yerinde olabilir (Sabir ve
Tanriverdi 2016). Patellar kondromalazi geri dontisiimlii olabilecegi gibi osteoartrite
kadar da ilerleyebilen bir hastaliktir (Bentley and Dowd 1984, Shahriaree 1985).



Diz ekleminin patolojilerinde anamnez ve klinik muayeneden sonra radyolojik
inceleme yontemleri tanida en 6nemli basamaktir. Diz eklemi ile ilgili patolojilerde
ilk tercih olan konvansiyonel radyografiler ile Bilgisayarli Tomografi (BT) 6zellikle
erken evrede kikirdak patolojilerini tespit etmedeki duyarliligi oldukg¢a diisiiktiir. BT
artrografi de erken evre kikirdak patolojilerinde duyarliligi diisiiktiir ancak fokal
kikirdak kaybi alanlarmi yada kikirdak diizensizligini gosterebilir. Patellar
kondromalazinin ileri evrelerinde subkondral kemik degisiklikleri de eslik ediyorsa

sintigrafide anormal bulgular goriilebilir (Elias and White 2004).

Eklem yapilarinin morfolojileri ve patolojileri, giiniimiizde yliksek yumusak doku
kontrast ¢oziiniirliigli ve multiplanar goriintii saglamasinin yaninda c¢esitli sekanslarla
spesifik incelemeyi olanakli kilmasi, iyonizan radyasyon igermemesi ve noninvaziv
olmasi1 gibi avantajlar1 olan MRG ile etkili bi¢imde degerlendirilmektedir (Recht and
Resnick 1994, Ergin 2009). Literatirde MRG'in diz ekleminde kikirdak
lezyonlarinin gosterilmesinde en degerli yontem oldugunu ve yiiksek dogruluk ile
kesinlige sahip oldugu belirtilmistir (Mahmutoglu 2006). MRG ile patellar kemigin
pozisyonu, kemik iligi 6demi veya subkondral degisikliklerin varligi, patellanin
troklear oluk ile iligkisi, patellar ve troklear kikirdak kalinliklari, sinyal intensiteleri,
kuadriseps ve patellar tendonun biitiinlikkleri ve intensiteleri gibi birgok parametre

degerlendirilmektedir (Chhabra et al. 2011).

MRG ile kikirdak hasar1 derecesine gore kondromalazi evrelemesi de
yapilabilmektedir. 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 yontem olmakla beraber tanida kullanilabilmektedir.

Eklem kikirdaginin kendi kendini yenileme yetenegi smirli olmakla birlikte
giniimiizde yeni medikal ve cerrahi tedavilerle kikirdak dejenerasyonunu

geciktirmek olanakli hale gelmistir (Atesalp 1995).

Calismamizda MRG ile degerlendirilen PFE’de, patellar kondromalazi varligi ve
siddetinin yas, cinsiyet, morfometrik parametreler ve obezitenin dolayli bir
gostergesi olan diz ¢evresindeki cilt altt yag doku kalinhigi ile olan iliskisini

degerlendirmeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. DiZ EKLEMIi

Diz eklemi insan viicudundaki en biiyiik ve karmagsik eklemdir (Ozan 2004). Femur,
tibia ve patella olmak tizere {ic kemikten meydana gelir. Diz ekleminin konveks yiizii
femoral kondillere, konkav yiizii tibia platolarina aittir. Femoral kondillerin 6niindeki

troklear oluga patella oturur ve eklemin yapisina katilir (Ege 1998).

Femur kondilleri ve tibia platolar1 arasinda bikondiler tipte, patella ile femur arasinda
ise sellar tipte olmak iizere ii¢ ayri eklem bulunur. Bir biitiin olarak ginglimus
(mentese) tipi eklemdir (Ege 1998). Ginglimus tipi eklemlerde transvers yonde
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin yapildigi tek bir eksen vardir. Fakat diz
ekleminde en az 30%lik fleksiyon hareketinden sonra rotasyon hareketi de
yapabildiginden dolayr ginglimus grubu eklemlerden farklidir. Bu fark konveks
eklem yiiziinde iki kondil olmasindan kaynaklanir. Diz eklemi tam ekstansiyonda
iken rotasyon yapamazken, fleksiyonda ¢ok az rotasyonla birlikte abduksiyon ve
adduksiyon da yapabilir. Diz ekleminin konveks eklem vyiiziinin iki kondilli
olmasindan dolay1 bikondilaris tipi eklem grubuna da benzemektedir. Bikondilaris
tip eklemlerde ayr1 ayr iki eklem kapsiilii varken diz ekleminin tek eklem kapsiili
vardir (Ozan 2004, Arinci ve Elhan 2014, Martini et al. 2015).

Diz ekleminde femoral kondiller birleserek onde patellar eklem yiiziinii olustururlar.

Patellar eklem yiizii bir olukla ikiye ayrilir.

Diz eklemi ayn1 zamanda en biiyiikk sinovyal membrana sahip ve en biiyiik eklem
boslugu olan eklemdir. Sinovyal sivinin da en fazla bulundugu eklemdir (Ozan

2004).



2.2. PATELLOFEMORAL EKLEM

Patellofemoral eklem (PFE), patella ile femoral troklea arasinda olup tibiofemoral
eklemle uyum i¢inde calisir (Sebil 1995). Kendisine ait ayr1 bir eklem kapsiilii
olmadig1 icin anatomik olarak sinovyal bir eklem olarak kabul edilmez (Ozgiil 2015)
(Sekil 1).

Suprapatellar yag yastigi

Suprapatellar Bursa
Kuadriseps Femoris Tendonu

Patella

Patellofemoral Eklem
Prepatellar Bursa
Infrapatellar Yag Yastig
Yiizeyel Infrapatellar Bursa
Derin Infrapatellar Bursa

Patellar Ligament (patellar tendon)

Tiiberositas Tibia

Sekil 1: Patellofemoral eklem anatomisi

PFE, ekstansor kuvvet kolunu uzatarak kuadriseps femoris kasinin ekstansiyon
etkinligini arttirir (Fulkerson 2004). PFE stabilizasyonunda, kemikler ve ligamanlar
pasif stabilizasyonu saglarken, kuadriseps kasi aktif stabilizasyondan sorumludur

(Cilengir 2019).

Troklear derinlik ve ag1, lateral ve medial troklea egimi ve troklea eklem yiizlerinin
yiizey alanlar1 gibi bilesenleri bulunan eklem geometrisi patellanin normal hareketini

saglamasinda 6nemlidir (Diederichs et al. 2010).



2.2.1. Patella Embriyolojisi ve Anatomisi

2.2.1.1. Patella embriyolojisi

Patella, embriyolojik olarak 8. haftada diz boslugu ve kas taslagindan once,
kuadriseps taslaginin altinda olusur (Sen ve ark. 2012). Kuadriseps tendonu, patellar
tendon ve patellanin igerisinde gelisecegi kompleks yapi, fibroz bag dokusu bandi
seklinde diz ekleminin on yiizii boyunca uzanir (Andersen 1961, Gardner and
O*Rahilly 1980). Gestasyonun 9. haftasinda patellanin gelistigi bolge kondrifiye olur
ve bir hiyalin kikirdak kitlesi olusturur. Hiyalin kikirdaktan olusan bu patella
taslaginin inferior ucundan distale dogru olan bag dokusu boliimii, patellar tendonu
olusturmak tizere gelisir (Mérida-Velasco et al. 1997). Patellanin kemiklesmesi 14.
haftada baslar. Patella, fetal hayatin altinci ayina kadar goreceli olarak boyutunu
artirir ve bu silirecten sonra alt ekstremitenin diger kemikleri ile ayn1 oranda biiyiime

gosterir (Koyuncu ve ark. 2011).

Baslangicta medial ve lateral patellar fasetler esit boyuttadir. Gestasyonun 23.
haftasinda eriskin patellada oldugu gibi lateral patellar faset dominant hale gelir
(Fulkerson 2004).

Patellada primer ossifikasyon tipik olarak 2-6 yaslarinda baslamaktadir (Ogden
1984). Kikirdaktan kemik dokuya doniisim ¢ok sayida kiigiik odak seklinde
baglamakta ve bu odaklar daha sonra birlesmektedir. Patellar ossifikasyon sentrifugal
olarak ger¢eklesmektedir. Ossifikasyon, patellanin anterior yiizeyine ilerleyerek
burada periostun olustugu kisma ossifiye olmaktadir. Posterior, inferior, lateral ve
medialde ise periferal perikondrium ve posterior eklem kikirdag: ile kikirdak-kemik
arayiiz olusturacak sekilde kikirdak muhafaza edilmektedir. Adolesan donemde,
ossifiye olan kismin kortikal kemigi ile kuadriseps tendonunun fibr6z dokusu
birbirine karigsmaktadir. Tendon ile subkondral kemik arasinda sharpey lifleri

araciligiyla dens baglantilar kurulmaktadir (Demir 2019).

Anatomik olarak patellanin bir¢ok varyasyonu goriilebilir. Boyut varyasyonlar
(patella parva, patella magna), patellar hipoplazi, aplazi, patella bipartita, patellar
duplikasyonu sik goriilen varyasyonlardir (Sen ve ark. 2012). Patella kemiklesme

merkezi 2-6 yas arasinda goriildiigii halde, bazen patella siiperolateral kdsesinde



fazladan kemiklesme merkezi (patella bipartita), nadir olarak da iigiincii kemiklesme
merkezi (patella tripartita) gortilebilir. Bu anormal gelisme hemen daima bilateraldir

ve kenarlar1 diizgiin olmasi ile kiriklardan ayrilir (Ege 1998).

2.2.1.2. Patella anatomisi

Patella viicudun en biiyiilk sesamoid kemigi olup kuadriseps femoris kasimnin
tendonunun i¢inde bulunur. Patella, diz eklemini dis etkenlerden ve kuadriseps
kasinin tendonunu eklemden uzaklastirarak tendonu siirtiinmeden dolayi olusabilecek

zedelenmelerden korur daha da 6nemlisi tendonun insersiyo ag¢isini arttirir (Dere

1999).

Spongi6z kemikten olusan patella, ince bir kompakt kemik doku ile kaplanmistir
(Standring 2008). Onden bakildiginda taban koseleri yuvarlaklasmis bir iiggene
benzeyen patellanin tabani yukari, apeksi asagiya bakar (Sebik 1995, Dere 1999).

Patella 6n yiizii konveks bir yapiya sahip olup ayirt edici yapisal 6zelligi kuadriseps
tendonuna ait lifler tarafindan olusturulan piiriizlii vertikal sirttir. On yiiz ii¢ kisma
ayrilmaktadir. Ust 1/3’liik boliim patellanin tabanini igermektedir. Kuadriseps
tendonunun insersiyosu burasidir. Orta 1/3’likk kisminda besleyici damarlarin gectigi
delikler bulunur ve prepatellar bursa ile komsuluk yapar (Sen ve ark. 2012). Alt
1/3’lik kismi ise apeks olusturur ve patellar ligament tarafindan c¢evrelenir

(Fulkerson 2004).

Patella arka yiiziinde diiz ve oval bir eklem yiizii bulunmaktadir. Eklem yiizii hiyalin
kikirdak ile ortiilii olup bu kisim arka yiiziin 2/3 st kesimini kaplamaktadir. Alt 1/3
kismi1 apeks ise patellar tendonun yapistigr ekstraartikiiler kismini olusturur ve
kikirdak ile ortiilii degildir (Gerdan 2017). Apekste de damarlarin gegtigi delikler
bulunur, buraya girip c¢ikan damarlar infrapatellar yag yastig1 igerisinden
gecmektedir. Arka yiiz median vertikal bir ¢ikint1 tarafindan medial ve lateral olarak
iki bolgeye ayrilmaktadir. Bu ¢ikinti, distal femur iizerinde 6n yilizde, kondiller
arasinda bulunan troklear oluga karsilik gelmektedir (Reider et al. 1981, Eckstein and
Glaser 2007). Medial faset, “proper” ve “odd” diye iki kisma ayrilmaktadir. Odd
faset (artik eklem yiizii) sekonder ¢ikint1 olarak da adlandirilan vertikal bir ¢ikinti



tarafindan medial fasetin proper kismindan ayrilmaktadir. Sekonder ¢ikinti, diz tam
fleksiyonda iken medial troklea egimine uymaktadir (Kwak et al. 1997) (Sekil 2).

Bazis

Lateral eklem yiizii
- Medial eklem yiizii
. Odd faset (artk

. eklem yiizii)

Ikincil aikintu
Birincil (orta) ¢ilint

On Yiizii Apels Arka Yiizii

Sekil 2: Patella anatomisi

Patellanin arka yiiziine daha yakindan bakildiginda medial ve lateral yiizeylerde iist,
orta ve alt olmak tlizere iiger tane ve patellanin en medialinde (artik eklem yiizii) bir
tane daha olmak iizere toplam yedi adet eklem ytiiziine sahip oldugu anlasilmaktadir

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

Superior (Taban)

Ust medial faset Ust lateral faset

Orta medial faset Birincil cikintt

i

Il

At medial juset /(////// 7 Orta lateral faset
it Alt lateral faset

Odd faset

Inferior (Apeks)

Sekil 3: Patella eklem yiizleri

Wiberg, patellanin medial ve lateral fasetlerinin boyutu ile konfigiirasyonuna

bakarak bir siniflama sistemi gelistirmistir (Wiberg 1941) (Tablo 1).



Tablo 1: Wiberg Siniflamasi

Siif

Tanim

Tip 1l

Tip 2

Tip 3

Tip4

Medial ve lateral faset konkavdir ve
yaklagik olarak ayni boyuttadirlar.
Tiim patellalarm %10’unu

olusturmaktadir.

Medial faset diizdiir ya da hafifge
konvekstir ve lateral fasetten belirgin
sekilde kiigiiktiir. En sik goriilen
patella tipidir, tiim patellalarin

%65’ini olusturmaktadir.

Tip 2’de oldugu gibi lateral faset
medialden biiyiiktiir, medial faset

konveks bir yapi1 vardir.

Medial faset yoktur. Digerlerinden
daha sonra tanimlanmistir. Toplumda
en az siklikta bulunan patella tipidir.
Varyant tip olarak da

adlandirilmaktadir.

MRG

.

Patella dorsal kan damart pleksusu tarafindan beslenmektedir. Pleksus ekstraossedz

ve intraosse0z olarak iki boliime ayrilmaktadir. Ekstraosse6z kan damarlari,

kanlanmasini siiperior genikiiler, medial ve lateral superior genikiiler, medial ve

lateral inferior genikiiler, anterior tibial rekiirren arterler yolu ile saglamaktadir.

Intraossedz kan damarlari, iki alt bdliime ayrilmaktadir. Bunlar midpatellar damarlar

ve polar damarlardir (Shim and Leung 1986). Midpatellar damarlar, 6n yiiz 1/3 orta



kismindan giris yapmaktadir (Sebik 1995). Polar damarlar, patellar tendon baglanma

yeri ile eklem yiizeyi arasindan giris yapmaktadir.

Dizin 6n cilt innervasyonu L2-L5 yolu ile saglanmaktadir. Genitofemoral, femoral,
obturatuar ve safenoz sinirler dizin anteromedial innervasyonunu saglamaktadir.
Lateral femoral ve lateral sural kutandz sinirler anterolateral boliimii innerve

etmektedir (Horner and Dellon 1994).

2.2.2. Femoral Troklea Anatomisi

Distal femurun 6n yiiziinde bulunan troklea, patella ile eklem yapmaktadir. Troklea,
femoral kondillerin proksimal kisminda troklear oluk ile medial ve lateral fasete
ayrilmaktadir. Troklea proksimalde sig olup distalde gittikce derinlesen bir yapiya
sahiptir (Henry et al. 2006) (Sekil 4).

Medial kondil
Troklear oluk

Lateral kondil

roklear oluk

Tiiberositas tibia

roklear medial eklem
Yuzi

Sekil 4: Femoral troklea anatomisi

Troklear olugun konturu distal patellar artikiiler yiizey ile uyum saglamaktadir.
Mediale gore daha genis ve yiiksek olan lateral faset, dizin 15”lik fleksiyonundan

tam ekstansiyonuna kadar olan hareketinde patellanin lateral subluksasyonunu



Onleyen bir destek gorevi yapmaktadir. Lateral patellar instabilitesi olan hastalarda

yaygin olarak troklear displazi saptanmaktadir (Tecklenburg et al. 2006).

2.2.3. Kemik Dis1 Yapilar

Patellanin superiorundaki genis olan tabanina kuadriseps femoris kasmin ortak
tendonu tutunur (Sen ve ark. 2012). Kuadriseps femoris tendonu olarak adlandirilan
bu tendon suprapatellar yag yastifi ve suprapatellar bursa sayesinde eklem
kapsiiliinden ve femurdan ayrilir. Kuadriseps femoris uylugun 6n yiiziinde dort bash
(rektus femoris, vastus intermedius, vastus lateralis ve vastus medialis) bir kastir
(Dere 1999). Diz eklemine yaklastik¢a bu dort basin lifleri birbirleriyle kaynasmaya
baslayarak patellaya dogru uzanip bir kismi patella tabanina tutunur, bir kismi da
patellanin medial, lateral ve anterioruna yapisarak patellanin alt tarafina uzanip
apekste yogunlasarak devam eder. Bu tendindz yapi asagida tuberositas tibiada
sonlanir ve ligamentum patella (patellar tendon) olarak adlandirilir. Patellar tendon
infrapatellar yag yastigi ve infrapatellar bursa sayesinde eklem kapsiiliinden ve
tibiadan ayrilir. Eklem kapsiiliintin igerisinde yer alan ancak ekstrasinovyal bir doku
olan infrapatellar yag yastigi, dizin asir1 fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde
basing altinda kalir. Patellanin 6n yiiziinde deri ile kemik arasinda prepatellar bursa
bulunur (Sobotta and Uhlenhunt 1957, Hollinshead 1969, Sen ve ark. 2012)(Sekil 1).

Vastus lateralis, fasya lata ve iliotibial bant aponevrozlarinin uzantilarindan olusan
lateral patellar retinakulum ve vastus medialis aponevrozunun uzantilarindan olusan
medial patellar retinakulum, patella ile femur ve tibia kondilleri arasinda uzanir
(Sebik 1995, Ege 1998). Medial retinakulum, laterale gore daha incedir (Isiklar 2017,
Cilengir 2019). Retinakulumlarin alt birimleri olan patellofemoral ligamanlar
stabilizasyonda onemli gorev istlenirler (Waryasz and McDermott 2008). Medial
patellofemoral ligament (MPFL), medial femoral epikondil ile superomedial patella
arasinda uzanmaktadir (Feller et al. 1993). MPFL lateral patellar dislokasyonu
engelleyen primer yumusak doku yapisidir (Desio et al. 1998). Erken fleksiyonda
patellanin distal boliimii ile trokleanmn superior boliimii temas halindedir. 30%lik
fleksiyonda patella laterale dogru 1 cm’den az yer degisikligi ile troklear oluk
igerisinde kalmalidir (Ahmad et al. 2009). Patellanin daha fazla laterale dogru yer
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degisimini Onleyen kuvvetin %50-60’1 MPFL’den gelmektedir (Hautamaa et al.
1998). 30%nin iizerindeki fleksiyonda MPFL’nin etkisi azalmaktadir, troklear oluk
en 6nemli patella stabilizatorii haline gelmektedir (Lee et al. 2001) (Amis et al.
2003). Lateral patellofemoral ligament (LPFL), medial subluksasyon veya tam

cikigina kars1 patellanin dengeleyicisidir (Navarro et al. 2010).

2.2.4. Eklem Kikirdagi

Patellar eklem kikirdag: viicuttaki en kalin eklem kikirdaklarindan biridir ve medial
fasette, laterale gore daha kalindir (O’Brien 2001). Buradaki kikirdak 4-5 mm
kalinliga kadar ulagsmaktadir. Lateral faset troklea ile daha uyumlu iken, medial faset
daha az uyum gostermektedir (Hunziker et al. 1992). Trokleanin kikirdagi 2-3 mm
kalinliktadir ve medial fasette lateral fasete gore daha incedir (Fulkerson 2004).

Eklem kikirdagi, hyalin kikirdaktan olugmaktadir. Hiyalin kikirdak da igerisinde
kondrositlerin seyrek olarak dagildig1 dens bir ekstraselliiler matriksten olusmaktadir.
Vaskiiler, noral ve lenfatik sistemi yoktur. Eklem hareketleri sirasinda neredeyse
stirtlinmesiz bir ortam saglayarak, enerji kaybini en aza indirir. Mekanik sok emici
ozelligi ve bunu en uygun sekilde subkondral kemige aktarabilme 6zelligine sahiptir

(Arda 1993).

2.2.4.1. Eklem kikirdaginin yapisi

Eklem kikirdag: farkli eklemlerde ve hatta ayni eklem igerisinde farkli bolgelerde
kalinlik, hiicre yogunlugu, matriks yapist bakimindan ve mekanik 06zellikleri
acisindan farkliliklar gosterir (Doganay 2009). Ekstraselliiler matriksin ana
komponenti su, kollajen, proteoglikan ve kollajen dis1 diger proteinler ile az miktarda
glikoproteindir. Bu bilesenler sayesinde patella ile troklear oluk arasinda siirtiinme
azaltilmaktadir (Mankin and Thrasher 1975, Buckwalter and Mankin 1998).

Kondrositler, iskelet biiyiimesi siirecinde ekstraseliiler matriksin hacmini artirirlar ve
devamliligin1 saglarlar. Biiylimesini tamamlamis bir insanda, kondrositler kikirdak
doku hacminin %5’ini olusturur (Brinker 2000, Mankin et al. 2000). Kondrositler,

tim matriks makromolekiillerinin  sentezinden, bunlarin uygun dizilimde
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birlestirilmesinden, tamamlanmis molekiillerin matrikse salinmasindan ve bu
molekiillerin yikimindan sorumludurlar. Bu dengeyi, ¢evredeki kimyasal ve mekanik
degisikliklere bagli olarak saglarlar. Biiylime faktorleri ile interlokinler gibi
mediatorler, matriks kompozisyonu, mekanik yliklenmeler, hidrostatik basing
degisiklikleri, kondrositlerin metabolik aktivitelerini etkiler. Kondrositlerden salinan,
yikim enzimleri olan proteinazlarin aktivite artiglarinin, osteoartrit ve romatoid
artritteki  kikirdak hasarindan sorumlu oldugu sanilmaktadir (Brinker 2000,
Buckwalter et al. 2006).

Hareketsizlik kikirdakta fibrilasyona, proteoglikan sentezinin azalmasina ve
iceriginin degigsmesine neden olurken, egzersiz ise kikirdak iizerine olumlu yonde

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

Ekstraseliiler matriks, doku sivisi ve yapisal makromolekiillerden olusur. Yapisal
makromolekiiller dokunun seklini ve stabilitesini saglarken doku sivisi ile yapisal
makromolekiillerin etkilesimi sonucu dokuya sertlik ve dayaniklilik kazandirilir

(Doganay 20009).

Eklem kikirdak agirliginin %65-80’ini doku sivisi olusturur. Doku sivisinin bir kismi
doku igerisinden doku disarisina rahatlikla hareket ederek dokunun beslenmesi ve
yaglanmasini (lubrikasyon) saglar. Doku sivisinin hacmi, konsantrasyonu ve doku
icerisindeki hareketleri matriks makromolekiilleri ile olan iligkisine baghdir. Sivi
miktarinin  doku igerisinde artmasi doku gecirgenliini artirir, gliclinii  ve
elastikiyetini azaltir. Osteoartritin erken sathalarinda doku sivi oran1 %90’1n iizerine

¢ikmaktadir (Brinker 2000, Mankin et al. 2000, Buckwalter et al. 2006).

Yapisal makromolekiiller ise kikirdak dokusunun %20-40’1n1 olustururlar.
Konsantrasyonlar1 ve doku igerisinde gorevleri farklilik gosteren {ic ana grup
makromolekiil mevcuttur. Bunlar; kikirdagin kuru agirhigmin %60°m1 olusturan
kollajenler, %25-35’ini olusturan proteoglikanlar ve %15-20’sini olusturan non-
kollajen proteinler ve glikoproteinlerdir. Kollajenler ekstraseliiler matriksin ana
makromolekiilleridir. Tip 2 kollajen kikirdagin temel yapisin1 ve kikirdak dokudaki

kollajenlerin ~ %90’nin1  olusturur.  Glukozaminoglikanlar, kikirdak yapisinda
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hiyaluronik asit, kondroitin sulfat, keratan sulfat ve dermatan sulfat seklinde

bulunurlar (Doganay 2009).

2.2.4.2. Eklem kikirdaginmin tabakalar:
Kikirdak, eklem ylizeyinden subkondral kemige dogru yiizeyel tabaka (siiperficial
zone), orta tabaka (transitional zone), derin tabaka (radial zone) ve kalsifiye kikirdak

tabaka olmak tizere dort tabakaya ayirilmistir.

Yiizeyel tabaka, kayma yiizeyini olusturan tabakadir. En ince tabaka olmasina karsin,
yapt ve kompozisyonu bu tabakaya 6zel mekanik ve biyolojik 6zellikler verir. En az

proteoglikan igerigine ve en ¢ok su icerigine sahip olan tabakadir.

Orta tabaka, eklemin kompresyon kuvvetlerine karsi direncini artirir. Yiizeyel
tabakaya gore daha biliylik capli kollajen fibriller, daha yiiksek konsantrasyonda

proteoglikan ve daha diisiik konsantrasyonda su igerir.

Derin tabaka, en yiiksek konsantrasyonda proteoglikan ve en diisiik su miktarina
sahip olan tabakadir. Kollajen fibrilleri biiylik capli ve eklem yiizeyine dik
yerlesimlidirler. Eklemin kompresyon kuvvetlerine karst direncini  artirici

ozelliktedir.

Kalsifiye kikirdak tabaka, kikirdagi subkondral kemikten ayiran tabakadir.
Kikirdagin subkondral kemige tutunmasinda 6nemli goérev istlenir (Alpar 1980,
Mankin et al. 2000, Brinker and O’Connor 2006, Buckwalter et al. 2006).

2.2.4.3. Kikirdak dejenerasyonu

Genellikle yaslanma ile ortaya cikan kikirdak dejenerasyonunun risk faktorleri
arasinda yas, cinsiyet, irk, obezite, meslek, kalitimsal veya gelisimsel faktorlerin
yaninda travma, avaskiiler nekroz, inflamatuar hastaliklar, infeksiyoz hastaliklar,
metabolik hastaliklar, anatomik sorunlara yol agan gelisimsel patolojiler yer alir
(Baydar 2003).

Yaslanma ile birlikte kondrositlerin biiyiikligii ve lizozomal enzimleri artar, cogalma

fonksiyonlarin1 ise kaybederler. Kikirdak daha kat1 bir hal alir. Proteoglikanlarin
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hacimleri ve sayilar1 azalir, kondroitin sulfat yogunlugu ve zincirlerinin uzunlugu
azalir, buna karsin keratan sulfat yogunlugu artar. Protein igerigi artarken, su igerigi
azalir. Bunun sonucunda kikirdak elastikiyetini kaybetmeye baslar. Tiim bunlar
kikirdagir hasarlanmaya daha yatkin hale getirir (Brinker 2000, Mankin et al. 2000,
Buckwalter et al. 2006).

2.3. PATELLOFEMORAL EKLEM BiYOMEKANIK OZELLIKLERI

Patella, kuadriseps femoris kasmnin tendonunu transvers eksenden uzaklastirarak
tuberositas tibiaya yapisma agisini artirir. Bu sayede kaldirag prensibi nedeniyle
kasin kuvveti olduk¢a artar (Sen ve ark. 2012). Kuadriseps femoris kasinin en
kuvvetli ekstansor kas olmasinin ana nedeni de buradaki kaldira¢ prensibine dayanir

(Standring 2008, Esmer ve ark. 2011).

Patella, tendon ile femur arasindaki temas yiiziinii arttirarak kuvvetin femura daha
uygun yayilmasini saglar. Patella ayn1 zamanda rektus femoris, vastus lateralis,
vastus medialis ve vastus intermedius gibi dort ayri bilesenin ayri1 kuvvetlerini
merkezilestirerek patellar tendonuna gecirir (Frankel and Nordin 1980, Buff et al.
1988, Burslein and Wrighl 1993).

Patellektomili dizde patellar tendon, normal dizlere gore tibiofemoral eklemin anlik
merkezine daha yakindir (Sekil 5). Daha kisa bir kaldirag kolu ile ¢alisan kuadriseps
kasi1 ekstansiyonun son 45%sinde normalde gerekli olandan ¢ok daha fazla kuvvet
harcamak zorunda kalir. Patellektomili dizin tam etkin ekstansiyonu i¢in normale
gore %30 daha ¢ok kuadriseps giicii gerekmektedir (Frankel and Nordin 1980,
Aglietti et al. 2006).
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¢ ox an oo

Normal Patellektomiden
Sonra
Sekil 5: Normal ve patellektomili dizde kuadriseps kas1 kaldira¢ kolu (kesintili
cizgi). Patellektomili dizde kaldirag¢ kolu daha kisadir ve patellar tendon, anlik

merkeze daha yakindir.

Kuadriseps femoris kasi patella ve patellar tendon iizerinden gegerken eksen sapmasi
gosterir. Patellaya etki eden proksimaldeki kuadriseps femorisin dort basindan gelen
kuvvetler ile distaldeki patellar tendon ve stabilizasyondan sorumlu diger
ligamentlerin olusturdugu gerilme kuvvetleri arasindaki tepesi patella iizerinde olan
bu agiya Quadriceps (Q) agis1 adi verilmistir (Brattstrom 1964, Aglietti et al. 2006).
Bu a1 spina iliaka anterior siiperior (SIAS) ve patella orta noktasini birlestiren dogru
ile patella orta noktas1 ve tuberositas tibiay1 birlestiren dogru arasindaki acidir (Sekil
6). Q agis1 ortalama erkeklerde 12°, kadinlarda 15° olup; 20% nin iistii patolojik kabul
edilir (Akgiin 1999, Mihalko et al. 2008).
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Spina Iiliaka
Anterior
Siiperior
(SIAS)

Patella

Tuberositas

/ Tibia

Tam ekstansiyon pozisyonundaki diz ekleminde kuadriseps femoris kasi kasilarak

Sekil 6: Quadriceps Agisi

olusan gerilme kuvveti SIAS ve tuberositas tibiay1 ayn1 diizleme getirmeye calisir. Q
acisinin biiyiikliigliyle dogru orantili olan bu kuvvet patellay: laterale hareket etmeye
zorlar. Diz ekleminde 30° fleksiyonda bu aci1 iist sinir1 ortalama 12° olurken, 90°
fleksiyonda 10°nin altina iner. 90° {izeri fleksiyon hareketinde ise patella,
interkondiler oluga yerleserek stabil kalir. Fleksiyon hareketi esnasinda patellayi
laterale yer degistirmeye zorlayan kuvvetlere karsi koyan lateral troklear kemik
yapisinin  yeterince gelismedigi troklea displazisi gibi durumlar, patella

subluksasyonu i¢in birer predispozan etki yaratacaktir (Akgiin 1999).

Vastus medialis ve vastus lateralisin momenti goz ardi edilirse rektus femoris ve
vastus intermedius, agili ¢ekme yoOnlerine bagli olarak tibiayr femur ilizerinde ice
dogru dondiiriir. Bu ice donme tibia serbest olarak hareketli ise miimkiindiir, eger
tibia sabit (6rnegin yiirimenin basma fazi) ise patella lateral kondili arkaya dogru

itmeye ve femuru disa dondiirmeye ¢alisir (Sebik 1995).

Dinamik etkinligin ¢ogunda hem kuadriseps kasinin kasilmasi hem de viicut agirlig

patellofemoral eklem (PFE) iizerinde kuvvetler yaratir (Maquet 1976).
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Dizin fleksiyon miktart dogrudan kuadriseps kas giiciinii, bu da patellofemoral eklem
tepki kuvvetinin (PFETK) biytikligini etkiler. Kuadriseps kuvveti ile patella
tendonu kuvvetinin bileskesi, PFE kikirdaginda basi etkileri doguran PFETK ’ye esit
fakat ters yondedir (Sebik 1995) (Sekil 7).

Sekil 7: Patellayr femura dogru bastiran “R” kuvveti, kuadriseps tendonundan
kaynaklanan “Fq” kuvveti ile patellar tendondan kaynaklanan “Fp” kuvvetinin

bileskesidir.

Diz eklemi fleksiyona geldik¢e reaksiyon kuvveti artar, ekstansiyona gittikce azalir.
Diz fleksiyonu ne kadar fazla olursa kuadriseps kas kuvvetinin biiyiikliigii o kadar
fazla ve buna baglh olarak PFETK o kadar biiyiik olur (Sebik 1995) (Sekil 8). Diiz
zeminde yiiriirken diz fleksiyon miktar1 goreceli olarak kiiciik, hesaplanan PFETK de
diisiik degerdedir (Frankel and Nordin 1980). Normal bir yiirimede olusan yaklasik
9° fleksiyon PFETK 'nin, viicut agirh@min yaklasik yaris1 kadar olmasina neden olur.
Merdiven ¢ikma ve inme hareketinde ise diz ekleminde 60° fleksiyon hareketini
gerektirdiginden bu durumda PFETK, viicut agirhgmin 3,3 katina ¢iktig
gbzlemlenmistir. 90° fleksiyon gerektiren yar1 ¢dmelmede 6,5 katma, 130° fleksiyon
hareketi gerektiren tam ¢omelmede ise 7,8 katina ¢ikmaktadir (Sebik 1995, Kuru ve
ark. 2012).
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Sekil 8: Diz ekleminde fleksiyon arttikca PFETK artar (R’>R)

Biiyiikk miktarda diz fleksiyonu isteyen etkinliklerde PFETK artacagindan,
patellofemoral eklem bozukluklart olan hastalar bu etkinlikleri yaparken artan
miktarda agr1 hissederler. PFETK’yi azaltmanin etkili bir yolu dizin fleksiyon
miktarmi diisiik derecelerde tutmaktir. Osteoartrozdaki fleksiyon kontraktiirii veya
bayanlarin yiiksek topuklu ayakkabilar giymesi gibi dizin tiimiiyle ekstansiyona
getirilemedigi durumlarda PFETK devamli olarak yiiksek kalir. Bu durum
patellofemoral artrozun ve dolayisi ile agrinin daha da artmasina neden olur (Maquet
1976, Sebik 1995).

PFETK, medial ve lateral kondil eklem yiizlerine ayr1 ayr1 dik olan kuvvetler ile
ikiye ayirabilir. Normal anatomi ve kosullarda kuvvet eklem yiizlerine diizenli olarak
yayilir (Sekil 9a). Patellanin kronik laterale subluksasyonu oldugu durumlarda
bileske kuvvetinin laterale dogru yer degistirdigi gozlenir. Bu durumda bileske
kuvveti, femoral troklea ve patella yiizlerine diizensiz olarak dagilir ve patella ile
trokleanin lateral fasetlerine daha fazla kuvvet aktarilir (Sekil 9b). Bu durum da

eklem kikirdaginin harabiyetine zemin hazirlar (Maquet 1976).
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Sekil 9: R= RL+RM1 a) RL:RM‘ b) R>Rm

Patellar eklem yiizlerinin hepsi birden ayni anda femur ile temas etmez (Muller
1983). Patellofemoral temas yaklasik 20° fleksiyonda baglar. Daha erken veya daha
gec basliyor olmasi patellar tendonun uzunlugu ile degisir. Temas alani yaklasik
olarak 90”de en yiiksek degerindedir (Aglietti et al. 2006). Tam ekstansiyondaki
dizin fleksiyonu sirasinda patella vertikal olarak kendi boyunun yaklasik iki kati
kadar asag1 yer degistirebilir (Anderson and Hall 1995). Patellanm alt 1/3’{i 30%lik
fleksiyonda, orta 1/3’ii 60°lik fleksiyonda ve iist 1/3’{i 90%lik fleksiyonda femur ile
temas halindedir (O’Brien 2001). 135”lik tam fleksiyonda patella, interkondiler
olugun oniindedir ve patella lateral eklem yiizii ile en medialdeki artik eklem yiizii
femur ile temas eder (Muller 1983). Viicut agirligi ve fleksiyon arttik¢a daha gok
artan gerilme kuvvetlerinin olusturdugu PFETK’nin olusturacagi basing, temas

alanindaki artisla azaltilmaya ¢aligilir.

Sonug olarak temas alan1 ve PFETKyi degistiren her tiirlii sorun basing degisikligine
yol agacak ve klinikte agr1 veya daha ileri tablolarla karsimiza ¢ikacaktir. Comelme
ile artan fleksiyonla PFETK artar fakat temas alanindaki artis bu basiyr diisiirmeye
calisacaktir (Aglietti et al. 2006).

Patellofemoral basiy1 etkileyen birgok faktdr vardir. Viicut agirhiginda artis (kilo
alma, agirlik tagima, hizl yiiriimeler, kogsma), viicut agirlik merkezinin diz rotasyon
merkezine olan uzakliginin artmasi (lumbal, sakral sorunlar ile diz ve ayak bilegi
fleksiyon deformiteleri gibi nedenler), diz fleksiyon miktarindaki artiglar (algak

yerlere oturma, yerde oturma, bagdas kurma vb.), temas alaninda azalma (femoral
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anteversiyon, tibial dis rotasyon, genu valgum, genu varum, pes planovalgus, lateral
kondil hipoplazisi, patella alta, patellar subluksasyon gibi dizilim bozukluklari) ve
patellar tendon moment kolundaki azalislar (hamstring kisaligi, ayak bilegi
dorsifleksorlerinin zayiflig1 ve gastroknemiusun goreceli baskinligi, arka ¢apraz bag
rlptiirleri, kuadriseps zayiflig1) basiyr artirir. Diz Onii agrist ile gelen bir hastada
temel sorun patellofemoral basing artisina neden olacak daha uzaktaki bir sorun da

olabilir (Peterson and Renstrom 2001).

Sonug olarak patella ve femurun anatomik 6zellikleri ve birbirleriyle uyumu, dizin
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin gergeklestirilmesinde olduk¢a Onemlidir
(Arendt 2005). Patella ve femurda bulunan anatomik bozukluklar ve bu iki kemigin
arasindaki uyumun bozulmasi1 patellofemoral eklem {izerindeki yiikiin diizensiz
dagilimina ve eklemde kikirdak lezyonlarina yol agabilir (Yang et al. 2009).

2.4. PATELLAR KONDROMALAZI

Patellanin  kondromalazisi, ilk olarak Biidinger tarafindan 1906 yilinda
tanimlanmistir. Ancak “kondromalazi patella” adini ilk kez 1928 yilinda Aleman
kullanmigtir (Biidinger 1906, Aleman 1928).

Her diz 6nii agris1 uzun yillar patellar kondromalazi olarak adlandirilmis olmakla
birlikte bugilin i¢in bu terim diz 6nii agnis1 ile birlikte patella arka yiiziindeki
kikirdagin yumusamasi, sagaklanmasi ve iilserasyonu i¢in kullanilmaktadir (Aleman
1928, Akgiin 1999). Kikirdagin sinir uclart olmadigr i¢in agrinin direkt kaynagi
olamaz. Sinovyum ve subkondral kemik, kikirdak defektlerinde agriya neden olur.
Eklem igine dokiilen kikirdak debrisi sinovyumun kimyasal irritasyonuna neden

olarak agr ve sislige neden olur (Akgiin 1999).

Otopsi ¢alismalarinda 20 yas sonrasi %50 nin {lizerinde, 50 yas sonrasi ise hemen her
dizde (%94) kikirdakta degisiklikler olmaktadir (Owre 1936). Artroskopi sirasinda
ise rastlantisal olarak saptanan kondromalazi %29 oraninda bildirilmistir (Wiles
1956). Outerbridge (1964) ise calismasinda 20 yas sonrast %50’nin tiizerinde

kondromalazi gozlemlemistir.
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Yapilan caligmalara gore fibrilasyon medial fasetin periferinde ¢ok erken yaslarda
baslamaktadir (Emery and Meachim 1973, Marar et al. 1975, Abernethy et al. 1978,
Casscells 1978). Temasin daha az oldugu medial eklem yiizeyi eklemin mekanik
stresleri altinda kalmadiklarindan bu bdélgedeki kondromalazi ¢ok 6nemli degildir.
Ancak hareket genisliginin ileri derecelerinde eklem yaptiklarinda yumusamis
kikirdak kollajen agini desteklemekte yetersiz kalir. Kikirdagin kompleks yapisi
bozulmaya baglar ve dejenerasyonun bir sonraki sathasi olan fibrilasyon olusur.
Erken donemde asemptomatik olan bu degisiklikler orta yaslardan itibaren lateralde
de baslayip kikirdagin tiim tabakalarini etkileyerek subkondral kemige kadar
ilerleyebilmektedir.

Kondromalazi sirastyla kikirdakta yumusama, fissiirlesme, fibrilasyon ve sonunda

subkondral kemigin agiga ¢ikmasi evrelerini igerir.

2.4.1. Etiyoloji
Etiyolojik faktorleri biyomekanik ve biyokimyasal olmak tizere iki gruba ayirilmigtir
(Sisk 1987, Giir ve Baydar 1995) (Tablo 2).

Tablo 2: Patellar kondromalazide etiyoloji

Biyomekanik nedenler Biyokimyasal nedenler

Direkt travma Hastalik: Romatoid artrit,

Patellanin kondral ya da subkondral fraktiirle birlikte
dislokasyonu

Eklem yiizeyinde diizensizlige neden olan patella kirigi
Patellanin rekiirren subluksasyonu ya da dislokasyonu
Artmis Q agis1

Kuadriseps kas imbalansi

Patella alta

Posttravmatik aks bozuklugu

Asirt lateral basi sendromu

Patellanin senkronize hareketinde bozulma ve/veya stabilite
kaybia neden olan meniskiis hasari

Refleks sempatik distrofi

Rekiirren hemartroz,
Alkaptoniiri, Periferal
sinovit, Sepsis ve
adezyonlar

Iyatrojenik: Artroskopik
cerrahi, Intraartikiiler
steroid enjeksiyonu, Uzamis
immobilizasyon
Dejeneratif: Primer

osteoartrit
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2.4.2. Evreleme
Outerbridge kondromalaziyi artroskopik olarak 4 evreye ayirmistir (Outerbridge
1964) (Tablo 3).

Tablo 3: Outerbridge Evrelemesi

Evre 0 Normal

Evrel Kikirdakta yumusama ve sisme mevcut, fissiir yoktur

Evre 2 Kikirdakta fragmantasyon ve fissiirlesme (0,5 ing altinda)
Evre 3 Kikirdakta fragmantasyon ve fissiirlesme (0,5 ing iizerinde)
Evre 4 Subkondral kemige kadar olan kikirdak erozyonu

Kikirdak hasart degerlendirmesinde siklikla MRG ile yapilan modifiye Outerbridge
evrelemesi kullanilmaktadir. Kondromalazi patellanin artroskopik evrelemesini temel
alan modifiye Outerbridge evrelemesinde de kondromalaziyi 4 evreye ayirmaktadir
(Ali etal. 2009) (Tablo 4).

Tablo 4: Modifiye Outerbridge Evrelemesi (Sekil 10)

Evre 0 Normal

Evrel Kikirdakta kontur diizensizligi olmaksizin yumusama ya da 6dem (MRG’de

proton dansite/T2 agirlikli kesitlerde sinyal artis1 olarak goriiliir)
Evre 2 Kikirdakta % 50’nin altinda fragmantasyon, fissiir olusumu ya da defekt
Evre 3 Kikirdakta %50 ve lizerinde fragmantasyon, fissiir olusumu ya da defekt

Evre 4 Tam kat kikirdak lezyonu, subkondral reaktif degisiklikler
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Sekil 10: Modifiye Outerbridge Evrelemesi; a)evre 1, b)evre 2, c)evre 3, d)evre 4

2.5. PATELLAR KONDROMALAZIDE GORUNTULEMENIN ROLU

Patellar kondromalazi ile iligkili semptom ve bulgular nonspesifiktir. Diz eklemi
patolojilerinde taninin klinik olarak konabilme olasiliklarinin incelendigi bir
calismada, en zor taninan diz i¢i sorununun kikirdak patolojileri oldugu saptanmistir
(Oberlander et al. 1993). Kikirdak sorunlarinin tanisinda Klinik olarak 6zgiin bir

yakinma olmadigi, 6zel tanimlanmis testlerin bulunmadigi goriilmektedir.
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Klinik degerlendirme sonrasi patellar kondromalazi oldugu diisiinlilen hastalarda
direkt radyografi, BT-BT artrografi, konvansiyonel MRG ve MR artrografi
kullanilabilmektedir (Coban ve Tarhan 2012).

Direkt radyografi kikirdak kaybini goriintiileme agisindan diger goriintiileme
yontemlerine gore ¢ok daha zayiftir (Coban ve Tarhan 2012). Patellofemoral eklem
(PFE) degerlendirmesinde kullanilan direkt grafiler, ayakta anteroposterior (AP) ve
lateral grafiler ile tanjansiyel patella grafilerini igermelidir (Maloney et al. 2018). AP
grafi, dizilim bozukluklarinin degerlendirilmesinde kullanilirken lateral grafi ile
kuadriseps tendonu, patellar tendon, suprapatellar bursa degerlendirilebilir.
Tanjansiyel grafi ile de patella kiriklar1 ve patellofemoral instabilite degerlendirilir
(Merchant et al. 1974). Tim alt ekstremiteyi ayni anda gosteren dizilim grafileri
(ortorontgenografi) ile varus ve valgus bozukluklari tespit edilerek bu yolla hastaya

onerilecek tedavi protokolii tamamen degistirilebilir.

BT, PFE’yi olusturan kemik yapilarin morfolojilerinin degerlendirilmesine, bazi
morfometrik Ol¢iimlerin yapilmasma imkan verir. BT nin en 6nemli dezavantaji
kikirdak degerlendirilmesinin zor olmasidir. BT artrografi fissiirleri ve kikirdak
kayb1 olan alanlar1 gosterebilmekle birlikte invaziv olmasi ve iyonizan radyasyon

icermesi 0nemli bir dezavantajdir (Coban ve Tarhan 2012).

MRG, kikirdak patolojilerinin degerlendirmesinde en iyi goriintileme yontemidir
(Dejour et al. 2012). Kikirdagin morfolojik 6zelliklerini ve i¢yapr degisikliklerini
detayli bir sekilde ortaya koyabilir. MRG kikirdak, kemik ve yumusak dokularin
goriintiilenmesinde yiiksek ¢oziiniirliige sahip olmasi, ince kesitlerde ve multiplanar
goriintii sunabilmesi, iyonizan radyasyon igermemesi gibi avantajlara da sahiptir. Bu
avantajindan dolay1 MRG, PFE goriintiilemesinde yaygin olarak kullanilan bir

goriintlileme yontemine doniismiistiir.

MRG ile kikirdak lezyonun yerlesim yeri, boyutlar1 ve derinligi yliksek dogrulukla
tespit edilebilir (Potter et al. 1998). Eklem araliginda sivi artis1 varsa, yiizeysel
kikirdak hasar1 daha kolay tespit edilebilmektedir. Ayrica subkondral kemik dokusu
hakkinda da degerlendirme yapilabilmesine olanak tanir ve eslik eden lezyonlar

saptayabilmesi de 6nemli bir avantajdir (Alford and Cole 2005).
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Eklem kikirdagi genellikle aksiyel kesitlerden, yag baskilama teknigi ile birlikte fast
spin eko (FSE), proton dansite (PD) yada T2 agirlikli (T2A) sekans ve voliimetrik
goriintiileme yapabilen 3B spoiled gradient (SPGR) sekanslar1 kullanilarak
degerlendirilmektedir (Yao et al. 1996, Potter et al. 1998, Mc Cauley et al. 2001,
Endo et al. 2007). Ayrica T2 haritalama, gadolinyum kontrastli kikirdak MR
goriintiileme (dGEMRIC), T1 rho(p) haritalama, sodyum (Na) goriintiileme ve
difiizyon agirlikli goriintileme (DWI) gibi yeni teknikler de kikirdag
degerlendirmede faydali bilgiler vermektedir (Sabir ve Tanriverdi 2016). PD sekansi
T2A’ya kiyasla daha yiiksek kontrast ¢oziiniirligiine sahip olup kikirdak dokusunun
icyapisini ve diger dokular ile ayrilmasinda katki saglar. 3B SPGR sekansi izotropik
voksel kullanimi ile yiiksek uzaysal ¢oziintirliikk saglayarak kikirdak morfolojisinin
degerlendirilmesinde katki saglarken subkondral kemik degerlendirmesinde basarili
degildir. Kikirdak patolojilerinde &zellikle erken donemde kollajen ile su
molekiillerinin etkilesimi T2 sinyali artar. Bu durumda T2 haritalama yontemi ile
kikirdagin T2 relaksasyon siiresi kantitatif olarak degerlendirilerek goriintiide bu
slirelere gore normal ve patolojik alanlar degisik renklerde temsil edilir. Erken
donem kikirdak hasarmin tespiti ve tedaviye bagli degisikliklerin izleminde T2
haritalama basarili bigimde kullanilabilmektedir (Dunn et al. 2004).

MR artrografi, sensitivitesi ve spesifisitesi yliksek bir yontem olmasina karsin BT

artrografide oldugu gibi invaziv olmasi dezavantajidir (Coban ve Tarhan 2012).

Kikirdak degerlendirmesinde artroskopi altin standart yontemdir. Ancak, MRG’nin
non—invaziv olmasi, artroskopinin gosteremedigi alanlar1 ve subkondral kemigi
degerlendirebilmesi ve tiim eklemlerde kullanilabilir olmasi onu kikirdak incelemede

On plana ¢ikarmistir (Dirim Mete ve ark. 2015).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. HASTA SECIiMi

Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 29.05.2020 tarih ve E.4827 karar nolu onayr (EK-1) ile Sakarya
Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji klinigi merkez
kampiis MRG tinitesinde 01.12.2019 — 20.05.2020 tarihleri arasinda gergeklestirilmis
ve PACS’ye kayith olan toplam 605 hastaya ait 726 adet diz MRG tetkiki son
tarihten gegmise dogru patellar kondromalazi agisindan tarandi. Retrospektif bir
calisma oldugu i¢in tarafimizca karsilanan kirtasiye giderleri disinda ek g¢alisma
blitcesi yoktu ve hasta onami alinmasina gerek goriilmedi. Taranan hastalar arasinda
caligmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan ve patellar kondromalazi saptanan 208
adet diz MRG tetkiki degerlendirildi. Hasta grubu modifiye Outerbridge evreleme
sistemi kullanilarak evre 1-2-3-4 olarak kendi iginde gruplandirildi. Ayni sekilde,
taranan hastalar arasinda caligmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan, patellar
eklem kikirdagi normal olan 256 adet diz MRG tetkiki ¢alismaya alindi ve kontrol
grubu olusturuldu. Kontrol grubu modifiye Outerbridge evreleme sistemine gore evre
0 ile uyumlu idi. Daha sonra bu bireylerde patella ve trokleanin anatomik yapisi,
patellanin diz eklemindeki transvers ve sagital diizlemde konumu ile ilgili bazi
morfometrik o6lgiimler ile obezitenin dolayli bir gostergesi olarak diz gevresindeki

cilt alt1 yag doku kalinlig1 6l¢timleri yapildi.
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Tablo 5: Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri ve bu Kriterleri saglayan hastalara ait
tetkik sayisi

Arastirmaya dahil edilmeme kriteri Tetkik sayisi
18 yas altinda olma 62 adet
Travma Oykiisii ve/veya travmaya ikincil kirik ve dislokasyon oykiisii olma 21 adet
Herhangi bir nedenle agik ya da artroskopik diz cerrahisi ge¢irmis olma 25 adet
Romatolojik hastalik ve sinovit varlig 3 adet
Patellanin varyasyonel durumlar1 (patella bipartita vs.) 5 adet
Belirgin eklem igi efiizyon ve/veya hemartroz varligi 11 adet
Patellofemoral osteoartrit varligi 14 adet
Eklem i¢i yer kaplayici patolojisi olma 3 adet

Yetersiz goriintii kalitesi (artefaktlar, teknik faktorler veya hastaya bagl 118 adet
diz ekleminin ve patellofemoral eklemin degerlendirilmesini gii¢lestiren

veya tamamen engelleyen durumda olan tetkikler)

Caligmaya, hasta grubunda erkek bireylere ait 73 diz MRG tetkiki ile kadin bireylere
ait 135 diz MRG tetkiki ve kontrol grubunda erkek bireylere ait 148 diz MRG tetkiki
ile kadin bireylere ait 108 diz MRG tetkiki dahil edildi. Hasta grubunun yaslar1 19-79
arasinda degismekte olup yas ortalamasi 48,38 £11,65 idi. Kontrol grubunun yaslari
18-73 arasinda degismekte olup yas ortalamasi 41,79 £10,86 idi.

3.2. OLCUMLER

Diz MRG incelemeleri 1,5 Tesla (Signa Voyager, GE Healthcare, Milwaukee, WI,
USA) cihaz ile diz koili kullanilarak, hasta supin pozisyonda iken gergeklestirildi.

Inceleme parametreleri Tablo 6’de aktarilmustir.
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Tablo 6: Diz MRG incelemelerinin sekans parametreleri (Kor:Koronal, Sag:Sagital,
Aks: Aksiyal)

PDYBSag T1ASag PDYBAks PDYBKor T1AKor

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 goriintiileme sistemi olan Karmed PACS sistemi tizerinden her tetkik
igin 15 dogrusal ve 10 agisal 6l¢iim yapilmis olup bu dlgiimler tizerinden Microsoft
Office Excel 2010 (Microsoft Windows) programi yardimiyla 5 indeks

hesaplanmaistir. Biitiin dl¢limler ve hesaplamalar tek gézlemci tarafindan yapilmistir.

Degerlendirme asamasinda oncelikle kriterlere uyan tetkikler belirlendi. Sonrasinda
her tetkik i¢in bireylerin yasi ve cinsiyeti not edildip patella posterior kikirdak yapisi
degerlendirilerek modifiye Outerbridge evreleme sistemine gore evre 0 olarak
degerlendirilenlerden kontrol grubu ve evre 1-2-3-4 olarak degerlendirilenlerden
hasta grubu olusturuldu. Bu iki gruptaki diz MRG’lerinde patellar anatomiyi
degerlendirmek igin patellanin mediolateral (PMLU) ve apeksbazis (PABU)
uzunluklar1, patella faset uzunluklari oran1 ve patella faset agist (PFA); troklear
anatomiyi degerlendirme i¢in troklea lateral faset uzunlugu (TLFU), troklea medial
faset uzunlugu (TMFU), troklea faset uzunluklari orani, lateral troklea egimi (LTE),
medial troklea egimi (MTE), troklear oluk agisi (TOA), troklear oluk derinligi
(TOD), troklear oluk agisinin troklear oluk derinligine oran1 (TOA/TOD), troklear
ac1t (TA), tuberositas tibia ile troklear oluk arasi mesafe (TT-TO); patellanin diz
eklemindeki transvers diizlemde konumunu degerlendirmek i¢in bisect offset (BO),
patellar tilt agis1 (PTA), lateral patellar tilt agis1 (LPTA), lateral patellofemoral ag1
(LPFA); patellanin diz eklemindeki sagital diizlemde konumunu degerlendirmek igin
Insall-Salvati indeksi (ISI), patellotroklear indeks (PTI), patella-patelllar tendon agis1
(P-PTA), patella-kuadriseps tendon agisi (P-KTA) olgiimleri ile diz eklemi
cevresindeki cilt alt1 yag doku kalinlig1 anteriorda prepatellar bolgeden (PYDK) ve
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medial (MYDK) ile lateral (LYDK) bolgelerden olgiilerek kaydedildi (Tablo 7).
Kemik yapilar ile ilgili yapilan Olgiimlerin hepsi subkondral kortikal kemikten

yapilmustir.

Tablo 7: Patellofemoral eklemde (PFE) yapilan morfometrik 6lgiimler ve indeksler

Patellar Troklear Patellanin PFE’deki Cilt alt1 yag
morfolojinin morfolojinin konumunun doku kalinhg:
degerlendirilmesi  degerlendirilmesi  degerlendirilmesi ol¢iimii
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. Patellanin Anatomik Yapusi ile flgili Baza Morfometrik Olgiimler
Bu ol¢timler, YB PD sekansi aksiyel diizlemde patellanin medio-lateral uzunlugunun

en biiyiik oldugu kesitten gergeklestirilmistir.

3.2.1.1. Patella medio-lateral uzunlugu (PMLU): Patellanin genisliginin bir
gostergesi olan PMLU, patellanin en medial noktas ile en lateral noktasini birlestiren

dogrunun uzunlugudur (Sekil 11a).

3.2.1.2. Patella apeks-bazis uzunlugu (PABU): Bu 6l¢iim patellanin diger anatomik
yapisinin degerlendirmek i¢in kullanilan morfometrik 6l¢iimlerden farkli olarak T1A
sagital kesitten gergeklestirilmistir. Patellanin yiiksekliginin bir gdstergesi olan
PABU, patellanin posterosiiperior noktasi ile anteroinferior noktasini birlestiren

dogrunun uzunlugudur (Sekil 11b).
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Sekil 11: a) Patella mediolateral uzunlugu, b) Patella apeksbazis uzunlugu

3.2.1.3. Patella faset uzunluklari orani: Patella posteriorunda en lateral noktasi ile
birincil ¢ikinti arasindaki mesafe olan lateral faset uzunlugunun (PLFU), birincil
cikint1 ile ikincil ¢ikinti arasindaki mesafe olan medial faset uzunluguna (PMFU)

oranidir (Sekil 12). Patella faset asimetrisinin gostergesi olarak kabul edilmektedir.

.
1.83CM

-

Sekil 12: Patella faset asimetrisi = a/b
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3.2.1.4. Patella faset acis1 (PFA): PLFU ile PMFU’yu olusturan dogrular arasindaki
acidir (Sekil 13).

a=127.34D
»
@ -

/ ;

Sekil 13: Patella faset agisi

3.2.2. Trokleanin Anatomik Yapasi ile Tlgili Baza Morfometrik Olgiimler
Bu olctimler, YB PD sekansi aksiyel diizlemde 6n capraz bag ve/veya medial

kollateral ligamanin femura yapistig1 lokalizasyondan gegen kesitten yapilmistir.

3.2.2.1. Troklea medial faset uzunlugu (TMFU): Troklea eklem yiiziiniin en

mediali ile troklear olugun en derin noktasi arasindaki mesafedir (Sekil 14a).

3.2.2.2. Troklea lateral faset uzunlugu (TLFU): Troklea eklem yiiziiniin en laterali

ile troklear olugun en derin noktasi arasindaki mesafedir (Sekil 14b).

Sekil 14: a) Troklea medial faset uzunlugu, b) Troklea lateral faset uzunlugu
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3.2.2.3. Troklea faset uzunluklar1 orami: TMFU’nun TLFU’ya oramdir. 0,4>
degerler troklear displaziyi desteklemektedir (Pfirrmann et al. 2000).

3.2.2.4. Lateral troklea egimi (LTE): Femur medial ve lateral kondillerin en
posteriorlarindan gecen dogru olan femur posterior kondiler eksen (FPKE) (Sekil
15a) belirlendikten sonra bu dogru LTE’nin oGlgiilecegi kesite tasinir. Bu dogru ile
TLFU’nu olusturan dogru arasindaki a¢i LTE’yi olusturur (Sekil 15b). LTE’nin
ortalama degeri troklear displazisi olmayan dizde 16,9°’dir. Patellar instabilitesi olan
hastalarda 6,1°°dir. Troklear displazi i¢in esik deger olarak <11° alindiginda %93

sensitivite ve %87 spesifisite ile tan1 koydurmaktadir (Carrillon et al. 2000).

3.2.2.5. Medial troklea egimi (MTE): FPKE belirlenip MTE’nin 6Sl¢iilecegi kesite
taginir. FPKE ile TMFU’ nu olusturan dogru arasindaki act MTE’yi olusturur (Sekil
15c). MTE igin belirlenmis bir deger bulunmamustir.

Sekil 15: a) Femur posterior kondiler eksen, b) Lateral troklear egim, ¢) Medial
troklear egim
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3.2.2.6. Troklear oluk acgis1 (TOA): TLFU ve TMFU’yu olusturan dogrular
arasindaki agidir (Sekil 16). A¢inin artmasi trokleanin siglagtigini gosterir ve bu
durum patellofemoral instabilite yaratan ana patolojilerden biridir. Ciddi troklea
displazisinde troklea yassi, hatta konveks olabilir. Bu a¢inin >145° olmasi troklear

displaziyi desteklemektedir (Tsavalas et al. 2012).

)

-

/ \/ a=130.42D

y

Sekil 16: Troklear oluk acis1

3.2.2.7. Troklear oluk derinligi (TOD): Troklear olugun en derin noktasinin, femur
medial ve lateral kondillerin anteriorundan gegen dogru olan femur anterior kondiler
eksene dik uzakligidir (Sekil 17). TOD Smm’den az ise troklear hipoplazi, 3mm’den
az ise troklear displazi gostergesi olarak kabul edilmistir (Chhabra et al. 2011,
Tsavalas et al. 2012).

Sekil 17: Troklear oluk derinligi (a)
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3.2.2.8. Troklear oluk a¢isimin troklear oluk derinligine oram (TOA/TOD):
Troklear displazinin sayisal bir degerlendirmesi olarak ifade edilmektedir.

3.2.2.9. Troklear a¢1 (TA): Femur posterior kondiler eksen (FPKE) belirlendikten
sonra TA’nin Olgiilecegi kesite tasinir. FPKE ile femur anterior kondiler eksen
arasindaki ag1 TA’dir (Sekil 18b). Troklear displazinin siddeti ile dogru orantili

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

Sekil 18: a) Femur posterior kondiler eksen, b) Troklear ag1

3.2.2.10. Tuberositas tibia (TT) ile troklear oluk (TO) arasi mesafe: Femur
posterior kondiler eksen (FPKE) belirlenip TT’nin en anterior noktasinin saptandigi
kesite taginir. TT’nin en anterior noktasidan FPKE’ye dik bir dogru ¢izilir (Sekil
19b). TO’nun en derin noktasindan FPKE’ye dik bir dogru daha ¢izilir (Sekil 19c).
Daha sonra TT’den dik ¢izilen dogru, TO’dan dik ¢izilen dogrunun oldugu kesite
taginir. Bu iki paralel dogru arasinda 6l¢iilen uzaklik TT-TO aras1 mesafedir (Sekil
19d) (Tabary et al. 2020). TT’nin ne kadar lateralize oldugunun bir gostergesidir.
TT’nin TO’ya gore 15 mm'den daha fazla sapma lateralizasyonu/transpozisyonu
gosterir. 15 mm ve alt1 degerler normal olarak kabul edilirken (Schoettle et al. 2006,
Tsavalas et al. 2012) 20 mm iizeri anormal olarak kabul edilir, 15-20 mm ise
borderline degerler olarak kabul edilmektedir (Goutallier et al. 1978). TT’nin
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lateralizasyonu, patella {izerinde kuadriseps femoris kasinin lateral ¢cekme kuvvetini

arttirarak patellofemoral bozukluklara yol acan 6nemli bir nedendir (Isiklar 2017).

L
/ 5.71CM
|

o
| 6.48CM

Sekil 19: a)FPKE, b+c+d)TT-TO arasindaki mesafenin 6lgtimii

3.2.3. Patellanin Transvers Diizlemde Konumunu Degerlendirmek icin Yapilan
Bazi Morfometrik Ol¢iimler
Bu olgtimler, YB PD sekansi aksiyel diizlemde patellanin medio-lateral uzunlugunun

(PMLU) belirlendigi kesitten gerceklestirilmistir.

3.2.3.1. Bisect offset (BO): Oncelikle femur posterior kondiler eksene (FPKE) dik
olan ve TO’nun en derin noktasindan geg¢en dogrunun PMLU ile kesistigi nokta
belirlenir. Bu nokta ile patellanin en lateral noktasi arasindaki mesafenin (X),

PMLU’ya (y) orami ‘bisect offset’ olarak adlandirilmaktadir (Sekil 20). Bu deger

35



yiizdelik oranla belirtilir. BO, patellanin ne kadar lateralize oldugunun oransal bir

verisidir. BO arttig1 zaman patella, femura gore daha lateral yerlesimli demektir.

1
5.36CM

Sekil 20: Bisect offset = x/y *(100)

3.2.3.2. Patellar tilt acis1 (PTA): FPKE belirlenip PTA’nin dlgiilecegi kesite taginir.
PMLU’yu olusturan dogru ile FPKE arasindaki agi PTA’dir (Sekil 21b). Patellar
egim agis1 olarak da adlandirilmaktadir. Agilanma medial tarafa dogru ise pozitif
kabul edilir. PTA i¢in genel kabul gérmiis bir sinir deger bulunmamaktadir. Schulz et
al. (2010) calismasinda 5%nin {istii degerlerin anormal oldugunu belirtmektedir.
Prakash et al. (2016) patellar dislokasyon igin esik deger olarak 13,5° ve iizeri

alindiginda %100 sensitivite ve %91 spesifisite ile tan1 koydugunu belirtmektedir.

Sekil 21: Patellar tilt agis1
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3.2.3.3. Lateral patellar tilt agis1 (LPTA): Femur posterior kondiler eksen (FPKE)
belirlenip LPTA’nin o6lgiilecegi kesite tasinir. LFU’yu olusturan dogru ile FPKE
arasindaki a¢1 LPTA’dir (Sekil 22b). Patellanin lateral faseti ile yapilan patellar egim

acis1 Ol¢iim yontemidir. Fulkerson agis1 olarak da adlandirilmaktadir.

.8=147

/ 5.36CM

Sekil 22: Lateral patellar tilt agis1

3.2.3.4. Lateral patellofemoral a¢c1 (LPFA): LFU’yu olusturan dogru ile femur
anterior kondiler eksen arasindaki agidir (Sekil 23). Laurin agist olarak da
adlandirilmaktadir. Agilanma lateral tarafa dogru ise normaldir ancak medial tarafa

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

3.83CM

Sekil 23: Lateral patellofemoral ag1
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3.2.4. Patellanin Sagital Diizlemde Konumunu Degerlendirmek icin Yapilan
Baz1 Morfometrik Olciimler
Bu olgtimler T1A sekasinda sagital diizlemde patellanin apeks-bazis uzunlugunun

(PABU) belirlendigi kesitten gergeklestirilmistir.

3.2.4.1. Insall-Salvati indeksi (ISI): Patellar tendonun posterior liflerinin patellaya
yapisma noktasi ile tibiaya yapisma noktasini birlestiren dogru olan patellar tendon
uzunlugunun, PABU’ya oranidir (Sekil 24). 0,8’in altinda olmasi patella baja (patella
infera) ve 1,2’nin lizerinde olmasi patella alta tanist i¢in esik degerdir (Insall and

Salvati 1971).

Sekil 24: Insall-Salvati Indeksi = a/b

3.2.4.2. Patellotroklear indeks (PTI): Bu grupta yapilan diger 6l¢iimlerden farkli
olarak kikirdak yapmin daha iyi degerlendirilebildigi YB PD sekansi kullanilmistir.
Patellar kikirdak ile ortiisen troklear kikirdak uzunlugunun, patellar kikirdak
uzunluguna oranidir (Sekil 25). Bu deger yiizdelik oranla belirtilir. Esik deger patella
baja i¢cin >%50 ve patella alta i¢in < %12,5’dir (Biedert and Albrecht 2006).
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Sekil 25: Patellotroklear Indeks = a/b *(100)

3.2.4.3. Patella-patelllar tendon agis1 (P-PTA): PABU’yu olusturan dogru ile

patellar tendon uzunlugunu olusturan dogru arasindaki agidir (Sekil 26a).

3.2.4.4. Patella-kuadriseps tendon acis1 (P-KTA): Patellanin {ist pol korteksi ile

kuadriseps tendon posterioru arasindaki agidir (Sekil 26b).

a=153.96D

Sekil 26: a) Patella-Patellar tendon agisi, b) Patella-Kuadriseps tendon agisi

3.2.5. Diz Eklemi Cevresindeki Cilt Al Yag Doku Kalinhig Olgiimleri
Bu olciimler YB PD sekansi aksiyel diizlemde o6n capraz bag ve/veya medial

kollateral ligamanin femura yapistig1 lokalizasyondan gegen kesitten yapilmustir.
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3.2.5.1. Medial cilt alti yag doku kahmnhgr (MYDK): Femur posterior kondiler
eksen (FPKE) iizerindeki medialde en kalin cilt alt1 yag doku kalinlig1 (X) dl¢timiidiir
(Sekil 27a).

3.2.5.2. Lateral cilt alt1 yag doku kalinhg (LYDK): FPKE iizerindeki lateralde en
kalin cilt alt1 yag doku kalinlig1 (y) 6lgtimiidiir (Sekil 27a).

3.2.5.3. Prepatellar cilt alti yag doku kalinhg1 (PYDK): Bu grupta yapilan diger
Ol¢timlerden farkli olarak patellanin medio-lateral uzunlugunun (PMLU) belirlendigi

kesitten gergeklestirilmistir. Patellanin  birincil ¢ikinti noktasindan gegen ve

PMLU’ya dik olan dogru iizerindeki cilt alt1 yag doku kalinlig1 (z) dl¢iimiidiir (Sekil
27D).

Sekil 27: a) Medial yag doku kalinlig1 (x) ve Lateral yag doku kalinligi (y), b)
Prepatellar yag doku kalinligi (z)

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veriler, Statistical Package for Social Sciences (SPSS) programi kullanilarak
bilgisayara kaydedildi ve istatistiksel olarak degerlendirildi. Nicel verilerin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile sinand1 ve normal dagilima sahip
olup olmamasina gore uygun testler secildi. Normal dagilima uygun dagilim gosteren
nicel verilerin istatistiksel analizlerinde Pearson korelasyon analizi kullanildi.
Normal dagilima uygun dagilim gostermeyen nicel verilerin istatistiksel analizlerinde

Sperman korelasyon analizi kullanildi. Kategorik degiskenlerde Ki-kare testi
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kullanildi. Sayisal degiskenler ortalama + standart sapma (SS) degerleriyle, kategorik
degiskenler siklik ve yiizde degerleri gosterildi. Analiz sonuglar1 %95’lik giiven

araliginda ve anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

Tablo 8: “p” degerinin yorumlanmasi

“p” degeri Yorumlama

0,01-0,05 aras1 Istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

0,001-0,01 aras1 Yiiksek diizeyde istatistiksel olarak anlamli fark vardir.
<0,001 Cok yiiksek diizeyde istatistiksel olarak anlamli fark vardir.
0,05-0,1 arasi1 Sinirda anlamlilik anlamina gelmektedir.

Korelasyon analizi, iki sayisal Olglim arasinda iliski olup olmadigini, varsa bu
iligkinin yoniinii ve siddetinin ne oldugunu belirlemek i¢in kullanilan istatistiksel
yontemdir. Bir korelasyon katsayisinin yorumlanabilmesi i¢in p degerinin 0,05’den
daha kiiciik olmasi gerekir. Korelasyon katsayisi negatif ise iki degisken arasinda ters
iligki vardir, yani “degiskenlerden biri artarken digeri azalmaktadir” denir.
Korelasyon katsayis1 pozitif ise “degiskenlerden biri artarken digeri de artmaktadir”

denir.

Tablo 9: Korelasyon katsayisinin (r) yorumu

“r” degeri Yorumlama

<0,2 Cok zayif iliski yada korelasyon yok
0,2-0,4 Zay1f korelasyon

0,4-06 Orta siddette korelasyon

0,6-08 Yiiksek korelasyon

>0,8 Cok yiiksek korelasyon

Calismamizin birtakim kisitliliklart da mevcuttu. Bunlarin ilki, ¢alismaya dabhil
edilen hastalarin kondromalazi tanisinin, halen tanida altin standart olarak kabul
edilen artroskopi yapilamadan MRG ile konulmus olmasidir. Bunun yanisira bazi
tetkiklerin yapilis nedeninin, klinik 6n taninin klinisyen tarafindan belirtilmemis

olmasi ve hastaya ait klinik 6zge¢mislerine de bu nedenle ulasilamamasi nedeniyle
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radyolojik bulgular ile klinik bulgularin korelasyonu eksiksiz bir sekilde
yapilamamistir. Bir diger kisithilik bazi tartigmali vakalarin ikinci radyolog
(danmisman) ile birlikte ortak karar verilmesi disinda Olgiimlerin tek radyolog
tarafindan tek seferde yapilmis olmasi nedeniyle gozlemci ici ve gozlemciler
arasinda karsilastirma yapilamamistir. Bunun yaninda c¢alismamiz retrospektif
kesitsel bir ¢alisma olmasi ve rutin diz MRG sekanslarini igcermesi nedeniyle
patolojik 6n taniya yonelik ek tetkikler icermemektedir. Calismamizin tek merkezli
olmas1 nedeniyle tiim topluma genellenemeyecek olmasi da bir kisithliktir. Bunlara
karsin ¢alismamiz, mevcut literatiirdeki ¢alismalara gore nispeten cok sayida hasta
icermesi ve bu hastalarda patellar ve troklear parametrelerin ¢ogunun arastirilmis

olmasi nedeniyle 6nemli olup mevcut literatiire anlaml1 katki saglamaktadir.
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4. BULGULAR

Calismamizda, toplam 605 hastaya ait 726 adet diz MRG tetkiki retrospektif olarak
patellar kondromalazi agisindan tarandi. Taranan hastalar arasinda ¢alismaya dahil
edilme kriterlerini karsilayan ve patellar kondromalazi saptanan 208 adet tetkik tespit
edildi ve hasta grubu olusturuldu. Hasta grubu modifiye Outerbridge evreleme
sistemi kullanilarak evre 1-2-3-4 olarak kendi iginde gruplandirildi. Ayni sekilde,
taranan hastalar arasinda calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan, patellar
eklem kikirdagi normal olan 256 adet tetkik calismaya alindi ve kontrol grubu

olusturuldu.

Hasta grubunun % 64,9 (135/208)’u kadin, % 35,1 (73/208)’i erkekti. Kontrol
grubunun % 42,2 (108/256)’si kadin, % 57,8 (148/256)’i erkekti. Kadinlarin %55,5
(135/243)’inde ve erkeklerin % 33 (73/221)’linde patellar kondromalazi izlendi.
Kondromalazi grubunda cinsiyet agisindan ¢ok yliksek diizeyde istatistiksel olarak
anlamli fark vardi (p<0,001). Kadin cinsiyette daha fazla oranda kondromalazi
saptandig@1 goriildii. Korelasyon analizi sonrasi cinsiyet ile kondromalazi evreleri
arasinda zayif korelasyon ve dogrusal bir iliski oldugu saptanmistir (r=0,2152)
(Tablo 10).

Calismamizda tiim hastalarin yas ortalamasi 44,75+11,68 (18-79) yildi. Hasta
grubunun yas ortalamast 48,38+11,65 ve kontrol grubunun yas ortalamasi
41,79+10,86’ydi. Calisma gruplar arasinda yas acisindan ¢ok yiiksek diizeyde
istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,001). Korelasyon analizi sonrasi yas ile
kondromalazi evresi arasinda zayif korelasyon ve dogrusal bir iliski oldugu
saptanmistir (r=0,3035). Bu verilerle artan yas ile birlikte kondromalazi evresinin de

artig gosterdigi tespit edilmistir (Tablo 10).
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Tablo 10: Calisma gruplarina ait demografik 6zellikler

Hasta grubu Kontrol grubu  p degeri r degeri
Yas 48,38+11,65 41,79+10,86 <0,001 0.3035
Cinsiyet  Kadn %64,9 (n=135)  %42,2 (n=108)
<0,001 0,2152
Erkek %35,1 (n=73) %57,8 (n=148)

Hastalarin kondromalazi evreleri incelendiginde; %15,39 (32/208)’u evre 1, %25,96
(54/208)’s1 evre 2, %18,75 (39/208)’i evre 3 ve %39,9 (83/208)’u da evre 4

kondromalazi oldugu saptand1 (Sekil 28).

Kondromalazi Evrelere Gore Dagilimi

Sekil 28: Patellar kondromalazi evrelerinin dagilim yiizdesi

4.1. PATELLA ANATOMISI iLE ILGILI MORFOMETRIK OLCUMLER

Patellanin medio-lateral uzunlugu (PMLU), hasta grubunda 40,5+3,8 mm ve kontrol

grubunda 41,4+4,3 mm’ydi. Hasta grubunda PMLU ol¢iimiinde istatistiksel olarak

anlamli fark saptandi (p=0,02). Korelasyon analizi sonrast PMLU ile kondromalazi

evresi arasinda anlamli korelasyon olmadigi saptanmistir (r=0,11) (Tablo 11).
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Patellanin apeks-bazis uzunlugu (PABU), hasta grubunda 40,94 mm ve kontrol
grubunda 42,3+4 mm’ydi. Hasta grubunda PABU o6l¢iimiinde istatistiksel olarak ¢ok
yiiksek diizeyde anlamli fark saptand1 (p=0,0002). Korelasyon analizi sonras1t PABU
ile kondromalazi evresi arasinda anlamli korelasyon olmadigi ancak zit yonde ¢ok

zayif iliskinin oldugu saptanmigtir (r=-0,17) (Tablo 11).

Patella faset uzunluklari orani, hasta grubunda 1,47+0,25 ve kontrol grubunda
1,45+0,24’dii. Hasta grubunda patella faset uzunluklari oraninda istatistiksel olarak
anlaml fark saptandi (p=0,049). Korelasyon analizi sonras1 patella faset uzunluklari

orani ile kondromalazi evresi arasinda anlamli korelasyon olmadigi saptandi (r=0,09)

(Tablo 11).

Patella faset acisi (PFA), hasta grubunda 126,46+7,79° ve kontrol grubunda
125,33+8,13°’ydi. Hasta grubunda PFA Glglimiinde istatistiksel olarak anlamli fark

olmadigi saptandi (p=0,72). p>0,05 oldugu i¢in korelasyon analizi yapilmadi (Tablo
11).

Tablo 11: Calisma gruplarinda patellar morfometrik dlgtimler

Olgiimler Hasta grubu Kontrol grubu p degeri  r degeri
(Ort+£SS) (Ort£SS)

PMLU (mm) 40,5+3,8 41,444,3 0,02 0,11

PABU (mm) 40,94 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 oldugu i¢in korelasyon analizi yapilmamustir.

4.2. TROKLEA ANATOMISI iLE iLGILI MORFOMETRIK OLCUMLER

Troklea medial faset uzunlugu (TMFU), hasta grubunda 13,5+2,7 mm ve kontrol
grubunda 14,7+2,6 mm’ydi. Hasta grubunda TMFU o6l¢iimiinde istatistiksel olarak
cok yliksek diizeyde anlamli fark saptandi (p<0,001). Korelasyon analizi sonrasi
TMFU ile kondromalazi evresi arasinda zayif korelasyon ve ters iliski saptanmistir

(r= -0,25) (Tablo 12).
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Troklea lateral faset uzunlugu (TLFU), hasta grubunda 23,1+2,7 mm ve kontrol
grubunda 23,1+2,4 mm’ydi. Hasta grubunda TLFU o6l¢iimiinde istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (p=0,98). p>0,05 oldugu igin korelasyon analizi yapilmadi
(Tablo 12).

TMFU/TLFU orani, hasta grubunda 0,59+0,12 ve kontrol grubunda 0,64+0,11’di.
Hasta grubunda TMFU/TLFU oraninda istatistiksel olarak ¢ok yiiksek diizeyde
anlaml fark saptandi (p<0,001). Korelasyon analizi sonrast TMFU/TLFU orani ile

kondromalazi evresi arasinda zayif korelasyon ve ters iligki saptanmistir (r= -0,25)
(Tablo 12).

Lateral troklea egimi (LTE), hasta grubunda 18,88+4,25° ve kontrol grubunda
20,49+4,14°°ydi. Hasta grubunda LTE Olclimiinde istatistiksel olarak ¢ok yiiksek
diizeyde anlamli fark saptandi (p<0,001). Korelasyon analizi sonrasi LTE ile

kondromalazi evresi arasinda zayif korelasyon ve ters iliski saptanmistir (r= -0,22)
(Tablo 12).

Medial troklea egimi (MTE), hasta grubunda 21,81+6,03° ve kontrol grubunda
24,59+4,73°’ydi. Hasta grubunda MTE o6l¢iimiinde istatistiksel olarak ¢ok yiiksek
diizeyde anlamli fark saptandi (p<0,001). Korelasyon analizi sonrasi MTE ile

kondromalazi evresi arasinda zayif korelasyon ve ters iliski saptanmistir (r= -0,26)
(Tablo 12).

Troklear oluk agist (TOA), hasta grubunda 139,37+7,79° ve kontrol grubunda
134,96+6,4°’ydi. Hasta grubunda TOA ol¢limiinde istatistiksel olarak ¢ok yiiksek
diizeyde anlamli fark saptandi (p<0,001). Korelasyon analizi sonrast TOA ile

kondromalazi evresi arasinda zayif korelasyon ve dogrusal iliski saptanmistir (r=
0,32) (Tablo 12).

Troklear oluk derinligi (TOD), hasta grubunda 5,58+1,46 mm ve kontrol grubunda
6,33+1,36 mm’ydi. Hasta grubunda TOD olglimiinde istatistiksel olarak ¢ok yiliksek
diizeyde anlamli fark saptandi (p<0,001). Korelasyon analizi sonrasit TOD ile

kondromalazi evresi arasinda zayif korelasyon ve ters iliski saptanmistir (r= -0,32)
(Tablo 12).
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TOA/TOD orani, hasta grubunda 27,14+9,16 ve kontrol grubunda 22,59+6,49°du.
Hasta grubunda TOA/TOD oraninda istatistiksel olarak ¢ok yiiksek diizeyde anlamli
fark saptandi (p<0,001). Korelasyon analizi sonrast TOA/TOD ile kondromalazi

evresi arasinda zayif korelasyon ve dogrusal iliski saptanmustir (r=0,33) (Tablo 12).

Troklear ag1 (TA), hasta grubunda 3,84+3,38° ve kontrol grubunda 3,27+2,97°’ydi.
Hasta grubunda TA Ol¢limiinde istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,049).
Korelasyon analizi sonrast TA ile kondromalazi evresi arasinda anlamli korelasyon

olmadig1 saptanmistir (r= 0,09) (Tablo 12).

Tuberositas tibia ile troklear oluk arasindaki transvers diizlemdeki 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 ¢ok yiiksek diizeyde anlamli fark
saptand1 (p<0,001). Korelasyon analizi sonrasi TT-TO mesafesi ile kondromalazi

evresi arasinda zayif korelasyon ve dogrusal iligski saptanmistir (r=0,29) (Tablo 12).

Tablo 12: Calisma gruplarinda troklear morfometrik 6l¢timler

Olgiimler Hasta grubu Kontrol grubu p degeri  r degeri
(Ort£SS) (Ort+SS)
TMFU (mm) 13,5+2,7 14,742,6 <0,001  -0,25
TLFU (mm) 23,1427 23,1424 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 21,814+6,03° 24,5944,73° <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)  10,5243,73 8,44+3.48 <0,001 0,29

*p>0,05 oldugu i¢in korelasyon analizi yapilmamistir.
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4.3. PATELLANIN KONUMU iLE iLGILI MORFOMETRIK OLCUMLER

Bisect offset (BO), hasta grubunda %59+8 ve kontrol grubunda %56+6’yd1. Hasta
grubunda BO Olclimiinde istatistiksel olarak c¢ok yiiksek diizeyde anlamli fark
saptand1 (p<0,001). Korelasyon analizi sonrasit BO ile kondromalazi evresi arasinda

zay1f korelasyon ve dogrusal iligki saptanmustir (r= 0,25) (Tablo 13).

Patellar tilt acis1 (PTA), hasta grubunda 10,7+4,66° ve kontrol grubunda
11,09+4,3°’ydi. Hasta grubunda PTA ol¢iimiinde istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p=0,87). p>0,05 oldugu i¢in korelasyon analizi yapilmadi (Tablo 13).

Lateral patellar tilt agis1 (LPTA), hasta grubunda 13,64+5,07° ve kontrol grubunda
14,2+4,75°’ydi. Hasta grubunda LPTA 6lclimiinde istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p=0,096). p>0,05 oldugu i¢in korelasyon analizi yapilmadi (Tablo 13).

Lateral patellofemoral a¢1 (LPFA), hasta grubunda 9,81+4,84° ve kontrol grubunda
10,92+4,53°’ydi. Hasta grubunda LPFA oOl¢limiinde istatistiksel olarak yliksek
diizeyde anlamli fark saptandi (p=0,0021). Korelasyon analizi sonrasi LPFA ile
kondromalazi evresi arasinda anlamli korelasyon olmadig: ancak zit yonde ¢ok zayif

iliskinin oldugu saptanmistir (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 o6l¢iimiinde istatistiksel olarak ¢ok yiiksek
diizeyde anlamli fark saptandi (p<0,001). Korelasyon analizi sonrasit ISI ile

kondromalazi evresi arasinda zayif korelasyon ve dogrusal iligki saptanmistir (r=

0,22) (Tablo 13).

Patellotroklear indeks (PTI), hasta grubunda %54+19 ve kontrol grubunda
%56+19°du. Hasta grubunda PTI Ol¢limiinde istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p=0,1). p>0,05 oldugu i¢in korelasyon analizi yapilmadi (Tablo 13).

Patella-patelllar tendon agis1 (P-PTA), hasta grubunda 146,23+6,05° ve kontrol
grubunda 147,16+5,97°’ydi. Hasta grubunda P-PTA o6l¢iimiinde istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (p=0,06). p>0,05 oldugu i¢in korelasyon analizi yapilmadi
(Tablo 13).
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Patella-kuadriseps tendon agis1 (P-KTA), hasta grubunda 44,58+9,12° ve kontrol
grubunda 41,96+9,07°’ydi. Hasta grubunda P-KTA olgiimiinde istatistiksel olarak
cok yiiksek diizeyde anlamli fark saptandi (p=0,0006). Korelasyon analizi sonras1 P-
KTA ile kondromalazi evresi arasinda anlamli korelasyon olmadigi ancak dogrusal

¢ok zayif iligkinin oldugu saptanmistir (r= 0,16) (Tablo 13).

Tablo 13: Calisma gruplarinda patellanin konumu ile ilgili morfometrik 6lglimler

Olgiimler Hasta grubu Kontrol grubu p degeri r degeri
(Ort=SS) (Ort=SS)
BO (%) 50+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
I1SI 1,03+0,16 0,98+0,12 <0,001 0,22
PTI (%) 54419 56219 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 oldugu igin korelasyon analizi yapilmamustir.

4.4. CILT ALTI YAG DOKU KALINLIGI OLCUMLERI

Medial cilt alt1 yag doku kalinlig1 (MYDK), hasta grubunda 2,82+1,13 cm ve kontrol
grubunda 2,04+0,85 cm’ydi. Hasta grubunda MYDK &lglimiinde istatistiksel olarak
cok yliksek diizeyde anlamli fark saptandi (p<0,001). Korelasyon analizi sonrasi
MYDK ile kondromalazi evresi arasinda zayif korelasyon ve dogrusal iliski

saptanmustir (r= 0,37) (Tablo 14).

Lateral cilt alt1 yag doku kalinlig1 (LYDK), hasta grubunda 1,48+0,74 cm ve kontrol
grubunda 1,06+0,51 cm’ydi. Hasta grubunda LYDK 0l¢limiinde istatistiksel olarak
cok yiiksek diizeyde anlamli fark saptandi (p<0,001). Korelasyon analizi sonrasi
LYDK ile kondromalazi evresi arasinda zayif korelasyon ve dogrusal iliski
saptanmustir (r= 0,33) (Tablo 14).
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Prepatellar cilt alt1 yag doku kalinligi (PYDK), hasta grubunda 0,63+0,26 cm ve
kontrol grubunda 0,47+0,17 cm’ydi. Hasta grubunda PYDK 6lgiimiinde istatistiksel
olarak ¢ok yiiksek diizeyde anlamli fark saptandi (p<0,001). Korelasyon analizi
sonrast PYDK ile kondromalazi evresi arasinda zayif korelasyon ve dogrusal iligki

saptanmustir (r= 0,36) (Tablo 14).

Tablo 14: Calisma gruplarinda cilt alt1 yag doku kalinliklar

Olciimler Hasta grubu Kontrol grubu p degeri r degeri
(Ort=SS) (Ort=SS)

MYDK (cm) 2.82+1.13 2.0410.85 <0,001 0,37

LYDK (cm) 1,48+0.74 1,06£0,51 <0,001 0,33

PYDK (cm) 0.630,26 0.4720,17 <0,001 0,36
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5. TARTISMA VE SONUC

Diz eklemini olusturan tibiofemoral ve patellofemoral eklemler, eklemi olusturan
yapilarin belli bir dizilime sahip oldugu ve uyum i¢inde galistigi yapilardir. Diz
eklemini olusturan eklemlerden birinde goriilen dizilim bozuklugu digerini de
etkileyebilir. Patellofemoral eklemin (PFE) normal fonksiyonu, biiyiikk oranda patella
ve troklear olugun uyumuna baglhdir. PFE hastaliklarinda klinikte diz Onii agrisi
olarak karsimiza g¢ikan yakinma goriliir. Bu agri uzun siireli oturma, ¢dmelme,
kosma, merdiven inip ¢ikma gibi 6zellikle dizin fleksiyonda yapilan hareketlerinde
tetiklenir. Patellofemoral agri sendromu olarak da adlandirilan PFE hastaliklart
patellar instabilite, patellar kondromalazi ya da patellofemoral dizilim bozuklugunun
neden oldugu, siklikla orta yash bireylerde goriilen bir durumdur. PFE hastaliklar

birbirleriyle neden sonug iliskisi icerisinde de gelisebilir.

Eklem yiizeyi geometrisi PFE fonksiyonunu belirleyen 6nemli bir kriterdir. Femoral
troklear oluk ve bu olukla eklemlesen patella eklem yiiziiniin morfolojisi gesitli
radyolojik yontemlerle goriintiilenmistir. MRG, intrakapsiiler ve ekstrakapsiiler
yapilar1 yliksek kontrast farklilikta goriintiileyebilmektedir. Gelisen goriintiileme
sekanslariyla eklem kikirdag: igyapist hakkinda da bilgi edinilebilmektedir. MRG,
artikiiler ylizey ve subkondral kemik morfolojik 6zelliklerini tanimlama agisindan
diger radyolojik goriintiileme modaliteleri ile karsilastirildiginda, patellar-troklear
iliskiyi daha dogru bir sekilde ortaya koymasiyla belirgin bir avantaja sahiptir (Shih
et al. 2004, Van Huyssteen et al. 2006, Salzmann et al. 2010). Bu o6zellikleriyle
MRG, PFE’nin degerlendirilmesinde temel yontem haline gelmistir. Radyografik ve
tomografik yontemlerde patellofemoral uyum icin standart hale gelen farkli lineer ve

acisal 6lgiimler MRG temelli ¢alismalarda uygulanmaya baglanmustir.
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Obezite, osteoartritte PFE de dahil olmak iizere dizin tiim kompartimanlarini
etkileyen Onlenebilen bir risk faktoriidiir. Obezite patellar kikirdakta zararli yapisal
degisikliklere yol acar. Viicut agirligindaki artis patella ve kikirdaktan gegen yiikte
artisa neden olarak biyomekanik etki gosterir. Bu etkinin yaninda salgiladigi timor
nekrozis faktor (TNF), interlokin-1(IL-1) gibi sitokinler ile osteoartritte kikirdak
destriiksiyonunda anahtar rol oynadigi gosterilmistir (Teichtahl et al. 20009,
Berenbaum et al. 2013, Gunardi et al. 2013).

Caligmamizda toplamda 464 diz MRG tetkikinde PFE uyumu degerlendirilmistir.
Patellofemoral uyum degerlendirmesinde dlglimler patellar Olglimler, femur
trokleasina ait 6l¢timler ve patellanin konumu ile ilgili 6lgtimler olarak belirlenmistir.
Ayrica obezitenin gostergesi olarak belirledigimiz cilt alt1 yag doku kalinlig1 ti¢ farkli

bolgeden Slgiilmiistiir.

5.1. PATELLA ANATOMISI iLE iILGILi MORFOMETRIK OLCUMLERIN
DEGERLENDIRILMESI

Bu boliimde patellanin medio-lateral uzunlugu (PMLU) ve apeks-bazis uzunlugu
(PABU), patellar faset agis1 (PFA), patella lateral ve medial faset uzunluklart orani
(PLFU/PMFU) 6lgiilerek patella morfoloji ile patellar kondromalazi arasindaki iligki
degerlendirilmistir. Olgiimlerin hepsi subkondral kortikal kemikten yapilmistir. Elde
edilen veriler istatistiksel olarak analiz edilip patellar kondromalazi varligi ve siddeti
ile iligkisi ortaya konulmustur. Sonugclar literatiirde benzer hasta gruplari i¢in verilen

acisal ve lineer ol¢timler ile karsilastirilmistir.

Calismamizda yaptigimiz Slgiimler sonrasinda patellanin genisliginin bir gostergesi
olan patella medio-lateral uzunlugunu (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 azaldigmi belirledik. Yaptigimiz degerlendirme sonrasi gruplar arasi
anlamli farklilik oldugunu saptadik. Korelasyon analizi yaptigimizda ise PMLU ile
kondromalazi evreleri arasinda anlamli korelasyon olmadigini tespit ettik. Literatiir

taramasi yaptigimizda PMLU’nun degerlendirildigi ¢aligmalardan; Fucentese et al.
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(2006) displazik trokleaya sahip hasta grubunda patella morfolojisini kontrol grubu
ile karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda yaptiklar istatistiksel analiz sonucunda gruplar
arast anlaml farklilik tespit ederek troklear displazisi olan grupta patellar genisligin
daha kii¢iik oldugu sonucunu bildirmislerdir. Mehl et al. (2016) ve Isiklar (2017) ise
PMLU ile patellar kondromalazi arasindaki iliskiyi arastirdiklar1 calismalarinda hasta

ve kontrol grubu arasinda anlamli farklilik saptamamislardir.

Calismamizda patellanin yiiksekliginin bir gostergesi olan patellanin apeks-bazis
uzunlugunu (PABU) kontrol grubunda 42,34 mm ve hasta grubunda 40,944 mm
olarak tespit ettik ve patellar kondromalazi grubunda PABU’nun azaldigimi
belirledik. Yaptigimiz degerlendirme sonrasi gruplar arasi ¢ok yiiksek diizeyde
anlamli fark saptandi. Korelasyon analizi sonras1 ise PABU ile kondromalazi evreleri
arasinda anlamli korelasyon olmadigini tespit ettik. Endo et al. (2007) ve Isiklar
(2017) yaptiklar caligmalarinda kontrol grubu ve patellar kondromalazi hasta grubu

arast anlamli farklilik saptamamislardir.

Viicut agirhigr ve fleksiyon arttikca PFETK’nin patellar eklem ylizleri iizerinde
olusturacagi basing, temas Yiizeyindeki artisla azaltilmaya g¢alisilir (Muller 1983).
Temas ylizeyinin artmast PFETK nin etki ettigi ylizeyi arttirip kuvveti daha genis bir
alana dagitarak kondromalazi gelisme ihtimalini azaltir. Calismamizdaki sonuglar ile
birlikte degerlendirdigimizde patellar genisligin gostergesi olan PMLU ve patellar
yiiksekligin gostergesi olan PABU’nun azalmasi, patella boyutunu ve bununla
orantilt bir sekilde kikirdak ile ortiilii eklem yiizey alanini azaltarak temas yiizeyini

azaltigin ve patellar kondromalazi gelisiminde etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Patella faset uzunluklar1 oranmi patellar asimetrinin bir gostergesi olarak kabul
edilerek patellar kondromalazi ile arasindaki iligki degerlendirilmistir. Calismamizda
patella faset uzunluklar1 orani kontrol grubunda 1,45+0,24 ve hasta grubunda
1,47£0,25 olup patellar kondromalazili hastalarda bu oranin artis gosterdigini
belirledik. Hasta grubunda patella faset uzunluklari oraninda istatistiksel olarak
anlaml fark saptandi. Korelasyon analizi sonrasi patella faset uzunluklar1 oran ile
kondromalazi evreleri arasinda anlamli korelasyon olmadigi saptandi. Endo et al.
(2007) caligmalarinda patella faset uzunluklari orani degerlendirmesinde kontrol

grubu ve hasta grubu arasinda anlamli farklilik olmadigini belirlemislerdir. Isiklar
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(2017) ise galismasinda kontrol grubu ve patellar kondromalazili hasta grubunu
karsilagtirdiklarinda gruplar arasinda anlamli farklilik saptamistir. Wiberg (1941)
patellanin lateral ve medial fasetlerinin orantisizligt ve kisa medial faset
uzunlugunun patellar kondromalazi i¢in zemin hazirladig1 teorisini sunmus Ve
patellanin medial faseti ile femoral troklear faset arasindaki temas alaninin
azalmasimin, buradaki eklem ylizeylerinde basincin artmasina ve bu durumun da
patella artikiiler yiizeyinde kondromalaziye neden olacagi vurgusunu yapmistir. Bu
sonu¢ bizim c¢alismamizdan ¢ikan sonug ile Ortiisen bir degerlendirmedir. Bizim
calismamizda patellar kondromalazi hasta grubunda patella lateral/medial faset

uzunlugu oraninin artmasi, laterale gore kisa medial faset uzunlugu gostermektedir.

Calismamizda patella faset agisin1 (PFA) kontrol grubunda 125,33+8,13° ve patellar
kondromalazili bireylerden olusan hasta grubunda 126,46+7,79° olarak tespit ettik.
Yaptigimiz degerlendirme sonrasi literatiir ile benzer sekilde PFA ile patellar
kondromalazi varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
Outerbridge (1964) 168 medial menisektomi hastasinda, patellar ag1 olgiimii ile
kondromalazi patella arasinda iligski olup olmadigini sorgulamig ve farklilik tespit
etmemistir. Endo et al. (2007), Tuna et al. (2014), Mehl et al. (2016), Damgaci et al.
(2020) ve Tabary et al. (2020) yaptiklar1 ¢aligmalarda PFA 6lgtimlerinde kontrol ve

hasta gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigini bildirmislerdir.

Patella anatomisi ile ilgili yaptigimiz ol¢iimler sonrasinda elde ettigimiz sonuglari
ulasabildigimiz literatiir ¢alismalarinin sonuglar1 ile birlikte degerlendirdigimizde
patellar faset agisinin tiim c¢aligmalar ile uyumlu olarak patellar kondromalazi ile
iligkisinin olmadigini tespit ettik. Patellanin medio-lateral uzunlugu, patella apeks-
bazis uzunlugu ve patella lateral-medial faset uzunluklari oran1 degerlendirirken
literatiirde farkli calismalarda farkli sonuglar bildirildigini gérdiik. Bazi ¢alismalarin
sonuclart ¢alismamizdaki sonuglar ile de farkliydi. Bu farkliliklarin neden
kaynaklanabilecegini  aragtirdigimizda  birtakim tespitler  belirledik. Bizim
calismamizda kontrol grubu 256 tetkik, hasta grubu ise 208 tetkik icermekte olup
patellar kondromalazi tanist MRG ile konulmustur. Hasta grubuna tiim kondromalazi
evreleri dahil edilmis olup kontrol grubuyla karsilastirmali degerlendirme sonrasi

istatiksel olarak anlamli bulunan parametreler ile artan kondromalazi evreleri
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arasindaki korelasyon arastirilmistir. Yapilan anatomik morfometrik 6l¢timler aksiyel
diizlemde patellanin medio-lateral uzunlugunun en biiylik oldugu kesitten
gerceklestirilmistir. Bazi tartismali vakalarin ikinci radyolog (danisman) ile birlikte
ortak karar verilmesi disinda Ol¢timlerin tek radyolog tarafindan tek seferde yapilmis
olmasi nedeniyle gézlemci i¢i ve gozlemciler arasinda karsilastirma yapilamamuistir.
Mehl et al. (2016) yaptiklart galismalarinda hasta grubu artroskopik olarak
dogrulanmis evre 3-4 patellar kondromalazisi olan 43 bireyden; kontrol grubu ise
izole travmatik On ¢apraz bag riiptiirii olup artroskopik olarak dogrulanmis kikirdak
patolojisi olmayan 43 bireyden olusmaktaydi. Yapilan dlglimler ¢calismamiz ile ayni
seviyeden yapilmisti. Endo et al. (2007) ise ¢alismalarinda hasta grubu artroskopik
olarak dogrulanmis patellar kondromalazi tanisi olan 44 bireyden; kontrol grubu yine
artroskopik olarak dogrulanmis kikirdak patolojisi olmayan 54 bireyden
olusmaktaydi. Patellanin {ist, orta ve alt seviyelerinden yaptiklar1 Slglimlerde orta
seviyeden yaptiklar1 dlgtimler ¢alismamizdaki olgiimler ile ayni seviyedeydi ancak
bu ¢alismada patellanin en medialinde bulunan ve literatiirdeki kaynaklarda medial
eklem yliziinden ayr1 bir eklem boliimii olarak degerlendirilen, medial eklem yiizii
Olctimlerine dahil edilmeyen odd faset de medial eklem yiizii Gl¢iimiine dahil
edilmisti. Ayrica bu galismada gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi karsilastirmali
degerlendirmeler yapilmisti. Literatiirdeki bu iki c¢alismada patellar kondromalazi
tanis1 altin standart kabul edilen artroskopik olarak konulmus olmasma karsin
caligma gruplari nispeten az sayida tetkikten olugsmaktaydi. Ayrica Mehl et al. (2016)
yaptiklar1 ¢alismada hasta grubu sadece siddetli (evre 3-4) kondromalazili
hastalardan olusmaktaydi. Isiklar (2017) ise MRG ile tanisinin konuldugu 40
bireyden olusan patellar kondromalazi grubu ile 52 bireyden olusan kontrol grubunu

karsilastirmis olup diger kriterler ¢alismamizla benzer 6zelliktedir.

Literatiir taramamiz sonucunda patella faset agis1 6l¢iimii disindaki parametreler ile
kondromalazi iligkisini aragtiran az sayida c¢alisma oldugunu tespit ettik.
Calismamizda bazi kisithliklar olmasina ragmen ¢alisma gruplarindaki hasta
popiilasyonunun literatiirdeki mevcut ¢aligmalar ile kiyaslandiginda belirgin olarak
daha fazla olmasi ¢aligmamizin bu konuda kuvvetli yoniinii olusturmaktadir. Ancak
halen patellanin medio-lateral uzunlugu, patella apeks-bazis uzunlugu ve patella

lateral-medial faset uzunluklar1 orani ile patellar kondromalazi arasindaki iligkinin
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ortaya konulmasi i¢in daha fazla sayida ve daha ¢ok sayida birey igeren c¢aligma

gruplari ile caligma yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

5.2. TROKLEA ANATOMISI ILE iILGILI MORFOMETRIK OLCUMLERIN
DEGERLENDIRILMESI

Bu boliimde troklea lateral faset uzunlugu (TLFU), troklea medial faset uzunlugu
(TMFU), troklea medial/lateral faset uzunluklari oran1 (TMFU/TLFU), lateral troklea
egimi (LTE), medial troklea egimi (MTE), troklear oluk agis1 (TOA), troklear oluk
derinligi (TOD), troklear oluk agisinin troklear oluk derinligine oran1 (TOA/TOD),
troklear ag1 (TA), tuberositas tibia ile troklear oluk arasi1 mesafe (TT-TO)
ol¢iilmiistiir. Olciimlerin hepsi subkondral Kortikal kemikten yapilmistir. Elde edilen
veriler istatistiksel olarak analiz edilip patellar kondromalazi varlig1 ve siddeti ile
iligkisi ortaya koyulmustur. Sonuclar literatiirde benzer hasta gruplar i¢in verilen

acisal ve lineer Olgtimler ile karsilastirilmistir.

Troklea medial faset uzunlugu (TMFU) ve troklea lateral faset uzunlugu (TLFU)
Olgtimleri ile bunlarin birbirine orani troklear asimetriyi degerlendirmek igin
kullanilmakta olup literatiirde bu 6l¢timlerle ilgili az sayida ¢alisma bulunmaktadir.
Calismamizda TLFU’yu kontrol grubunda 23,1+2,4 mm, hasta grubunda 23,1+2,7
mm Olgtiik ve gruplar arasi anlaml farklilik saptamadik. TMFU’yu kontrol grubunda
14,7+2,6 mm, hasta grubunda 13,5+2,7 mm olarak 6l¢tiik ve gruplar arasinda anlamli
farklilik saptadik. TMFU’nun patellar kondromalazili hastalarda daha diisiik
oldugunu tespit ettik. Ayrica yaptigimiz korelasyon analizi sonrast TMFU ile
kondromalazi evreleri arasinda zayif korelasyon ve ters iligki saptandi. Bu bize
TMFU azaldik¢a kondromalazi evresinin arttigini gostermektedir. Isiklar (2017)
calismasinda proksimal ve distal olmak tizere iki farkli seviyeden yaptig1 6l¢iimlerde
hem proksimalde hem de distalden yaptig1 oOlclimleri kontrol grubu ile
karsilagtirdiginda TLFU Olglimiinde anlamli  farklilik  saptamazken; TMFU
6l¢iimiinde anlamli farklilik saptamigtir. Literatiir taramamiz sonucunda TLFU ve

TMFU ile patellar kondromalazi iliskisini inceleyen baska bir ¢alismaya rastlamadik.
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Calismamizin sonuglar literatiirdeki mevcut ¢alisma ile benzer sonuglar icermekte

oldugunu gordiik.

Calismamizda TMFU/TLFU oranini kontrol grubunda 0,64+0,11 ve hasta grubunda
0,59+£0,12 olup gruplar arasinda anlamli farklilik izlendi. TMFU/TLFU oraninin
patellar kondromalazili hastalarda daha diisiik oldugunu tespit ettik. Ayrica
yaptigimiz korelasyon analizi sonrast TMFU/TLFU orani ile kondromalazi evreleri
arasinda zayif korelasyon ve ters iliski saptandi. Yani TMFU/TLFU orani azaldik¢a
kondromalazi evresi artmaktadir. Ali et al. (2010) 40 yas alt1 ve lstiindeki bireylerde
hafif ve siddetli kondromalaziden olusan hasta gruplari ile kontrol grubunu
karsilagtirdiklar1  ¢alismalarinda  tiim  gruplar arasinda anlamhi  farklilik
saptamamiglardir. Mehl et al. (2016) de galismalarinda benzer sekilde kontrol ve
hasta gruplar: aras1 anlamli farklilik saptamamuislardir. Isiklar (2017) ise ¢alismasinda
yaptiklart 6lglimlerin karsilastirmasi sonrasinda kontrol ve hasta gruplari arasinda

anlamli farklilik saptamistir.

Lateral troklea egimi (LTE) ve medial troklea egimi (MTE) troklear fasetlerin egim
acilarini belirtmektedir. Patellanin troklear oluk igerisinde stabil kalmasinda troklear
egim diizeyleri de etkili olmaktadir. Calismamizda LTE, kontrol grubunda
20,49+4,14° ve hasta grubunda 18,88+4,25’ydi ve gruplar aras1 anlamli farklilik
saptadik. LTE’nin patellar kondromalazili hastalarda daha diisiik oldugunu tespit
ettik. Ayrica yaptigimiz korelasyon analizi sonrasi LTE ile kondromalazi evreleri
arasinda zayif korelasyon ve ters iliski saptandi. LTE azaldik¢a kondromalazi evresi
artmaktadir. Duran et al. (2017), Isiklar (2017) ve Demir (2019) de ¢alismalarinda
kontrol gruplart ve hasta gruplar arasinda anlamli fark tespit etmislerdir. Ali et al.
(2010) calismalarinda degerlendirdikleri hastalar1 40 yas alt1 ile 40 yas ve isti
gruplara ayirip hafif (evre 1-2) ve siddetli (evre 3-4) kondromalazi olarak alt gruplara
ayirmigtir. Bu ¢alismada 40 yas altinda kontrol grubu ile siddetli kondromlazili hasta
gruplart arasinda anlamli farklilik saptarken, 40 yas altinda kontrol ile hafif
kondromalazili hasta grubu arasinda ve 40 yas st tiim gruplar arasinda anlamli
farklilik saptamamiglardir. Mehl et al. (2016) ve Tabary et al. (2020) ¢alismalarinda
gruplar arasinda anlamli farklilik saptamamiglardir. Calismamizda elde ettigimiz

sonuclar ile literatiirii karsilastirdigimizda LTE ile patellar kondromalazi arasindaki
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iliski agisindan ¢alismalarin ¢ogunlugu ile benzer sonuglar igerdigi, daha az sayidaki
calismalarla ise farkliliklar igerdigini gordiikk. Bunun sonucunda ise LTE ile patellar
kondromalazi arasindaki iliskinin net bir sekilde ortaya koyulamadigin tespit ettik.
Calismamizin ¢ok sayida hasta popiilasyonu ile yapilmis oldugunu goz oniine alirsak

literatlire 6nemli katki sunacagini diisiinmekteyiz.

Calismamizda medial troklear egimi (MTE) kontrol grubunda 24,59+4,73° ve hasta
grubunda 21,81+6,03° olarak 6l¢tiik ve gruplar arasinda MTE 6l¢timiinde istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptadik. MTE’nin patellar kondromalazili hastalarda daha
diisiik oldugu tespit ettik. Korelasyon analizi sonrast MTE ile kondromalazi evreleri
arasinda zayif korelasyon ve ters iliski saptanmis olup bu bize kondromalazi evresi
artttkca MTE’nin azaldigin1 gosterir. Duran et al. (2017), Isiklar (2017) ve Demir
(2019) caligmalarinda kontrol ve hasta gruplari arasinda anlamli farklilik
saptamadiklarimi bildirmislerdir. Tabary et al. (2020) ise ¢alismalarinda bizim
calisgmamizda oldugu gibi kontrol ve hasta gruplari arasinda anlamli farklilik
saptamiglardir. Literatirde MTE ile patellar kondromalazi arasindaki iligkiyi
degerlendiren ¢alismalarin sonuglart ile g¢alismamizda elde ettigimiz sonuglari
kiyasladigimizda bazi caligmalar ile farkliliklar gosterdigini gérmekteyiz. Bunun
nedeninin, Duran et al. (2017) ¢alismalarinda MTE’yi bizim ¢alismamiza gore daha
distalden 6lgmiis olmalarindan kaynaklanmis olabilecegini diisiinmekteyiz. Oysaki
eklem hareketi sirasinda patellanin, diz fleksiyonunun erken asamalarinda daha
anstabil oldugu ve bu asamadaki stabilizasyondan patella ile troklea proksimal
kesiminin uyumunun 6nemli oldugu bilinmektedir. Bu nedenle troklear 6lgiimlerin

proksimal kesimden yapilmasinin daha yerinde olacagini diistinmekteyiz.

Troklear oluk acist1 (TOA) o6l¢iimii ile ilgili literatiirde ¢ok sayida ¢alisma
bulunmaktadir. Ozellikle troklear displazinin énemli bir gdstergesi olmasi nedeniyle
siklikla degerlendirilen bir parametredir. TOA’nin arttig1 yani trokleanin siglastigi
durum patellofemoral instabiliteye yol agan temel nedenlerdendir. Bu deger,
Merchant et al. (1974) yaptiklar1 rontgenografik calismada 138+6°, Inoue et al.
(1988) BT ile yaptiklari ¢alismada 137+6°, Van Huyssteen et al. (2006) ise MRG ile
yaptiklar1 ¢alismada 138,2+7,2° olarak bulunmustur. Tuna et al. (2014) MRG ile
yaptiklar1 ¢alismada Tiirk popiilasyonu igin TOA degerini 134,61+6.47° olarak
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bildirmiglerdir. Biz de MRG ile yaptigimiz ¢alismamizda literatiirdeki degerlere
yakin olarak saglikli grupta TOA 134,96+6,4° olarak tespit ettik.

Calismamizda troklear oluk agisin1 (TOA) kontrol grubunda 134,96+6,4° ve hasta
grubunda 139,374+7,79° olarak bulduk ve yaptifimiz degerlendirme sonrasi gruplar
arasinda anlaml farklilik saptadik. TOA’ nin patellar kondromalazili hastalarda daha
yiiksek oldugunu tespit ettik. Ayrica yaptigimiz korelasyon analizi sonrast TOA ile
kondromalazi evreleri arasinda zayif korelasyon ve dogrusal iliski saptandi. Yani
TOA arttikca kondromalazi evresi de artmaktadir. TOA’y1 patellar kondromalazili
hasta gruplar1 ve kontrol gruplarinda Slgerek karsilastiran birgok ¢alisma mevcuttur.
Tuna et al. (2014) yaptig1 calismada kontrol ve hasta gruplari arasinda anlaml
farklilik saptadiklarini bildirmislerdir. Yine ayni1 ¢alismada hasta grubu kendi iginde
hafif ve siddetli olarak ayrilip degerlendirildiginde ise bu iki grup arasinda anlaml
farklilik saptamadiklarii bildirmislerdir. Resorlu et al. (2017), Duran et al. (2017),
Giirsoy et al. (2018) ve Tabary et al. (2020) yaptiklar ¢alismalarda kontrol ve hasta
gruplar: arast anlamli farklilik tespit ettiklerini bildirmislerdir. Damgaci et al. (2020)
calismalarinda patellar kondromalazisi olmayan kontrol grubu, evre 1-2 patellar
kondromalazili hastalardan olusan hafif kondromalazili hasta grubu ve evre 3-4
patellar kondromalazili hastalardan olusan siddetli kondromalazili hasta grubu
seklinde ii¢ gruba ayirarak degerlendirmelerini yapmislardir. Bu ¢alismada kontrol
ile hafif kondromalazi grubu arasinda anlamli farklilik saptamazken, kontrol ile
siddetli kondromalazi gruplarini karsilastirdiginda ve hafif ile siddetli kondromalazi
gruplarin1 karsilagtirdiginda anlamli farklilik oldugunu bildirmislerdir. Ali et al.
(2010) 40 yas alt1 ve iistiindeki bireylerde hafif ve siddetli kondromalaziden olusan
hasta gruplar ile kontrol grubunu karsilastirdiklar1 ¢calismalarinda sadece 40 yas alt1
siddetli kondromalazi grubunda anlamli farklihik saptamislardir. Sebro and
Weintraub (2017) ise ¢aligmalarini sadece patella posterior eklem yiizii santral kesim
kikirdak defekti olan 18-35 yas arasi hasta grubu ile gergeklestirmis olup kontrol ve
hasta grubunu karsilastirdiginda literatiirden farkli olarak gruplar arasinda anlamli

farklilik saptamadiklarini bildirmisleridir.

Troklear oluk derinligi (TOD), patellofemoral uyum bozuklugu ve patellofemoral
eklem (PFE) patolojilerinde ¢alisilan bir diger olgiimdiir. Ozellikle troklear
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displazinin degerlendirilmesinde 6nemli bir gostergedir. TOD’un azalmasi bize
trokleanin siglagtig1 gosterir. Calismamizda TOD’yi kontrol grubunda 6,33+1,36 mm
ve hasta grubunda 5,58+1,46 mm olarak bulduk ve yaptigimiz degerlendirme sonrasi
gruplar arasinda anlamli farklilik saptadik. TOD’nin patellar kondromalazili
hastalarda daha diisiik oldugunu tespit ettik. Ayrica yaptigimiz korelasyon analizi
sonrast TOD ile kondromalazi evreleri arasinda zayif korelasyon ve ters iliski
saptandi. Bu bize TOD azaldik¢a kondromalazi evresinin arttigini gostermektedir.
Literatiir taramas1 yaptigimizda ¢alismamizda elde ettigimiz sonuglarin literatiiriin
biiyiilk ¢ogunlugu ile benzer sekilde oldugunu gordiik. TOD ile kondromalazi
iliskisini arastirdigi ¢aligmalardan; Tuna et al. (2014), Resorlu et al. (2017), Giirsoy
et al. (2018) ve Tabary et al. (2020) kontrol ve hasta gruplari arasinda anlaml
farklilik saptadiklarimi  bildirmislerdir. Damgaci et al. (2020) ¢alismalarinda
olusturduklart kontrol grubu ile hafif kondromalazi grubu ve siddetli kondromalazi
grubunu karsilastirdiklarinda kontrol ile hafif kondromalazi grubu arasinda anlamli
farklilik saptamazken, kontrol ile siddetli kondromalazi gruplar1 ve hafif ile siddetli
kondromalazi gruplar1 arasinda anlamli farklilik oldugunu bildirmislerdir. Ali et al.
(2010) 40 yas alt1 ve iistiindeki bireylerde hafif ve siddetli kondromalaziden olusan
hasta gruplar ile kontrol grubunu karsilastirdiklar1 ¢calismalarinda sadece 40 yas alt1
siddetli kondromalazi grubunda anlamli farklilik saptamislardir. Endo et al. (2007)
yaptig1 ¢aligmalarinda bu 6l¢iimii distal troklear seviyelerden yapmis ve en biiyiik
oldugu degeri TOD olarak kabul edip kontrol hastalari ile karsilastirmislar ve
literatiir ile celisen degerler bulmuslardir. Tespit ettikleri deger literatiirdeki
degerlerden belirgin olarak yiiksek olup gruplar arasinda anlamli farklilik tespit
etmediklerini bildirmislerdir. Sebro and Weintraub (2017) da c¢alismalarinda
literatiirden farkli olarak gruplar arasinda anlamli farklililk saptamadiklarim

bildirmisleridir.

Sebro and Weintraub (2017) g¢alismalarin1 sadece patella posterior eklem yiizii
santral kesim kikirdak defekti olan 18-35 yas arasi hasta grubu ile gerceklestirmis
olup TOA ve TOD olclimleri ile patellar kondromalazi arasindaki iligkiyi
aragtirdiklarinda literatiirden farkli olarak gruplar arasinda anlamli farklilik
saptamadiklarinit bildirmigleridir. Calismalarindaki hasta grubunun izole santral

kikirdak defekti olan geng hastalardan olusmasi ve diger ¢alismalara gore nispeten az
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sayida hastayr degerlendirmelerinin bu sonuca neden olmus olabilecegini
diistinmekteyiz. Ayrica santral kikirdak defektlerinin patellar kondromalaziye

genellenmemesi gerektigini de diisiinmekteyiz.

Literatiirde yapilan ¢alismalarin ¢ogu troklear oluk ag¢isinin (TOA) artmasinin ve
troklear oluk derinliginin (TOD) azalmasinin trokleada siglasmaya, bunun sonucunda
da patellofemoral eklem stabilitesinin bozularak kondromalaziye neden oldugunu
belirtmektedir. Bu parametreler patellar kondromalazili hastalarda ayri1 ayri dlgiiliip
degerlendirilmis ancak TOA/TOD orani literatirde bizim saptayabildigimiz
kadariyla sadece Resorlu et al. (2017) calismalarinda degerlendirmislerdir.
Calismamizda TOA/TOD oranini kontrol grubunda 22,59+6,49 ve hasta 27,14+9,16
olarak tespit ettik ve gruplar arasinda anlamli farklilik saptadik. Patellar
kondromalazili hastalarda bu oran artis gostermektedir. Korelasyon analizi
yaptigimizda ise TOA/TOD orani ile kondromalazi evreleri arasinda zayif
korelasyon ve dogrusal iliski saptandi. Bu bize TOA/TOD oran1 arttikca
kondromalazi evresinin arttigin1 gostermektedir. Yaptigimiz ¢alismanin sonucunda
Resorlu et al. (2017) yaptig1 ¢alismaya benzer sonuglar tespit ettik. Resorlu et al.
(2017) galismalarinda kontrol ve patellar kondromalazili hastalardan olusan gruplari
karsilastirdiklarinda gruplar arasi anlamli farklilik saptadiklarini belirtmislerdir.
Hasta grubunu hafif kondromalazili (evre 1-2) ve siddetli kondromalazili (evre 3-4)
olarak siniflandirip yaptiklart degerlendirmede ise hastaligin ciddiyeti arasinda

pozitif korelasyon saptamislardir.

Troklear ag1 (TA), troklear morfoloji ile ilgili degerlendirilen bir diger parametre
olup troklear displazi durumunda artan ve displazinin siddeti arttik¢a da progresif
olarak artis gosteren bir parametredir (Dong et al. 2018). Calismamizda
patellofemoral eklem stabilitesinde proksimal troklear morfolojinin daha 6n planda
oldugu i¢in TA 6l¢iimii literatiirdeki ¢aligmalara gore daha proksimal seviye olan 6n
capraz bag ve/veya medial kollateral ligamanmn femura yapistig1 lokalizasyondan
yaptlmistir. Biz TA’y1 kontrol grubunda 3,2742,97°, hasta grubunda 3,84+3,38"
bulduk ve gruplar arasinda anlamh farklihik oldugunu saptadik. Patellar
kondromalazili hastalarda TA artis gostermekteydi. Korelasyon analizi sonrast TA

ile kondromalazi evreleri arasinda anlamli korelasyon olmadigimi gordiik. Stefanik et
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al. (2012) patellofemoral osteoartrit hastalari ile yaptiklari ¢alismada TA’nin hasta
grubunda kontrol grubuna gore daha diisiik oldugunu saptamislardir. Macri et al.
(2018) da patellofemoral osteoartrit hastalari ile yaptiklar1 ¢alismada kontrol ve hasta
gruplar: aras1 anlamli farklilik saptamamislardir. TA 6lglimii ve troklear displazinin
arasindaki iliski ile ilgili literatiirde bircok ¢alisma olsa da TA ile patellar
kondromalazi arasindaki iliskiyi inceleyen c¢alisma sayis1 azdir. Bunlardan biri olan
Duran et al. (2017) ve Demir (2019) yaptiklar1 ¢alismalarda TA 6l¢iimiinii posterior
kondillerin en biiyiikk oldugu kesitten yapmis olup kontrol ve hasta gruplar arasi
anlamli farklilik saptamislardir. Ancak Duran et al. (2017) patellar kondromalazi
hastalarinda TA’y1 kontrol grubuna goére diisiik bulurken; Demir (2019) ise patellar
kondromalazi hastalarinda TA’y1 kontrol grubuna gore ¢alismamizla benzer sekilde
yiiksek bulmuslardir. Literatiirde TA i¢in fikir birligi olmadigim1 gérmekteyiz. TA
daha ¢ok troklear displazi ve osteoartritte arastirilmis ve bazi galismalarda yiiksek
olmasi anlamli bulunurken daha az sayidaki calismada diisiik olmasi anlamli
bulunmus, baz1 ¢alismalarda ise anlamli faklilik saptanmamaistir. Dong 2018 ise sinir
degeri 8° olarak belirleyerek bu deger ve iizeri TA degerlerine troklear displazi igin
anlamli oldugunu belirtmis. Literatiirde, TA ve patellar kondromalazi iliskisi
degerlendiren yeterli sayida ¢alisma olmadigini gérmekteyiz. Mevcut iki ¢alismanin
sonuclar1 birbiriyle drtlismemektedir. Bu konuda bizim yaptigimiz katkinin yaninda

daha fazla ¢caligma yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Tuberositas tibia ile troklear oluk arasi mesafesinin (TT-TO) o6l¢iilmesindeki temel
amag ekstansor mekanizmanin koronal dizilimi hakkinda bilgi sahibi olmaktir. Q
acisinin, lineer Olglimii olarak da degerlendirilmektedir. Caligmamizda TT-TO
mesafesini kontrol grubunda 8,444+3,48 mm, hasta grubunda 10,52+3,73 mm olarak
Ol¢tiik ve gruplar arasinda anlamli farklilhik saptadik. Patellar kondromalazili
hastalarda bu mesafenin arttigin1 gordiik. Ayrica yaptiimiz korelasyon analizinde
TT-TO mesafesi ile kondromalazi evreleri arasinda zayif korelasyon ve dogrusal
iligki saptandi. Bu bize TT-TO mesafesi arttik¢a kondromalazi evresinin arttiginm
gostermektedir. Charles et al. (2013) yaptiklari ¢alismalarinda kontrol grubu ve en az
iki kez patellofemoral eklem dislokasyon Oykiisii olan patellar instabiliteli hasta
grubunu karsilastirdiklarinda gruplar arasinda anlamli farklilik oldugunu belirtip

hasta grubunda patella lateralizasyonunda artis oldugunu bildirmislerdir. Mehl et al.

62



(2016), Isiklar (2017) ve Tabary et al. (2020) ise yaptiklart galismalarda kontrol
grubu ve patellar kondromalazili hastalardan olusan hasta grubu arasinda anlamli
farklilik saptamadiklarini belirtmislerdir. TT-TO mesafesi, tuberositas tibianin (TT)
troklear oluga (TO) gore lateralizasyonunun bir dl¢iimiidiir (Schoettle et al. 2006,
Tsavalas et al. 2012). TT’nin lateralizasyonu da patella iizerinde kuadriseps femoris
kasinin lateral ¢ekme kuvvetini arttirip patellanin daha lateralize olmasina neden
olarak patellofemoral eklem tepki kuvvetinin lateral troklea ve patella lizerine
dagilan komponentinin artmasina ve bunun neticesinde 6nce patellar kondromalazi
sonrasinda ise patellofemoral osteoartrit gelismesine neden olmaktadir. Bu nedenle
calismamizda c¢ikan sonugla birlikte TT-TO mesafesinin artmasinin patellar

kondromalazi gelismesine neden oldugunu diisiinmekteyiz.

Troklea anatomisi ile ilgili yaptigimiz 6lgiimler sonrasinda elde ettigimiz sonuglari
ulasabildigimiz literatiir ¢alismalarinin sonuglar1 ile birlikte degerlendirdigimizde
troklea lateral faset uzunlugu, troklea medial faset uzunlugu, troklear oluk agisi,
troklear oluk derinligi ve troklear oluk agisinin troklear oluk derinligine orani
literatiirdeki caligmalarin sonuglari ile oOrtiismekteydi. Bu parametrelerin patellar
kondromalazi ile iliskilerinin incelendigi ulasabildigimiz tiim literatiir caligmalarinda
benzer sonuglar oldugunu tespit ettik. Bazi parametrelerde ise patellar kondromalazi
ile iliskilerinin arastirildigi ¢alismalarda farkli sonuclar elde edildigini gordiik. Bu
parametrelerden lateral troklea egimi ve troklear a¢1 degerlendirmelerinde
calismamiz mevcut literatlirde bildirilen caligmalarin ¢ogunlugu ile benzer sonuglar
icermektedir. Troklea medial-lateral faset uzunluklar1 orani, medial troklea egimi,
tuberositas tibia ile troklear oluk arasi mesafesi degerlendirirken literatiirde farkli
caligmalarda farkli sonuglar bildirildigini tespit ettik. Bu farkliliklarin neden
kaynaklanabilecegini arastirdigimizda yapilan c¢alismalarin  bazilarinda diger
caligmalara oranla nispeten daha az sayida birey igeren calisma gruplarindan
olustugunu gordiik. Ayrica calismalarin bazilarinda literatiirden farkli olarak
parametrelerin o0l¢iim seviyeleri farkliydi. Bazi ¢alismalarda ise popiilasyonlar yas ve
kondromalazi evrelerine gore gruplara ayirilarak incelenirken bazilarinda bdyle bir

siiflama yapilmamaist.
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Bizim g¢aligmamizda kontrol grubu 256 tetkik, hasta grubu ise 208 tetkik icermekte
olup patellar kondromalazi tanist MRG ile konulmustur. Hasta grubuna tiim
kondromalazi evreleri dahil edilmis olup kontrol grubuyla karsilagtirmali
degerlendirilmis, istatiksel olarak anlamli bulunan parametreler ile artan
kondromalazi evreleri arasindaki korelasyon arastirilmistir.  Yapilan anatomik
morfometrik Sl¢iimler aksiyel diizlemde 6n capraz bag ve/veya medial kollateral
ligamanin femura yapistig1 lokalizasyondan gegen kesitten yapilmistir. Ali et al.
(2010) galismalarinda degerlendirdikleri hastalar1 40 yas alt1 ve iistii olarak gruplara
ayirip MRG ile patellar kondromalazi tanisi konulan hastalar1 hafif (evre 1-2) ve
siddetli (evre 3-4) kondromalazi olarak alt gruplara aymrmistir. Kirk yas alti
popiilasyonda kontrol grubu 34 tetkik, hafif kondromalazili hasta grubu 8 tetkik ve
siddetli kondromalazili hasta grubu 7 tetkik icermekteydi. Kirk yas iistii
popiilasyonda ise kontrol grubu 12 tetkik, hafif kondromalazili hasta grubu 17 tetkik
ve siddetli kondromalazili hasta grubu 22 tetkik igermekteydi. Bu ¢aligmada aksiyel
kesitten yapilan Slgiimler ventral troklear prominens diizeyinden yapilmistir. Ayrica
bu ¢alismada tek gozlemci tarafindan tek seferde dlgtimler yapilmis olup 40 yas alti
ve Ustli popiilasyon kendi alt gruplari arasinda karsilastiritlmistir. Mehl et al. (2016)
yaptiklari ¢aligmalarinda hasta grubu artroskopik olarak dogrulanmig evre 3-4
patellar kondromalazisi olan 43 bireyden; kontrol grubu ise izole travmatik 6n ¢apraz
bag riiptiirii olup artroskopik olarak dogrulanmis kikirdak patolojisi olmayan 43
bireyden olugmaktaydi. Yapilan 6l¢iimler calismamiz ile ayni seviyeden yapilmisti.
Sebro and Weintraub (2017) ¢alismalarinda 19-35 yas araligindaki popiilasyondan
sadece patella posterior eklem yiizii santral kesim kikirdak defekti olan 58 tetkikten
olusturduklar1 hasta grubu ve 102 tetkikten olusturduklar1 kontrol grubunu
karsilagtirarak yapmuglardir. Kikirdak defekti tanist MRG ile iki farkli gézlemcinin
degerlendirmesi sonras1 konulmus olup dl¢tiimler tek radyolog tarafindan tek seferde
gerceklestirilmistir. Isiklar (2017) 40 bireyden olusan patellar kondromalazi grubu ile
52 bireyden olusan kontrol grubunu proksimal ve distal seviyeden yaptig1 troklear
Olctimleri karsilastirmig olup diger kriterler ¢calismamizla benzer 6zelliktedir. Duran
et al. (2017) caligmalarinda siddetli (evre 3-4) kondomalazili tanili 40-65 yas
arasindaki kadin 115 bireyden olusan hasta grubu ile yas ve cinsiyet eslestirilmis 115

bireyden olusan kontrol grubunu karsilastirmali olarak degerlendirmistir. Bu
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calismada troklear olglimler bizim oOlgtiigiimiiz seviyeden biraz daha distalde olan
posterior kondillerin en biiyiik oldugu kesitten 6l¢iilmiistiir. Tabary et al. (2020) ise
caligmasinda 100 bireyden olusan hasta grubunu; yas, cinsiyet ve viicut kitle indeksi
benzer olan 100 bireyden olusturdugu kontrol grubu ile karsilagtirmistir. Bu ¢alisma

ile ilgili diger kriterler calismamizla benzerdi.

Calismamizda bazi kisithiliklar olmasina ragmen troklear anatomi ile ilgili
morfometrik Ol¢iimlerin literatiirdeki ¢alismalarin  biiyilk g¢ogunlugu ile aym
seviyeden yapilmis olmasi, degerlendirmeler yapilirken ¢aligma gruplarinin
popiilasyonun genelini kapsayacak sekilde olusturulmus olmasi ve bazi ¢alismalar ile
karsilastirdigimizda degerlendirmelerimizin belirgin olarak daha fazla sayida birey

ile yapilmis olmasi ¢aligmamizin bu konuda kuvvetli yoniinii olusturmaktadir.

5.3. PATELLANIN KONUMU ILE iLGILI MORFOMETRIK OLCUMLERIN
DEGERLENDIRILMESI

Bu boélimde patellanin  diz  eklemindeki transvers diizlemde konumunu
degerlendirmek icin bisect offset (BO), patellar tilt agis1 (PTA), lateral patellar tilt
acist (LPTA), lateral patellofemoral aci (LPFA); sagital diizlemde konumunu
degerlendirmek i¢in Insall-Salvati indeksi (1SI), patellatroklear indeks (PTI), patella-
patellar tendon agis1 (P-PTA), patella-kuadriseps tendon agis1 (P-KTA) oSlgtimleri
yapildi. Olgiimlerin hepsi subkondral kortikal kemikten yapilmistir. Elde edilen
veriler istatistiksel olarak analiz edilip patellar kondromalazi varlig1 ve siddeti ile
iliskisi ortaya konulmustur. Sonuclar literatiirde benzer hasta gruplar1 i¢in verilen

agisal ve lineer olgiimler ile karsilastirilmistir.

Patellofemoral eklemde (PFE) patellanin trokleaya gore lateralizasyonu bisect offset
(BO) ile degerlendirilebilir. Bu konuda PFE dizilim kusurlar1 ve patellofemoral
osteoartrit ile ilgili literatiirde bazi yayinlar bulunmaktadir. Biz ¢alismamizda BO
Olciimii ile patellar kondromalazi arasindaki iliskiyi degerlendirdik. Literatiirii
taradifimizda BO ile patellar kondromalazi arasindaki iliskiyi degerlendiren

herhangi bir ¢alismaya rastlamadik. Bu nedenle ¢alismamiz bu konuda yapilan ilk
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caligma olma o6zelliginde olup 6nem arz etmektedir. Yaptigimiz 6lgiimlerde kontrol
grubunda %56+6 ve hasta grubunda %59+8 bulduk ve gruplar arasinda anlaml
farklilik oldugu tespit ettik. Patellar kondromalazili hastalarda bu degerin arttigin
yani kontrol grubuna gore hasta grubunda patellanin daha lateral yerlesimli oldugunu
gordiik. Ayrica yaptigimiz korelasyon analizinde BO ile kondromalazi evreleri
arasinda zayif korelasyon ve dogrusal iliski saptandi. BO arttikga yani patella ne

kadar cok lateralize ise kondromalazi evresi de artmaktadir.

Patellar egimin radyolojik analizi i¢in Urho et al. (1989), Fulkerson and Shea (1990),
Katchburian et al. (2003) ve Grelsamer et al. (2008) tarafindan farkli goriintiileme
teknikleri kullanilarak patellar tilt agist (PTA), lateral patellar tilt agis1 (LPTA) ve
lateral patellofemoral ag1 (LPFA) oOl¢iimleri tanimlanmistir. Patellanin femoral
troklear olukta anormal konumu, patellar kondromalazi etiyopatogenezindeki
faktorlerden biri olarak bildirilmistir (Fulkerson and Shea 1990).

Patellar tilt agis1 (PTA), bazi ¢alismalarda patellar egim agist olarak da
adlandirilmakta olup patellanin transvers diizlemde femur posterior kondiler eksene
gore konumunu degerlendirmek icin Olgiilmektedir. Calismamizda PTA kontrol
grubunda 11,09+4,3° ve hasta grubunda 10,7+4,66° olarak tespit ettik. Yaptigimiz
istatistiksel analiz sonrasinda literatiir ile benzer sekilde gruplar arasinda anlaml
farklilik saptanmadi. Literatiirdeki kondromalazi ile PTA arasindaki iligkiyi arastiran;
Mehl et al. (2016), Isiklar (2017) ve Sebro and Weintraub (2017) yaptiklar
caligmalarda kontrol ve hasta gruplar arasinda anlamli farklilik olmadigini

bildirmislerdir.

Lateral patellar tilt agis1 (LPTA), patella egimi ile ilgili diger bir 6l¢iim seklidir.
Calismamizda LPTA’y1 kontrol grubunda 14,2+4,75°, hasta grubunda 13,64+5,07°
bulduk. Yaptigimiz istatistiksel degerlendirme sonrasi patellar kondromalazili
hastalar ile kontrol gruplari arasinda anlamli farklilik bulunmamaktaydi. Tuna et al.
(2014) ve Isiklar (2017) calismamizla benzer kriterler igeren ¢alismalarinda kontrol
ve hasta gruplar arasinda anlamli farklilik oldugunu bildirmislerdir. LPTA’nin
patellar kondromalazili hastalarda diisiik oldugunu ancak bu degerin hastalik evreleri
ile anlamli korelasyon gostermedigini bildirmislerdir. Resorlu et al. (2017) patellar

kondromalazi igin risk faktorii olusturan patella alta-baja varyasyonu olan hastalari
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calisma dis1 biraktig1 ¢alismalarinda yaptiklar1 6l¢iim ve analizler sonrasinda gruplar
arasinda anlamli farklilik oldugunu bildirmislerdir. Damgaci et al. (2020) kontrol
grubu ile hafif kondromalazili ve siddetli kondromalazili hastalardan olusan gruplari
karsilastirdiginda kontrol grubu ile hafif kondromalazi grubu arasinda anlamli
farklilik saptamazken, kontrol grubuyla siddetli kondromalazi grubu arasinda ve
hafif kondromalazi grubuyla siddetli kondromalazi grubu arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptadiklarini bildirmisler. Literatiirde yapilan bu ¢alismalarin
aksine Tabary et al. (2020) bizim ¢alismamizla benzer sonuglar elde etmis ve patellar
kondromalazili hastalar ile kontrol gruplart arasinda anlamli farklilik
saptamamuslardir. Literatiir taramasi yaptigimizda LPTA ile patellar kondromalazi
arasindaki iliskinin belirgin olarak ortaya koyulamadigini gérmekteyiz ve yaptigimiz

calismanin bu konuda katki saglamakta oldugunu diisiinmekteyiz.

Lateral patellofemoral a¢1i (LPFA) da yine patellar egimi degerlendirmek igin
kullanilan bir diger parametredir. Bu agisal deger patellar instabilite ve patellar
kondromalazi ile ilgili calismalarda Olgiilerek patellar egimin bu hastaliklar
tizerindeki etkisi anlasilmaya g¢alisilmistir. Calismamizda LPFA’y1 kontrol grubunda
10,92+4,53°, hasta grubunda 9,81+4,84° olarak bulduk ve gruplar arasinda anlamli
farklilik saptadik. Yaptigimiz korelasyon analizi sonrasinda LPFA ile kondromalazi
evreleri arasinda anlamli korelasyon olmadigini belirledik. Mehl et al. (2016), Isiklar
(2017), Sebro and Weintraub (2017) ve Giirsoy et al. (2018) yaptiklar1 ¢aligmalarinda
kontrol grubu ile hasta grubu arasinda anlamli farklilik saptamamuglar. Charles et al.
(2013) ise patellar instabilitesi olan hastalarla yaptiklar1 ¢alismada gruplar arasinda
anlaml farklilik oldugunu belirtmisler. Calismamizin sonuglarii literatiir ile
karsilastirdigimizda patellar kondromalazi tanili hastalar ile LPFA 6l¢iimii agisindan
yapilan c¢alismalarin sonuglar ile farklilik gostermekte olup patellar kondromalazi
etiyolojisinde onemli bir yeri olan patellar instabilitesi olan hastalarda yapilan
calismalar ile de benzer sonuglar icermektedir. Literatiir ile karsilastirdigimizda
yaptigimiz ~ degerlendirmelerin  popiilasyonun genelini  kapsayacak sekilde
gruplandirilmadan  yapilmast ve baz1i c¢aligmalar ile karsilastirdigimizda
degerlendirmelerimizin daha fazla sayida birey ile yapilmig olmasi ¢calismamizin bu

konuda kuvvetli yoniinii olusturmaktadir.
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Insall ve Salvati (1971) lateral radyogramlar iizerinden patellar kemigin sagital
diizlemde pozisyonunun degerlendirilmesine imkan saglayan patellar tendon
uzunlugunun, patella yiiksekligine boliinmesi olarak tarifledikleri Insall-Salvati
indeksini (IS1) tanimlayarak patella alta ve patella bajanin radyolojik tanisina katkida
bulunmuslardir. Bu indeks 0,8 altinda ise patella baja (patella infera), 0,8 ile 1,2
arasinda ise normal ve 1,2 iizerinde ise patella alta olarak tanimlamiglardir. Shabshin
et al. (2004) da MRG kullanarak ISI i¢in sinir degerler belirlemeyi amaglamislar ve
yaptiklar1 ¢alismada 0,74 altin1 patella alta, 1,5 tizerini patella baja, 0,74-1,5 arasini
ise normal degerler olarak belirlemistir. Ancak bu sinir degerler halen tartigsmalidir.
Tartismali olmayan nokta ise normal bir varyant olan yiiksek yerlesimli patellaya
sahip her bireyde semptom olmadigi ancak patellar instabilitesi olan hastalarin
birgogunda (yaklasik %50) patellanin yiiksek yerlesimli oldugudur (Diederichs et al.
2010). Ayrica Insall et al. (1976) ile Aglietti and Cerulli (1979) yaptiklar
calismalarda yiiksek yerlesimli patellanin kondromalaziye neden oldugunu
bildirmisler, buna karsin Marks and Bentley (1978) ve Dowd and Bentley (1986)
yiiksek yerlesimli patella ile patellar kondromalazi arasinda herhangi bir iliski tespit
etmemiglerdir. Yaptigimiz literatiir taramasinda ise patellar kondromalazi ile 1SI
arasindaki iliski konusunda halen fikir birligi olmadigimi tespit ettik. Biz de
caligmamizda sagital MR kesitleri {izerinden patellanin yerlesimi ile ilgili literatiirde
tanimlanmis 6l¢timler yaparak sonuglarimizi literatiir ile karsilastirdik. Calismamizda
Insall-Salvati indeksini (IST) kontrol grubunda 0,98+0,12, hasta grubunda 1,03+0,16
olarak bulduk ve yaptigimiz istatistiksel degerlendirme sonrasi literatiirdeki
caligmalarin biiylik kismiyla benzer sekilde gruplar arasinda anlamli farklilik
oldugunu belirledik. Patellar kondromalazi tanili hastalarda ISI anlamli olarak
yiiksekti. Korelasyon analizi sonrasinda ise ISI ile kondromalazi evreleri arasinda
zayif korelasyon ve dogrusal iliski saptanmustir. Yani ISI degeri arttikca
kondromalazi evresi de artmaktadir. Her ne kadar Endo et al. (2007) ve Tabary et al.
(2020) yaptiklar1 ¢aligmalarinda kontrol ve hasta gruplart arasinda anlamli farklilik
saptamamislarsa da Mehl et al. (2016), Sebro and Weintraub (2017) ve Giirsoy et al.
(2018) c¢alismalarinda yaptiklar1 degerlendirmeler sonrasi calismamizla benzer
sekilde gruplar arasinda anlamli farklibik oldugu belirtmislerdir. Literatiir

aragtirmamiz sonucunda ¢alismamizda da oldugu gibi literatiiriin  biiyiik
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cogunlugunda ISI artiginin yani patellanin yiiksek yerlesimli olmasinin patellar

instabilitede ve/veya patellar kondromalazi gelisiminde yeri oldugu goriilmektedir.

Patellotroklear indeks (PTI) olgiimii de patella yiiksekligini degerlendirmede
kullanilmaktadir. Biedert ve Albrecht (2006) yaptiklar1 ¢alismada patellar
kondromalazi tanis1 olmayan bireylerde MRG ile dl¢iimler yapmislar ve yaptiklar
degerlendirme sonrast PTI'nin %50 {izeri oldugu durumlarda patella baja, %12,5
altinda oldugu durumlarda patella alta olarak degerlendirilmesi gerektigini
belirtmislerdir. Caligmamizda PTI’y1 kontrol grubunda %56+19, hasta grubunda
%354+19 bulduk ve yaptigimiz analizler sonrasinda gruplar arasinda anlamli farklilik
olmadigini saptadik. Ali et al. (2009), Demir (2019) ve Tabary et al. (2020) yaptiklar
caligmalarinda kontrol ve hasta gruplari arasinda anlamli farklilik olmadigini
bildirmislerdir. Diger taraftan Ozgiil (2015) ve Isiklar (2017) yaptiklari
calismalarinda gruplar arasinda anlamhi farklilik oldugunu bildirmislerdir.
Literatiirde yapilan c¢alismalarla PTI ile patellar kondromalazi arasindaki iliski
anlagilmaya calisilmistir ancak birbirleriyle farkliliklar igeren sonuglar elde

edilmistir.

Patellofemoral eklem tepki kuvvetinin (PFETK), patellar kondromalazi gelisiminde
etkili bir parametre oldugundan ve PFETK ile dizin fleksiyon derecesinin dogrudan
iligkili oldugundan daha once detayli olarak bahsetmistik. Patella-patelllar tendon
acist (P-PTA) ve patella-kuadriseps tendon agist (P-KTA) oSlglimleri; dizin artan
fleksiyon dereceleri ile patellar kondromalazi gelisme ihtimalini degerlendirmek igin
yapilan ol¢timlerdir. Calismamizda P-PTA’y1 kontrol grubunda 147,16+5,97°, hasta
grubunda 146,23+6,05° bulduk ve gruplar arasinda anlamli farklilik olmadigim
belirledik. P-KTA’y1 ise kontrol grubunda 41,96+9,07°, hasta grubunda 44,58+9,12°
olarak olg¢tiik ve gruplar arasinda anlamli farklilik oldugunu saptadik. Patellar
kondromalazi tanili hastalarda P-KTA’nin artis gdstermekteydi. Korelasyon analizi
sonrasi P-KTA ile kondromalazi evresi arasinda anlamli korelasyon yoktu. Tabary et
al. (2020) da calismalarinda, P-PTA o6l¢iimlerinde g¢alismamizla benzer sekilde
gruplar arasinda anlamli farklilik olmadigini saptamislardir. Aksahin et al. (2017) ise
calismalarinda P-PTA olgtimiinde gruplar arasi anlamli farklilik saptadiklarini

belirterek bu degerin patellar kondromalazi hastalarinda azaldigini belirtmislerdir.
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Damgaci et al. (2020) hafif ve siddetli kondromalazi olarak gruplandirdigi hastalarda
ve kontrol grubunda hem P-PTA hem de P-KTA Olglimiinii yapmuglardir.
Calismalarinda P-PTA 6l¢iimlerinde kontrol grubu ile hafif kondromalazi gruplarini
karsilastirdiginda gruplar arasinda anlamli farklilik bulmazken; kontrol grubu ile
siddetli kondromalazi gruplar1 ve hafif ile siddetli kondromalazi gruplarim
karsilastirdiginda gruplar arasinda anlamli farklilik oldugunu belirterek siddetli
kondromalazi grubunda c¢alismamizla benzer sekilde bu agiin azaldigini tespit
etmistir. Yine aymi c¢alismada P-KTA acgisindan kontrol ile hafif kondromalazi
gruplarini karsilagtirdiginda gruplar arasinda anlamli farklilik bulmazken; kontrol ile
siddetli kondromalazi gruplar1 ve hafif ile siddetli kondromalazi gruplarim

karsilastirdiginda gruplar arasinda anlamli farklilik oldugunu belirtmislerdir.

Yapilan calismalarda diz ekleminin artan fleksiyon derecelerinde P-PTA’nin
azalmasi ve P-KTA’nin artmasinin, PFETK’yi arttirarak kondromalazi gelisimine
neden olacagi distiniilmiistiir. Ancak PFETK’nde fleksiyon derecesi tek basina
anlamli degildir. PFETK olusmasi i¢in kuadriceps kasinin kasilmasi ve bir gerilim
kuvvetinin olugmasi gerekmektedir. MRG incelemesi istirahat halinde ve diz
ekstansiyonda veya diisiik derecelerdeki fleksiyonda gergeklestirildigi i¢in gerilim
kuvveti dolayisiyla PFETK olusmamaktadir. PFETK olusumu ve bilyiikliigiinde
etkili olan viicut agirhiginin olmamasi da bu durumda etkilidir. Ayrica MRG
¢ekiminde hem hasta gruplarinda hem de kontrol gruplarinda fleksiyon dereceleri
benzer diizeylerde olmasi bu oOlgtimleri etkilemektedir. Bu nedenle MRG
incelemesinde statik konumda o6lgiilen gerek P-PTA gerekse P-KTA &lglimlerinin,
PFETK’nin biylikliginii ve patellar eklem kikirdak yiizeyine etkisinin

degerlendirmek i¢in uygun bir parametre olmadigini diistinmekteyiz.

Patellanin, diz ekleminde aksiyel ve sagital diizlemdeki konumu ile ilgili 6lgtimler
sonrasinda elde ettigimiz sonuglar1 literatiir calismalarinin sonuglart ile birlikte
degerlendirdigimizde patellar tilt acis1 6l¢iimiimiiz birebir benzer olup tiim literatiir
caligmalarinda patellar kondromalazi ile patellar tilt agis1 arasinda iliski olmadigi
saptanmistir. Bazi1 parametrelerde ise patellar kondromalazi ile iliskilerinin
arastirildig1 calismalarda farkli sonuglar elde edildigini gérdiik. Bu parametrelerden

patellatroklear indeks, lateral patellar tilt acisi, patella-patellar tendon agis1 ve Insall-
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salvati indeksi parametrelerinin degerlendirilmesinde ¢alismamiz mevcut literatiirde
bildirilen c¢alismalarin ¢ogunlugu ile benzer sonuglar igermektedir. Lateral
patellofemoral a¢1 (LPFA) olgiimiinde ise patellar instabilitenin arastirildig
tetkiklerle benzer sonuglarimiz olmasina karsin LPFA ile patellar kondromalazi

arasindaki iliskiyi arastiran ¢caligsmalarla ¢elismekteydi.

Kisaca hatirlatmak gerekirse bizim g¢alismamizda kontrol grubu 256 tetkik, hasta
grubu ise 208 tetkik icermektedir. Hasta grubuna tiim kondromalazi evreleri dahil
edilmis olup kontrol grubuyla karsilastirmali degerlendirme sonrasi istatiksel olarak
anlamli bulunan parametreler ile artan kondromalazi evreleri arasindaki korelasyon
arastirilmistir.  Yapilan Ol¢timler aksiyel diizlemde patellanin  medio-lateral
uzunlugunun en biiyiikk oldugu kesitten; sagital diizlemde ise patellanin apeks-bazis
uzunlugunun en biiyiik oldugu kesitten gergeklestirilmistir.Tuna et al. (2014)
calismalarini 72 bireyden olusan hafif kondromalazi (evre 1-2) ve 73 bireyden olusan
siddetli kondromalazi (evre 3-4) hasta gruplari ile 156 bireyden olusan kontrol
grubunu karsilagtirarak gerceklestirmislerdir. Damgaci et al. (2020) da hasta grubunu
hafif ve siddetli kondromalazili bireyler olarak alt gruplara ayirmisti. Bu ¢alismada
hafif kondromalazi grubu 69 bireyden, siddetli kondromalazi grubu 89 bireyden,
kontrol grubu ise 85 bireyden olusmaktaydi. Ayrica degerlendirmeler tek radyolog
tarafindan iki kez gerceklestirilmisti. Isiklar (2017) ve Giirsoy et al. (2018) ise
caligmalarinda sirasiyla 40 ve 30 bireyden olusan hasta grubu ile 52 ve 50 bireyden
olusan kontrol grubunu Kkarsilastirmali degerlendirmislerdir. Literatiirdeki bu
caligmalarda diger kriterler ¢alismamizla benzer sekildedir. Mehl et al. (2016)
yaptiklari ¢aligmalarinda hasta grubu artroskopik olarak dogrulanmig evre 3-4
patellar kondromalazisi olan 43 bireyden; kontrol grubu ise izole travmatik 6n ¢apraz
bag riptiirii olup artroskopik olarak dogrulanmis kikirdak patolojisi olmayan 43
bireyden olugmaktaydi. Yapilan 6l¢iimler ¢calismamiz ile ayni seviyeden yapilmisti.
Resorlu et al. (2017) ise patellar kondromalazi igin risk faktorii olusturan patella alta-
baja varyasyonu olan hastalar1 ¢alisma dis1 biraktigi ¢alismalarinda hasta grubu 92

bireyden kontrol grubu ise 108 bireyden olusmaktaydi.

Calismamizda bazi kisithliklar olmasina ragmen degerlendirmeler yapilirken ¢alisma

gruplariin popiilasyonun genelini kapsayacak sekilde olusturulmus olmasi ve bazi
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calismalar ile karsilastirdigimizda degerlendirmelerimizin daha fazla sayida birey ile

yapilmis olmasi ¢alismamizin bu konuda kuvvetli yoniinii olusturmaktadir.

5.4. CiLT ALTI YAG DOKU KALINLIGININ DEGERLENDIRILMESI

Obezite, patellar kondromalazi gelisiminde Onemli bir risk faktoriidiir. Viicut
agirh@indaki artis patellofemoral eklem tepki kuvvetini arttirarak biyomekanik ve
biyokimyasal etki ile kikirdak dejenerasyonuna neden olmaktadir (Teichtahl et al.
2009, Berenbaum et al. 2013, Gunardi et al. 2013). Bu nedenle patellar kondromalazi
ile obezitenin diz MRG'lerde degerlendirilebilen dolayli bir gostergesi olan diz

cevresi cilt alt1 yag doku kalinlig1 arasindaki iliski baz1 ¢aligmalara konu olmustur.

Calismamizda cilt alt1 yag doku kalinligin1 prepatellar bolge, medial ve lateral bolge
olmak tizere {i¢ farkli bolgeden Slgtiik ve kontrol gruplariyla ayr1 ayr karsilastirdik.
Medialden yaptigimiz dl¢iimlerde kontrol grubunda 2,04+0,85 cm, hasta grubunda
2,82+1,13 cm; lateralden yaptigimiz 6l¢iimlerde kontrol grubunda 1,06+0,51 cm,
hasta grubunda 1,484+0,74 cm; prepatellar bolgeden yaptigimiz Olglimlerde ise
kontrol grubunda 0,47+0,17 cm, hasta grubunda 0,63+0,26 cm olarak bulduk ve
kontrol grubu ile hasta gruplarini ayr1 ayri karsilagtirarak yaptigimiz istatistiksel
analiz sonrasi literatiirdeki ¢alismalarla benzer sekilde anlamli farkliliklar oldugunu
belirledik. Her ti¢ bolgede de patellar kondromalazi tanili hastalarda cilt alt1 yag doku
kalinliginda artis oldugunu saptandik. Korelasyon analizi sonrasi ise li¢ bolgede de
cilt alt1 yag doku kalinligr ile kondromalazi evreleri arasinda zayif korelasyon ve
dogrusal iliski oldugunu gordiik. Cilt alti yag doku kalinlig1 artis1 ile kondromalazi
evresi artiginin birlikteligini gézlemledik. Kok et al. (2013) patellar kondromalaziyi
modifiye noyes siniflamasina gore 3 gruba ayirarak inceledigi caligmasinda diz
eklemi medial bolgesindeki cilt alt1 yag doku kalinligin1 6lgmiistiir. Bu calismada
kontrol grubu ile evre 1, evre 2 ve evre 3 kondromalazi grubunu ayri ayr
karsilastirdiginda yag doku kalinliginin evre 1 ve 3 patellar kondromalazi grubunda
kontrol grubuna gdre anlamli artis gosterdigini saptamislardir. Ancak evre 2

kondromalazi grubunda anlamli farklilik olmadigimi saptamislardir. Korelasyon
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analizi sonrast ise yag doku kalinlig1 ile kondromalazi evreleri arasinda giiclii
korelasyon oldugunu belirlemislerdir. Resorlu et al. (2017) ise anteriorda prepatellar
bolge ve medial ile lateral diz ¢evresinden yaptig1 dl¢iimlerde patellar kondromalazi
tanil1 hastalarda prepatellar ve medial bolgede cilt alt1 yag doku kalinliginda anlamli
artis oldugunu belirtirken, lateralden yaptig1 6l¢iimde de artis saptadigini ancak bu
artigin istatistiksel olarak anlamli olmadigmi belirtmistir. Tabary et al. (2020)
prepatellar yag doku kalinligin1 degerlendirdigi ¢alismasinda patellar kondromalazili

hastalarda belirgin artis saptamuistir.

Calismamizda elde ettigimiz sonuglar1 literatlir taramamiz sonrasi sonuclar ile
karsilastirmali degerlendirmesini 6zetlemek gerekirse patellar faset agisi, troklea
lateral faset uzunlugu, troklea medial faset uzunlugu, troklear oluk agisi, troklear
oluk derinligi, troklear oluk agisinin troklear oluk derinligine orani, patellar tilt agisi
ve diz eklemi ¢evresinden ii¢ bolgeden ayr1 ayr1 yaptigimiz cilt alt1 yag doku kalinlig
Olcimlerimiz  literatlirdeki  calismalarin  sonuglar1 ile Ortiismekteydi. Bu
parametrelerin patellar kondromalazi ile iligkilerinin incelendigi ulasabildigimiz tiim
literatiir ¢alismalarinda fikir birligi oldugunu tespit ettik. Baz1 parametrelerde ise
patellar kondromalazi ile iliskilerinin arastirildigi ¢alismalarda farkli sonuglar elde
edildigini gordik. Bu parametrelerden lateral troklea egimi, Insall-Salvati indeksi,
patellatroklear indeks ve troklear ac¢i degerlendirmelerinde ¢alismamiz mevcut
literatiirde bildirilen ¢alismalarin ¢ogunlugu ile benzer sonuglar igermektedir.
Patellanin medio-lateral uzunlugu, patella apeks-bazis uzunlugu, patella lateral-
medial faset uzunluklar orani, troklea medial-lateral faset uzunluklar1 orani, medial
troklea egimi, tuberositas tibia ile troklear oluk arasi mesafe, lateral patellar tilt acis
ve patella-patellar tendon acgis1 parametreleri degerlendirirken literatiirde farkli
calismalarda farkli sonuglar bildirilebildigini deneyimledik, bizde mevcut
literatiirlere katki olmasi bakimindan benzer ve farkli buldugumuz noktalar
tezimizde belirttik. Literatiirde bisect offset parametresinin patellar kondromalazi ile
iliskisini degerlendiren herhangi bir ¢alismanin olmadigin1 tespit ettik ve galismamiz

bu konuda bir ilk olma 6zelliginde olup bu acidan ayrica dnemlidir.

Literatiirdeki c¢alismalar1 inceledigimizde bizim c¢aligmamizin daha c¢ok hasta

poplilasyonu ile yapildigini; bazi calismalarda 6l¢lim seviyelerinin literatiirden farkli
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oldugunu gordiik. Ayrica bazi g¢alismalar yas ile ilgili siirlamalar ve gruplar
yaparken bazilar1 da patellar kondromalaziyi hafif (evre 1-2) siddetli (evre 3-4) gibi
gruplara ayirarak karsilastirmali degerlendirmeler yapmaktaydilar. Baz1 ¢caligmalarda
ise literatiirden farkli olarak Ol¢im seviyeleri farklilik gostermekteydi. Ayrica
calismamizda kondromalazi tanisinin artroskopi ile degil de MRG ile konulmus
olmasi, radyolojik bulgular ile klinik bulgularin korelasyonun bazi hastalarda
yapilamamasi, Olglimlerde goézlemci i¢i ve gozlemciler arasinda karsilastirma
yapilamamis olmasi, rutin diz MRG sekanslarmin kullanilmasi gibi kisithiliklarinda

farkli sonuglar tespit etmemizde etkisi olabilecegini diisiinmekteyiz.

Sonug¢ olarak anatomik degisiklikler bir asamaya kadar normal kabul edilmekle
birlikte belli diizeyden sonra c¢esitli patolojiler ile de iligkili olabilmektedir. Diz
eklemi anatomik varyasyonlari genellikle klinik bulgu vermemekte, ge¢c donemde
ozellikle 6n diz bolgesi ve patellofemoral eklem diizeyinde c¢esitli patolojilere yol
acabilmektedir. Anatomik degisikliklerin normal kabul edilen sinirlarin Gtesinde
olmasi troklear displazi, patellar kondromalazi ve patellar instabilite ile iliskili
bulunmustur. Bu nedenle ¢alismamizda patellar kondromalazide etkili olabilecek
patellanin ve trokleanin anatomisi ile patellofemoral eklem dizilimi degerlendirildi.
Patellar kondromalazide, patellanin morfolojik yapisindan ziyade troklear
morfolojinin ve patellofemoral dizilime ait patolojilerin daha etkili oldugu goriildii.
Ayrica calismamizda giinlimiiziin 6nemli bir saglik problemi olan ve bir¢ok sistemi
olumsuz yonde etkileyen obezitenin dolayli bir gostergesi olarak degerlendirilen cilt
alt1 yag doku kalinlig1 da olgtilerek patellar kondromalaziye olas1 etkisi aragtirildi.
Kas-iskelet sisteminde birgok olumsuz etkisi olan obezitenin patellar kondromalazi
tanil1 hastalarda da belirgin artisinin birliktelik gosterdigi gozlemlendi. Buldugumuz
bu sonuglarin patellofemoral bolge yapist ile ilgili radyologlara ve cerrahlara yada
bolge ile ilgilenen diger bilim dallarma giincel literatiir bilgisi vererek fayda
saglayacagi, bu bolge ile ilgili bir fikir verecegini ve hastalarin tedavilerinin

planlanmasinda yardimci olacag: diisiiniildii.

Ayrica yapilan degerlendirme ve Olc¢limler kullanilarak makine 6grenmesi teknikleri
ile hastalik derecelerinin otomatik olarak belirlenmesi saglanabilir. Makine

ogrenmesi teknikleri sayesinde uzmanlar i¢in hastalik teshisine yardimci bir karar
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destek sistemi gelistirilebilir. Karar destek sistemlerinin gelistirilmesi su an
tilkemizde Oncelikli alanlar kapsamina girmektedir. Dolayisiyla bu sekilde bir

calisma 6zgiin ve yaygin etkisi yliksek bir ¢alisma niteliginde olacaktir.
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