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OZET

Amag: Calismamizda Manyetik Rezonans Goruntuleme (MRG) ile
patellar kondromalazi ve meniskls hasarinin; Patellotrohlear indeks (PTI) ve

Insall Salvati indeksi (ISI) ile iliskisini degerlendirmeyi amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi
Aragtirma ve Uygulama Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali’'nda etik kurul onayi
alindiktan sonra Ocak 2014 —Eylul 2014 tarihleri arasinda, diz agrisi sebebiyle
MR goérintilemesi yapilan 16 yas ustl, 260 hasta Uzerinde retrospektif olarak
yapildi. Travma oykusu, romatolojik hastalik ve sinovit varligi, meduller enfarkt,
belirgin eflzyon dislama kriteri olarak kabul edildi. Hastalarin yas, cinsiyet,
kondromalazi evresi, meniskis hasari ve evresi incelendi. ISI ve PTI degerleri

hesaplanarak kondromalazi ve meniskis hasari ile iligkileri degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizi 260 hasta Uzerinde yapmis olup hastalarin 113’0
(%43,5) erkek, 147’si (%56,5) kadindi. Hastalarin yas ortalamasi 40.41£12.51
yil olarak bulundu. Olgularin %33,8'inde kondromalazi saptandi; kondromalazili
hastalar arasinda en sik grade 4 retropatellar kikirdak hasari izlendi(%13,1).
Hastalarin %78.8'inde medial meniskis hasari, %21.9'unda lateral meniskus
hasari saptandi. Kondromalazi olan olgularin yas ortalamasi olmayanlara gore
daha yuUksekti. Patella alta sikhgr %22,3 (n=58) ve patella baja sikligi %3,8
(n=10) olarak tespit edildi. Patella yerlesimi normal olgularda kondromalazi
sikhgr %22,4(n=43), patella alta’h hastalarda %63,8 (n=37), patella baja olan
hastalarda %80 (n=8) bulundu. Gruplar arasindaki kondromalazi sikligi
acgisindan fark istatistiksel olarak anlamliydi. Ortalama patellotrochlear index
normal olgularda (n=172) 0.51+0.09 ve kondromalazili vakalarda (n=88)
0.46+0.12 olarak bulundu. iki gup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi.
Lateral patellofemoral tilt agisi kondromalazili olgularda 9,7°, normal olgularda
ise 10,1% olarak izlendi ve istatistiksel olarak aradaki fark anlamsizdi.

Normal ve patella alta-baja’li dizler arasinda LMO (lateral/medial faset
uzunluk orani), FA (faset agisi), PTI (patellotrohlear indeks) dlcumlerinde ve

medial meniskis hasarinda anlamli farkllik izlenmedi.



Sonug: Retropatellar kikirdak dokuda hasarlanma ve hasarin evresi ile
patellanin anormal lokalizasyonu arasinda anlamli iligski izlenmektedir. Benzer

sekilde kondromalazi varligi ile PTI arasinda korelasyon mevcuttur.

Anahtar Kelimeler: Patella alta-baja, patellotrohlear indeks, Insall

Salvati indeksi



ABSTRACT

Objective: In our study, we try to evaluate the relationship between
patellar chondromalacia and meniscal damage with Patellotrochlear index (PTI)

and Insall Salvati index (I1SI) by using Magnetic Resonance Imaging (MRI).

Materials and Methods: We held this investigation retrospectively on
260 patients, older than 16 years old, between January 2014 and September
2014 in Radiology Department of Canakkale Onsekiz Mart University Faculty of
Medicine after obtaining ethical approval. Trauma, rheumatic diseases,
medullary infarction, presence of synovitis and significant effusion were
considered as exclusion criteria. Age, gender, stage of chondromalacia and
meniscus damage of the patients’ were examined. ISI and PTI values were
calculated and relationship with chondromalacia and meniscal damage were

assessed.

Results: We perform this study on 260 patients, 113 patients (43.5%)
were male and 147 patients (56.5%) were female. The average age of patients
was 40.41+12.51 years. Chondromalacia was detected 33.8% of cases and
grade 4 retropatellar cartilage damage was observed as the most common
cartilage damage (13.1%) among the patients with chondromalacia. Medial
meniscal damage was detected in 78.8% of the patients and lateral meniscal
damage was detected in 21.9%. Mean age of the patients with chondromalacia
was higher than the patients who had no chondromalacia. Patella alta
prevalance was detected as 22.3% (n=58) and patella baja prevalence was
detected as 3.8& (n=10). Chondromalacia frequency was found 22.4% (n=43) in
patients with normal patellar placement, 63.8% (n=37) in patients with patella
alta, 80% (n=8) in patients with patella baja. The difference was statistically
significant between the groups in the frequency of chondromalacia. Average
patellotrochlear index was found 0.51+0.09 (n=172) in normal subjects and
0.46+0.12 (n=88) in patients with chondromalacia. The difference between the
two groups was statistically significant. The tilt angle of lateral patellofemoral
joint was found 9,7° in chondromalacia patients and 10,1° in normal subjects,

and the difference was statistically insignificant. There was no significance



among the measuremet of LMO (lateral/medial facet length ratio), FA (facet
angle), PTI (patellotrochlear index) and medial meniscus injury in knees with
patella alta, patella baja and normal structure.

Results: We observe significant correlation between retropatellar
cartilage damage and injury phase with abnormal localisation of the patella.

Similarly, a correlation exists between PTI and the presence of chondromalacia.

Key Words: Patella alta-baja, patellotrochlear index, Insall Salvatiindex
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1. GIRIS VE AMAG

Diz eklemi; femur, patella ve tibianin olusturdugu komplike bir eklemdir
(1). Diz eklemi femoral kondiller, tibial platolar, patella, baglar, meniskusler,
bursalar ve bu olugsumlari birbirine baglayan eklem kapsuliinden olusmakta olup

insan vucudunun en buyuk sinovyal eklemidir (2).

Patellar kondromalazi, diz 6nu agrisinin eslik ettigi patella arka yuzundeki
kikirdagin yumusamasi, sagaklanmasi veya Ulserasyonu ile karakterize bir
hastaliktir (3). Kondromalazi patella kikirdak yikiminin erken evresidir. Genellikle
osteoartritle sonuglanir. Addlesanlarda ve geng eriskinlerde en sik medial fasette
goralur (4). Patellofemoral eklemin konfiglirasyonunu belirleyen patellar tipler ve
sulkus acisi kondromalazi patella gelisiminde ve patellar subluksasyonda
belirleyicidir (5).

Etyolojide; dizilimdeki bozukluga bagh olarak patella lateral fasete asiri yluk
binmesi ve patellanin santralindeki makaslama kuvvetleri yatar. Bunun sonucunda
medial fasete yuklenme azaldigindan kikirdakta yumusama meydana gelebilir (6).
Ayrica uzamis immobilizasyon, artroskopik cerrahi, diz travmalari gibi durumlar da

kondromalaziye yol acabilir (3,6).

MeniskUsler femoral kondiler artikuler ylzey ve tibia plato arasinda stabiliteyi
arttiran yarim ay seklinde Kkartilajindz yapilardir. Meniskuslerin kompresif yuku
dagitma, stabilite, propriosepsiyon, sok absorbsiyonu, artikiler kartilaj nutrisyonu
gibi bircok fonksiyonu vardir (7). Meniskuis yirtiklari daha ¢ok i¢ meniskiste

gorulur. Dis meniskus daha hareketlidir, strese uyum gosterir ve daha az yaralanir
(4).

Diz ekleminin patolojilerinde anamnez ve klinik muayeneden sonra radyolojik
inceleme yontemleri tanida en 6nemli basamaktir. Antero-posterior, lateral ve

aksiyel grafiler ilk tercih edilen gorintlileme ydntemi olmakla beraber, Bilgisyarli
Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Gorintileme (MRG) de tanida kullanilan



goruntuleme yontemleridir. Artroskopi de invaziv bir yontem olmakla beraber tanida
kullanilabilmektedir (8).

Patellofemoral eklem goruntilemesinde patellanin yuksekligini  6lgmek
icin birgok indeks tanimlanmigtir. Patellotrohlear indeks (PTI), patellar eklem
kartilajl uzunlugunun troklear ve patellar kikirdak ¢akisma uzunluguna orani
olarak tanimlanmistir. Insall- Salvati indeksi (ISI) patellanin alt ucu ile patellar
tendonun tuberositas tibiaya yapisma yeri arasindaki mesafenin Ust arka ve alt

On uglari arasindaki en uzun ¢apina bolinmesiyle hesaplanir (9).

Bu calismamizda Manyetik Rezonans Goruntuleme (MRG) ile grade
0,1,2,3 olarak siniflandirdigimiz patellofemoral kondromalazi derecesi ve
belirlenen meniskis hasarinin; Patellotrohlear indeks ve Insall Salvati indeks

iligkisini belirlemeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diz Eklemi Anatomisi

islevi ve anatomisi itibariyle viicuttaki en karisik ve en blyik eklemdir.
Femur ile tibia kemikleri arasinda yer alir. Konveks eklem yuzi femurun iki
kondilinden olugsmasi nedeniyle bikondiler eklem grubuna girmektedir. Fakat
bikondiler eklemlerde iki farkh eklem kapsulu vardir. Diz ekleminde ise tek bir
eklem kapsuli mevcuttur. Ayrica diz eklemi en az 30°lik bir fleksiyondan sonra
40°lik dis rotasyon ve 10°lik i¢ rotasyon yapabilmektedir. Bu ylizden diz eklemi

icin rotasyona da olanak veren ginglimus turt eklem denilmektedir (Sekil 1).

Diz eklemi statik ve dinamik sinirlayicilari ile stabilitesini saglar. Statik
sinirlayicilar arasinda kemik yapilar, meniskusler ve ligamentler yer alir.
Dinamik sinirlayicilar ise muskulotendinéz yapilar ve eklem yuklenmesinin
stabilizan etkisidir. Femur-tibia-meniskusler arasi eklem fonksiyonel ylk binen
eklemler olarak iglev gorur. Patellofemoral eklem ekstansor kaslarin eklemidir

ve yercekimine karsi yapilan eforlar ile yakinmalar ortaya ¢ikar (10,11).

.\ \
femur
T\ patella

thigh bone
e ‘ ? (knee cap)
Y, had A
- patellar
2 tendon
fibula . _
tibia
/ (shin bone)

Sekil 1. Diz Ekleminin Kemik Yapisi



1.1.1 Patellofemoral Eklem Anatomisi

Patella vicudun en buylk sesamoid kemigi olup kuadriceps femoris
kasinin kiriginin iginde bulunur. Patella diz eklemini dis etkenlerden Kkorur,
kuadriceps kasinin kirigini eklemden uzaklastirir. Uggen seklinde olup tabani
yukari bakar (12). Kikirdak hari¢ 2-3 cm kalinhdindadir. Bu kikirdak eklemin

medial yluziunde laterale gore daha kalindir (13).

Patella kemiklesme merkezi 2-6 yas arasinda goruldugu halde, bazen
patella stperolateral kdsesinde fazladan kemiklesme merkezi (Patella Bipatrtite),
nadir olarakta Uglinclu kemiklesme merkezi (Patella Tripartite) goérulebilir. Bu
anormal gelisme hemen daima bilateraldir ve kenarlari dizglndtr(14).

Uggen seklinde olan patellanin, genis ve dudak seklinde olan yukari
kenarina rektus femoris, vastus medialis, lateralis ve intermedius kaslari yapisir.
Her iki kenarina distan vastus lateralisin uzunlamasina uzantilari ve fasya lata
uzantilari, medialden vastus medialisin uzantilari yapisarak asagida tuberositas
tibiaya kadar uzanir. Patellayr yanlardan destekleyen bu yapiya ekstansor
retinakulum denilir. Distal ucu giderek daralan bir kdse yapar. Buradan
baglayan patellar tendon, tuberositas tibiada sonlanarak ekstansor

mekanizmanin kuvvetli bir boIumund olugturur (14)(Sekil 2).



Vastus
medialis

! Vastus
\ medialis
obliquus

Sekil 2: Diz eklemi gevresi kaslar ve tendonlar

Patellanin 6n yuzi konvekstir. Patellanin arka ylizU medial ve lateral
olmak Uzere iki alana ayrilir ve lateral kesim medial kesime oranla daha genigtir

(Sekil 3). Lateral kesim trohlea ile daha fazla uyum gdstermektedir (15).

Sekil 3: Patellanin medial ve lateral eklem ylzeyleri.



Patellanin distalindeki apeksine patellar tendon yapistigindan eklem
yuzleri proksimal 2/3 luk kesimdedir. Arka yuzde uglu medialde ugu lateralde ve
biri de medial sinirda olmak Uzere yedi tane eklem ytzl vardir. Diz fleksiyonda
iken patellanin proximaliyle, ekstansiyonda iken ise patellanin distaliyle temas
eder. Patella diz fleksiyonunun ilk 90 derecesinde femoral sulkus ile daha sonra
medial ve lateral eklem yuzeyleri ile femoral kondillerle ayri ayri eklemlesir
(Sekil 4). Bu hareketler esnasinda patella higbir zaman femur ile tam temasa

gecgmez. En genis temas diz 45 derece fleksiyonda iken olur (16).

lateral
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s /!/““L
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Sekil 4: Patella ve femur eklem yuzleri

Patella ile femur arasindaki ekleme patellofemoral eklem denir. Anatomik
olarak sinoviyal bir eklem olarak kabul edilmez c¢unklu kendine has bir eklem
kapsulu yoktur. Kuadriseps femoris kasinin dort basi birleserek patellayi sarar ve
tuberositas tibiada sonlanip ligamentum patella (LP) olarak adlandirilir. Bazi lifler
patellanin yanindan gegerek eklemin iki tarafina yapisir ve patellar retinakulum
olarak adlandirilirlar. Kuadriseps femoris kasinin en kuvvetli ekstansér kas

olmasinin ana nedenide buradaki kaldirag prensibiyle kasin kuvvetinin artmasidir.



Patella, icinde bulundugu ligament ve retinakulumlar eklemin on yuzunde eklemi

travmalara kargi korur (12, 17).

Patellanin vertikal planda ylksekte bulunmasina patella alta denir. Bu
durum, patellanin kigukligli ya da femur kondillerinin ya da trohleanin
displastik olmasi sonucu gorulebilir. Patella alta tekrarlayan luksasyon ve
subluksasyonlardan  sorumludur (18,19). Kuadriseps femoris kasinin
gerginliginin azalmasi ve poliomyelit gibi hastaliklar patellanin algak yerlesimli
olmasina sebep olabilir. Bu duruma ise patella baja denilmektedir. Patellar
ligamanin uzunlugunun, patellanin en uzun gapraz boyuna boélunmesi ile elde
edilen degere ISI denir. Patella altada 1.2’ nin Gzerinde, patella bajada 0.8’ in
altinda hesaplanir (20).

2.1.2 Meniskiis Anatomisi

Diz ekleminde femur ve tibia kondillerinin arasindaki uyumsuzlugun
yaratti§gi kiglUk temas ylzeyi, kemikler arasinda yer alan fibrokartilajin6z
yapidaki meniskusler ile kismen giderilmisti. C ve O harfi seklinde ve kesiti
ucgene benzeyen bu yapilar tibial kondiller Uzerine oturmus, baglarla ¢evre
kapsule ve interkondiler mesafeye sikica yapismistir (Sekil 5). Femur
kondillerinin oturdugu Ust yuzleri konkav, tibia kondillerinin oturdugu alt yuzleri

ise diizgundur.

Bursa infrapatellans profunda S
5 i Lig. paetae Liq. cruciatum anterius

A mada genus,
(R antenar) \

4 A media gonus
/ /,/ {R. posterior)
7|

¥ . M. popiteus

Lig. cruciatum .
’1 Tendo

antariug
anor medialis oo |
A. infenoe medialis Qonus - 1 Lig. collatorale

uciatum posteriu 3 are
\ Lip. cructatum posterius | fibulare

v posterius | 1A, Inferiar lateralls ganus

Sekil 5: Lateral ve medial meniskusler



Medial meniskus yaklasik 3.5 cm boyutunda ve yarim daire seklindedir.
Arka boynuzu posterior interkondiler alana, 6n boynuzu anterior interkondiler
alana posteriora daha siki olacak sekilde yapigsir. Medial meniskus tibia ve
eklem kapsulu ile ¢ok siki bir baglanti gostermekte olup az hareketlidir.

Lateral meniskus dairesel yapida olup eklem ytuzinun énemli bir kismini
drtmektedir. On boynuz eminensia interkondilarisin hemen 6niine arka boynuz
ise posterior interkondiler alana yapisir. Lateral meniskisin arka boynuzundan
medial femoral kondil ve interkondiler bolgeye uzanan ve arka gapraz bag ile
olan iligkilerine gore adlandirilan iki ligamantéz yapi bulunmaktadir. Anterior
capraz bag onunde yer alana ligamentum meniskofemorale anterior (Humphry)
ligamani, arkasinda yer alana ise ligamentum meniskofemorale posterior
(Wrisberg) ligamani denilmektedir. Lateral meniskis dis yan bag ile baglanti
gOstermemesi ve popliteus tendonu ile kapsul iliskisinin kesintiye ugramasi
sebebiyle daha hareketlidir ve daha az yaralanir (21, 22).

Toplumda wrisberg bagi % 60, humprey bagi % 30 oraninda izlenir
(23,24). Anatomik varyasyon olarak oblik meniskomeniskal ligamentler mevcut
olabilir (25).

2.2. Diz Eklem Radyolojisi

Diz agrisi ile bagvuran hastalarda anamnez ve fizik muayene sonrasinda
radyolojik gérintiileme yer almaktadir. ik olarak dizin direkt grafileri
istenmelidir. Sadece agri klinigi olan hastalarda eklem vyapisi Kkartilaj
oldugundan direkt grafilerde genelde bir patolojiye rastlanmaz. instabiliteye

neden olan anatomik faktorler g6z onune alindiginda grafileranlamhdir.
2.2.1. Direkt Grafiler

Diz ekleminin degerlendiriimesinde ilk tercih edilmesi gereken
goruntileme yontemi konvansiyonel direk grafi olmalidir. Diz ekleminin rutin
incelemesinde dn-arka ve yan olmak Uzere en az iki pozisyonda grafi alinmali
ve her iki dizin radyografileri birlikte degerlendiriimelidir. Standart 6n arka

radyografi hasta ayakta iken, yan radyografi diz hafif fleksiyonda iken



cekilmelidir. Bunlara ek olarak arka-6n grafi, interkondiler ¢entik (tinel) grafisi
ve patellofemoral eklem grafisi kullanilabilir.

Tanel grafisi dizin yaklasik 50 derece fleksiyonda ve tipun kraniokaudal
45 derece yonlendirilerek c¢ekilen pozisyonda interkondiler tuberkdller,
interkondiler fossa, femur kondilleri hakkinda daha iyi bilgi alinabilir (26).
Tibiofemoral kompartmanlardaki eklem araliklarini degerlendiriimesinde ¢ekimin

ayakta basarak yapilmasi daha dogru bilgi vermektedir (27,28,29).

On Arka Grafiler

Diz agrisi ile basvuran hastalarda 6n-arka grafi ve yan grafi ilk istenen
tetkiklerdir. Asil olarak tibiofemoral eklem degerlendiriimesinde kullanilir. Diger
grafilere gore patellofemoral eklem gérintilenmesindeki 6nemi daha azdir. On
arka grafide g6ze c¢arpan valgus acgilanmasi patellofemoral dinamigi

etkilemektedir. Patella bipartita 6n arka grafide goérulebilir.
Yan Grafiler

Patellofemoral eklem gorintilenmesinde en 6nemli iki segenek; yan grafi
ve aksiyal grafidir. Bu grafilerle hem patella yiksekligi hem de troklea derinligi
gorulebilir. Diz eklemindeki ostekondrozlari, travmatik lezyonlari, osteokondrol
lezyonlari ve artroz ile ilgili bulgulari da gdsterir. Tek bacak ustunde ayakta
cekilmesi ve dizin 20-30 derece fleksiyona getiriimesi patellanin daha iyi

gorulmesini saglar.

Mevcut olan indeksler patellanin yatarken yan grafiler Uzerindeki
goruntulerinden hesaplanir. Patellanin normal konumundan proximalinde

olmasina patella alta, distalde olmasina ise patella baja adi verilir.,

Patella ve tibia referans alinarak patella ylksekligini dlgmek igin birtakim
indeksler kullanilimaktadir. En sik kullanilanlar Insall-Salvati, Caton Deschamps
ve Blackburne- Peel indeksleridir (20,30).

Patellar tendon uzunlugunun patellanin diagonal g¢apina oranina Insall-
Salvati indeksi (ISI) denir (Sekil 6). Normal degeri 1 dir. Indeksin 0,8 altinda

olmasi Patella bajayi, 1,2’nin Ustiinde olmasi Patella altayi gosterir (20). Cyrano



Patella adi verilen durumlarda patella alt ucu uzun oldugu igin patella alta olsa

bile indeks normal gikabilir.

f
B Insall-Salvatti

index

S[mean norm = 1]

Sekil 6: Insall-Salvati indeksi(1SI)

y
B Modified Insall-
,\Salvatti index

jmean norm = 1.2]

Sekil 7: Modifiye ISI

Modifiye Insall- Salvati indeksi ise patellanin eklem ylzeyi en distal
noktasi ile patellar tendonun tuberositas tibiaya yapisma noktasi arasindaki
mesafenin patellanin eklem yuzeyi uzunluguna orani olarak tariflenir (Sekil 7).

Normal degeri 1,25°tir. 2'nin Ustu patella alta olarak tanimlanir.
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Blackburne-Peel indeksinde patella eklem ylzeyi alt ucundan tibia
platosundan 6ne uzatilan c¢izgiye dikey mesafenin (A), patella eklem yuzeyi
uzunluguna orani (B) 6l¢u alinir ve normali 0,8 dir (Sekil 8). Patella baja’da oran
0,5 in altinda, patella altada 1,0 in Uzerindedir. Bu yontemi dezanvantajli kilan

ise plato boyunca ¢izilen gizginin tibia egimine bagli olmasidir (30).

d
Blackburne-Peel ratio //f /M

Sekil 8: Blackburne-Peel indeksi

Patella eklem yuUzeyi alt kenari ile tibia anterosuperior kdsesi arasindaki
mesafenin patella eklem ylzeyi uzunluguna orani Caton-Deschamps indeksi
olarak tanimlanmigtir ( Sekil 9). Caton-Deschamps indeksi Patella baja da 0,6

ve altinda, Patella alta’da 1,2 ve Uzerindedir.

11



Sekil 9: Caton Deschamps indeksi

Bu indekste eklem yulzeyinin uzunlugu kriter alindigindan daha iyi bir
yontem oldugu distnulmektedir (31). Ayrica tibial tiberkul transfer miktarini da
direk hesaplama imkani verir. Bu yontemin dezavantaji bazi olgularda tibia
anterosuperiorunun net olarak gérilememesidir; bu durumda tibianin proksimali

temel alinir ve Carvalho indeksi ismini alir.

Tanimlanan indeksler gibi bircok indeks kullaniimalarina ragmen cesitli
yetersizlikler yeni arayislara yol acmistir. PTI (Patellotrohlear indeks), bu
sebeple Biedert ve Albrecht’ in sagittal manyetik rezonans goéruntuleme (MRG)
kesitinde tanimladiklari bir indekstir. Patellar eklem Kkartilaji uzunlugunun
trohlear ve patella kikirdak catisma uzunluguna orani olarak tanimlanmigtir
(32)(Sekil 10).
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Sekil 10: Patellotrohlear Indeks

Bunlarin diginda iki radyolojik bulgu daha patellanin yuksekligi konusunda
bilgi verebilir. 30 derecelik fleksiyon halinde c¢ekilen yan grafide interkondiler
cikintinin Ust sinirini belirleyen gizgiye Blumensaat cizgisi denir (Sekil 11); bu c¢izgi
one uzatildiginda patellanin alt ucundan gecmelidir. 90 derecelik fleksiyondaki yan
grafide ise femur 6n korteksi boyunca cizilen c¢izgi patellanin Ust ucundan

gecmelidir (33).

Sekil 11. Blumensaat gizgisi
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Aksiyel Grafiler

Patellofemoral goruntilemede en uygun yontem aksiyel grafilerdir ve bu
grafiler degisik fleksiyon acilarinda c¢ekilir. En sik kullanilanlar 45-30-20
derecelik acilardir. Merchant ve arkadaslari aksiyel grafide 2 agi
tanimlamiglardir (34). Bunlardan biri sulcus acisi digeri uyum agisidir (Sekil 12).
Sulcus agisi kondillerin en yuksek noktalarindan trokleanin en derin noktasina
cekilen cizgilerin olusturdugu acidir ve 30-45 derece fleksiyonda gekilen filmde
yaklasik 140 derecedir (34,35). Trohleanin siglasmasi sulkus agisini arttirir ve
patellofemoral instabiliteye neden olur. Uyum agisi ise medial ve lateral olmak
Uzere pozisyonu belirler. Sulcus agisinin aglortay cizgisi ile trokleanin en derin
noktasi ve patella orta gikintisini birlegtiren c¢izgi arasindaki acidir. Medialde
oldugunda negatif, lateralde oldugunda pozitif deder alir. Aglietti ve Insall bu

acinin normal degerini -8+6 derece olarak kabul etmistir (36).

Sekil 12: Sulkus ve Uyum Agcllari.

Hafif dizilim bozuklugunu gostermek icin ekstansiyona yakin derecede
goruntileme daha uygun olur. Laurin ve ark. bu sebepten patellofemoral iligkiyi

daha iyi gostermek icin 20 derece fleksiyonda goruntileme ile kendi
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yontemlerini ortaya koymuslardir (37). Fakat yontemleri teknik gui¢lik nedeniyle

yayginlagsmamistir.

30 derece ve altinda c¢ekilen aksiyel grafilerde medial faset laterale gore
daha kuguk gorunur. Eger esit buyuklukte iseler 90 dereceye yakin pozisyonda

cekilmis demektir ama bu derecede dogruluk payi duser.

Dizin 30 derece fleksiyonda ve dis rotasyonda goéruntulendigi grafilerde
patella subluksasyonu daha net goruntllenir. Bu yontem Maldegue ve

Malghem’in yontemi olarak taninmistir (38).

Femur kondillerinin Ust noktalarini birlestiren cizgi ile patella lateral
fasetine cizilen tedet cizilen ¢izgi arasindaki aciya lateral patellofemoral aci
denir (Sekil 13). Bu yontem Laurin ve ark. tarafindan tanimlanmis olup sik
kullaniimaktadir (37). Bu ac¢i normalde laterale bakar; mediale bakiyorsa

patellar egim s6z konusudur.

Sekil 13: Lateral Patellofemoral Agi

Wiberg aksiyel planda patellay1 aksiyel planda tdge ayirmistir (39). Tip
1'de medial ve lateral fasetler konkav olup esit boyuttadir (Sekill4, MR

goruntusu 1). Tip 2’'de medial faset lateral fasete oranla daha kuguktir, ylzeyi
diz ve konkavdir (sekil 15, MR goruntisu 2). Tip 3'de ise medial faset lateral

faseti dik agiyla kesmektedir ve neredeyse yoktur (sekil16, MR goruntusu 3).
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Sekil 14 MR goriintiisti 1

Sekil 16 MR goriintiisii 3

Bilinen tekniklerden sonra Tietge tarafindan aksiyel patellofemoral stres
grafileri ortaya konmustur. Asemptomatik dizde patella medial veya laterale 4

mm’den fazla yer degistiriyor ise patellar instabiliteden s6z edilir (40).

Laprade ve Culham kuadriseps kontraksiyonlu ve kontraksiyonsuz olarak
cektikleri lateral ve 35 derece fleksiyonda aksiyel grafilerden sonra, patellanin
egimi, lateral yer degistirmesi, yuksekligi ve sulkus agisinin patellofemoral agri

sendromunda etyolojik bir faktor olmadigini belirlemislerdir. Tek bir statik acida
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yapilan olgimlerin yetersizligine dikkat cekerek ¢ boyutlu dinamik tekniklere

gereksinim oldugunu ileri sirmuslerdir (41).

2.2.2. Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarli tomografi, aksiyel grafilerde kullanilan agilardaki noktalarin
daha kesin olmasi nedeniyle avantajlidir. Ayrica 0-30 derecelik agilarda
patellofemoral iligkiyi daha iyi gosterir. BT'de birden ¢ok pozisyonda, fleksiyon
acllarinda, kuadriseps kontraksyonlu sekilde inceleme mumkuandar (42,43,44).
Tibial tuberkdl yerlesim yerleri goruntilemesinde direk grafiden Ustundur (45).
Kesin bir kani olmamakla beraber degisik kaynaklarda normal diz tam

ekstansiyon halinde iken patella lateralize konumdadir (42,43).

Her fleksiyon derecesinde uyum agcisi farklilik gostermektedir. Trokleanin
en derin yerinden alinan BT kesininde eger sulcus acgisi 145 dereceden
fazlaysa troklea displazisi s6z konusudur (46). Uyum acisi ekstansiyonda +39
dereceye kadar cikabilmektedir (43). Schutzer ve ark. yontemiyle 15 derecelik

fleksiyonda egim 7 dereceden fazladir (47).

Dejour'un yonteminde patellanin medial ve lateral kdselerini birlestiren
cizgi ile femur arka kondillerini birlestiren ¢izgi arasindaki agi 20 derecenin

ustliinde oldugunda patellar egimden bahsedilir (45) (Sekil 17).

Sekil 17: Dejour’'un Patellar Egim Agisi
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Kujala ve arkadaslarinin belirttigi gibi normal dizlerde 30 derecenin
altinda tam bir patellofemoral uyum yoktur (48). Uyum agisi her fleksiyon
derecesinde farklidir, o nedenle s6zlU edilen klasik grafik dlcim degerleri de

gbzden gegcirilmelidir.

Goutallier ve Bernageau'nun grafi Uzerinde tanimladigi tibial tuberkdl
(TT) — troklear oluk (TO) uzunlugu Dejour ve ark. tarafindan BT yardimiyla daha
aclk sekilde degerlendiriime imkani bulmustur (46). Diz ekstansiyonda iken
troklea ve tibial tiberkulin proximal kesimlerinden iki BT kesiti alinir ve Ust Uste
konarak femur kondillerinin arka kisimlarini birlegtiren ¢izgiye troklear olugun en
derin yerinden dik bir gizgi gizilir (Sekil 18). Bu cizgi ile tibial tiberkul arasindaki
mesafe tibial tiberkll — troklear oluk mesafesidir. En az bir patella luksasyonu
gelismis bir kiside mesafenin 20 mm Uzerinde olmasi tuberkul lateralizasyonunu

gOsterir (45).

Sekil 18: Tibial Tuberkul-Troklear Oluk (TT-TO) Mesafesi

2.2.3. Ultrasonografi (USG)

Ultrasonografi diz goéruntilemesinde eklem Kkartilajini, tendon ve
ligamentleri, komsu kas yapilari ve sinoviyal bosluklari degerlendirebilmesine
ragmen kendine sik kullanim alani bulamamigtir. Uygulayicinin tecrubesiyle
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iligkili olmasi, belirli pozisyonlar disinda yapilamamasi ve travmatik hastalarda
bu pozisuyonlari vermenin mumkin olmamasi, meniskuslerin 6n boynuzlarinin
ve anterior ¢capraz baglarin gorintulenememesi ve diger tetkiklere gore bilgi
birikiminin az olmasi USG’yi dezavantajli hale getirmistir (49). Patellanin
goruntuyl engellemesi ve patella arkasindaki yapilarin degerlendirilememesi
patellofemoral eklem goruntilemesini imkansiz hale getirmistir. Ancak
kuadriseps kasinin tendonu ve patellar ligamanin degerlendiriimesinde c¢ok iyi
bir yontemdir (49).

2.2.4. Manyetik Rezonans

1980’lerin ikinci yarisinda yaygin olarak klinik uygulamaya gecen
manyetik rezonans goruntileme (MRG) merkezi sinir sisteminden sonra en ¢ok
iskelet kas sisteminde bunun iginde de en ¢ok diz eklemi goruntulemesinde
kullaniimistir (49). Direk grafi ve BT ile yapilan dlgimler manyetik rezosans
goruntileme (MRG) ile de yapilabilmekte olup ayirici tanida ve kikirdak dokuyu

goruntulemede yararhdr.

invaziv olmamasi, kemik-kikirdak ve yumusak doku gérintilemesini
yuksek ¢ozunurlikte yapabilmesi, goruntileme planinin sadece transvers
dizlemde olmayip tium planlarda yapilabilmesi, iyonize radyasyon icermemesi
sonucunda MR inceleme patellofemoral eklem hastaliklarinin tanisinda altin
standart haline gelmistir. Mobil proton icermediginden sinyal tUretmeyen kortikal
kemik, indirekt olarak hipointens olarak gorulur bu da BT’de aligilagelen korteks

hipodansitesinin tam karsiti olarak dustnulebilir (50).

Standart bir diz incelemesi yaklasik 15-20 dakika arasinda zaman
almaktadir. Diz MRG vyapilacak hasta supin pozisyonda vyatirilir. inceleme
yapilacak diz, ekstremite koiline yerlegtirilir. Ekleme 15-20° eksternal rotasyon
ve 5-10° fleksiyon yaptirilir (51,52).

Modl ve ark. tarafindan normal eklem kartilaji T2 agirhkli Spin Echo
sekansta U¢ tabaka olarak tanimlanmistir (53). Kartilaj; ince dusuk sinyalli

yuzeyel bir tabaka, daha ylksek sinyalli bir orta tabaka ve dusuk sinyalli kalin
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bir derin tabaka olarak tuge ayrilmistir. T1 agirlikli imajlarda dusuk sinyalli derin
tabaka daha az kalin olarak izlenmis olup T2 agirlikli sekanslarda bu tabakanin
kalinliginin arttig1 gérulmustur. MR goruntulerinin kartilajin histolojik bolumleriyle
iliskisi kalitatif olarak gdsterilmis fakat kalinliklari arasinda kesin bir kantitatif
iliski gosterilememigstir. Bu yiuzden MR goérintilemelerinde bu gérinam farkinin
tabakalarin kollajen liflerinin kalinhdr ve oryantasyonundaki farkliliklardsan

kaynaklandigi dusunulmektedir (53).

MRG’de kullanilan ana sekans spin eko (SE) sekansi olup T1 ve T2
agirhikh  sekanslar kikirdagin goruntiulenmesinde yetersizdir. T1 agirhkh
goruntulemede kikirdak ve subkondral kemik arasindaki sinir ayirt edilebilir
fakat kikirdak, eklem igi sivi ve yag dokularinin arasinda sinir ayirt edilemez.
Kikirdak sinyalindeki dusts Konvansiyonel T2 agirlikli sekanslarda eklem
sivisindan daha hizlidir. Bunun sonucunda kikirdak ile eklem sivisi arasindaki
kontrast ve ayirt edielebilirlik artar; ancak sinyal gurulti orani ¢dzUnurlugu

desteklemek icin yeterli degildir (54).

Kartilajin relatif olarak homojen goéruldagua T1 agirlikli imajlarda tabakalar
net goérulmeyebilir.Fakat intermediate ve T2 agirhikh Spin Echo imajlarda disuk
sinyalli ince bir ylzeyel tabaka ve hemen derinliginde esit incelikte daha parlak
bir tabaka net olarak gorulebilir. Bunlarin altinda ise kartilajin en kalin tabakasi
yer alir ve T2 nin agirhiginin artmasiyla daha koyu goérunur. Burada vertikal
disuk sinyalli ¢gizgilenmelerin  gorulmesi  kollojen liflerin raysal

oryantasyonundan dolayidir (53).

Recht ve ark. kalinhgi SE sekanslarda gorulenle farkli olan; kalin, ylksek
sinyalli ylUzeyel tabaka; ince, dusuk sinyalli orta tabaka; kalin, yuksek sinyalli
derin tabaka seklinde 3 tabaka olarak degerlendirmigler ve gérinuma farkli 3
boyutlu gradient eko sekanslar kullanarak ortaya cikarmislardir. Tabakalarin
kalinligi SE sekanslarda goérilenle ayni degildir (55).

Kondromalazide kartilajda erken donemde yumusama ve bul olusumu;
ge¢ donemde ise ylzey diuzensizligi, yuzeyel ve derin erozyonlar, fissurler, son

olarak da incelme sonucu kemigin eburnasyonu gorulir. Erken ddnemde
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kartilajda T1 de duslk sinyalli T2 de ise parlak sinyalli fokus gorulir. Geg
donemde ise yuzey duzensizligi ve eklem sivisinda fokal defektler dikkati ¢ceker
(56). Yag baskilama komponenti kartilaj dejenerasyonunu ortaya ¢ikarmak icin
kullanilan sekanslarin kesinligini artirir (57).

Kartilaj dejenerasyonunu tespit etmede en yuksek kesinlik (%95) 3D yag
baskilamali Spoiled Gradient Echo Sekans olup Recht ve arkadaslari tarafindan
aciklanmigtir. Ancak J. Bruce Kneeland’a gore bu sekansin kesinligi klinik
pratikte dusuktar. Kartilajin morfolojik degisikliklerini tespit etmede yag
baskilamali T2 agirlikh fast spin echo sekansi tercih etmektedir (53). 2D (two
dimensional) fast spin echo sekans ile 1-2 mm’lik ince kesitler elde edilebilir. Bu
ince kesitler 2D teknigin kesinligini arttirir. 3D gradient echo sekans artikuler
kartilajin volimunu 6lgmek ya da diffiz kartilaj kaybinin progresyonunu takip

etmek igin kullanihr (58).

Diz MRG’inda patellofemoral eklemi daha iyi degerlendirmek igin sagittal
ve koronal plan iceren protokole aksiyel plani da katmak gerekir. Kondromalazi
suphesi varsa goruntulenmesi igin incelemeye artikller kartilaja yonelik en az iki

sekansi da dahil edilmelidir.

Kesit kalinlklari 3-4 mm olmali ve eger maltraksiyon slUphesi varsa
cihaza uygun sekilde dize birka¢c asamada fleksiyon yaptiriimal ve aksiyel
planda patellofemoral eklem degerlendiriimelidir (49). En ideali 6zel pozisyon
cihazi ile aktif-pasif fleksiyon-ekstansyion hareketleri ile elde edilen Cine-MRG

yontemidir (49).

Eklem kikirdaginda travmatik ve dejeneratif olmak Uzere iki tip
hasarlanma s6z konusudur. Travmatik yaralanmalarda hasarin subkondral
kemige uzanan miktari ile eklem kikirdagindaki cevap birbiriyle iligkilidir
(59,60,61). Travmatik yaralanmada kikirdak defekti biyik ve keskin sinirh olur,
kikirdagi timuyle kat eder ve subkondral kemikte sinyal degisikligine neden
olur. Bu durumda subkondral kemikteki sinyal degisikligi kikirdak lezyonunu
isaret eder. MRG eklem kikirdagina ait degisikliklerin gdsterilmesinde yuksek

dogruluk degerine sahiptir fakat delaminasyon yaralanmalarinda, flap seklindeki
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yirtiklarda, kikirdakta fibrilasyonun olustugu durumlarda yanhs negatif sonuglar
elde olunabilir (59,62).

2.3. Patellofemoral Kondromalazi

Patellanin kondromalazisi Buedinger tarafindan ilk kez 1906 yilinda
tanimlanmis olup “kondromalazi patella” adini ilk kez Aleman kullanmistir
(1,63). Yillarca dizin 6n kesimindeki tim agrilara patellar kondromalazi dense
de gunumuzde bu agriyla beraber patellar kikirdak dokunun yumusamasi ve

Ulserasyonunu icermektedir (64).

Patellar kondromalazi, diz 6nu agrisinin eslik ettigi patella arka yluzindeki
kikirdagin yumusamasi, sagaklanmasi veya Ulserasyonu ile karakterize bir
hastaliktir. Kondromalazi patolojinin eklem kikirdagi seviyesinde oldugu

gOsterir.

Yapilan otopsi calismalari 20 yasin Uzeri populasyonun %50 sinden
fazlasinda, 50 yas Uzerinin ise %94 Unde dizde kikirdak degisikligi oldugunu
gOstermigtir (65).

Outerbridge kondromalaziyi 4 evreye ayirmistir (66).
Evre 1: Yumugsama ve sisme

Evre 2: 0.5 ing altindaki fragmantasyon ve fissturlesme
Evre 3: 0.5 ing Uzerindeki fragmantasyon ve fissurlesme,

Evre 4: Subkondral kemige kadar olan kikirdak erozyonu olarak
tanimlamistir (Sekil 19).
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Sekil 19: Patellofemoral kondromalazi Outerbridge evrelendirmesi

2.3.1. Patellar Kondromalazi Fizyopatolojisi

Diz eklemindeki kikirdak bozukluklarinda olusan lezyon travmatik artritte
olusandan farkhdir. Patellar kondromalazide lezyon kikirdagin derinlerindeki
kollajen liflerde ve temel maddede degisiklikle baslar. Bu lezyon Goodfellow
tarafindan bazal dejenerasyon olarak tanimlamistir (67). Osteoartritte ise
degisiklikler once kikirdak yuzeyinde gelisir. Transvers liflerin sirekliliginde
bozukluk gelismistir ve fibrilasyon olusumu vardir. Kondromalazi, yapidaki
sulfath mukopolisakkaritlerin azalmasi sonucu meydana gelir (68). Sonug olarak
da hematoksilen ve eosin preparatlarinda bazofil kaybi gozlenir. Bu degisiklikler
en sik kikirdagin derin katmaninda iki bolgede gorulur. Birincisi, lateral ve
medial yUzleri birbirinden ayiran santral ¢ikintinin inferiorunun iki yanidir. Digeri
ise lateral yuz ile medial yuzi birbirinden ayiran ¢ikintinin her iki yaninda
yaklasik 1cm c¢apl alandir. Bu iki bolge birbirine ¢ok yakindir ve bazen bitisiktir.
Temas etmeyen ylzeyler eklemin mekanik yuku altinda kalmazlar, bu bélgedeki
kondromalazi ¢ok ciddi degildir. Ancak bu alanlarin bir kismi, 6zellikle hareket
genisliginin ileri derecelerinde eklem yapabilirler. Kollojen agini destekleme

konusunda yumusak kikirdak yetersiz kalir. Kompleks yapi bozulmaya baglarve
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fibrilasyon adi verilen diger dejenerasyon basamagi olusur. Kikirdagin tim
tabakalarini etkileyen bu degisiklikler subkondral kemigi kadar ulasabilir.
Goodfellow ve ark. yaptiklar ¢alismada bu degisiklikleri gostermiglerdir (67).
Outerbridge, insan dizlerinin gogunda osteokondral bileskenin medial femoral
kondilinden gecgen degisik yuksekliklerde bir ¢ikintidan bahsetmigtir ve normal
diz hareketleri ile patella bu c¢ikintiya temas ederek medial yiz kikirdagindaki

surtinmeyle, kondromalaziyi meydana getirdigini ileri surmustur (69).

Goodfellow, yasa bagli yuzeyel dejenerasyon ile bazal dejenerasyonun
ayiric tanisini yapmistir. Yasa bagl olan dejenerasyon medial fasette gelisir,
progresyon gostermez ve yuzey degisiklikleri icerir. Tum kikirdakta kalinhk
kaybi gelismez. Bazal dejenerasyon ise medial ve diger fasetleri ayiran kesimde

gelismektedir (67).
2.3.2. Patellar Kondromalazi Etyolojisi

Jackson etyolojik faktorleri biyomekanik ve biyokimyasal olmak Uzere iki
gruba ayirmigtir (67,68)(Tablo 1).
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Tablo 1: Pateller Kondromalazi Etyolojisi

Biyomekanik | Akut -Kondral veya osteokondral kirikla patella

Nedenler dislokasyonu

-Direkt travma

-Dizensiz eklem yuzune neden olan patella

kiriklari

Kronik -Patellanin tekrarlayan subluksasyon veya

dislokasyonu
-Artmig Q agisi
-Quadriceps imbalansi

-Femur cisim kirigi1 sonrasi gelisen aks

bozuklugu
-Asiri lateral basi sendromu

-Patella hareketi ve stabilite kaybi ile birlikte

olan meniskus yaralanmasi

-Refleks sempatik distrofi

Biyokimyasal | Hastaliklar -Romatoid artrit
Nedenler -Tekrarlayan hemartroz
-Alkaptonuri

-Periferal sinovitis

-Sepsis ve adhezyonlar

iyatrojenik -Tekrarlayan eklem ici steroid enjeksiyonu

-Uzamis immobilizasyon

Dejeneratif Primer osteoartrit
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2.3.3. Patellar Kondromalazi Siniflandirma

Kapali Kondromalazi: Bilster formasyonu olarak ifade edilmekte olup
patella eklem kikirdaginin basit yumusamasina denir (67). Kesin tani artroskopi
ile konur ¢unku yuzey devamlihgr makroskopik olarak gorulur. Mikroskopide
kikirdagin derin tabakasinda 6dem, fibr6z metaplazi ve hiicrelerde yassilasma

izlenir.

Acik Kondromalazi: Eklem kikirdak yuzeyinde bir veya daha ¢ok fissur
mevcuttur. Komsu bdlgelerde yumusama gorullir. Bu yumusama ve fissurler
patellofemoral temas alanlarini kapsamiyorsa patellofemoral agriya neden
olmaz (67). Eklem kikirdagindaki fibrilasyon, fissir ve ulserasyon ile devam
eder. Ulserasyonda lokalize kikirdak kaybi sonucunda subkondral kemik ortaya
cikar. Subkondral kemigin parlak sekilde gériinmesine eburnasyon adi verilir.

Bu olay kikirdak dejenerasyonunun son asamasidir (67).

Kondroskleroz: Kikirdakta yumusamanin tersine sertlesme mevcuttur.
Yuzey sari gorunur. Prob ile sertlik palpe edilir. Eklem kikirdaginin 6zelliginde
tam bir kayip s6z konusudur. Lezyon fibrokartilajda degil kollajen ve

proteoglikan yapidadir.

Puskiil Formasyonu: Genellikle medial fasette olusur. Patolojinin

temelini kikirdak beslenmesi igin esas olan temas eksikligi olugturmaktadir(67).
Yuzeyel Degisiklikler: Kikirdak lamina tabakasinin elevasyonu ve
yirtilmasi sonucu olusur.

Global Kondromalazi: Daha 6nceki tanimlamalarda lezyon tek fasette
lokalize iken, patella kirigi ve artrofibrozis gibi nedenlerle tim patella eklem

kikirdaginda kondromalazinin gérulmesidir.
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2.3.4. Hastanin Degerlendirilmesi ve Tani

Hastalarin primer sikayeti eklem hattinin medialinde patella arkasinda ve
bazen de popliteal fossadaki agridir. Fiziksel aktivite sirasinda ve dizin devaml
fleksiyon durumunda agri siddeti artabilir. Eklemden ses gelmesi, eklemde

bosalma hissi ve kilittenme gibi sikayetler de olabilir.

Habata ve ark. yaptiklar ¢alismada hastalarin en ¢ok (%88) yuklenme
sonucu hissedilen agridan sikayet ettiklerini ortaya koymuslardir. En c¢ok
rastlanan fizik muayene bulgusunun maksimum fleksiyonda agri oldugunu,
hastaneye en sik basvuru nedeninin ise egzersiz sonrasi ya da istirahat
sirasinda agri oldugunu belirtmiglerdir (70). Klinik degerlendirmenin ardindan
ayakta anteroposterior ve lateral grafiler, tanjansiyel patella grafisi ve
yuklenmede 45° fleksiyon grafileri gértlmelidir. 45° fleksiyonda alinan yuklenme
grafilerinde arka kondiller daha net goralir (71). Kikirdak lezyonlarinin
degerlendiriimesinde MRG’nin yararlihglr konusunda birgok ¢alisma vardir ve
yeni yontemler gelistiriimektedir. Kikirdaktaki lezyonun yeri, boyutlari ve derinligi
MRG ile anlasilabilmektedir (72). Kikirdagin altindaki dokunun gértntilenmesi
ve kikirdak dokudaki biyokimyasal degisiklikleri tanimlamasi da MRG in bir
diger avantajidir (73).

2.4. Meniskopati

2.4.1. Meniskis Fonksiyonlari

Meniskusler femur ve tibia eklem ylzeyleri arasindaki uyumsuziugu
kompanse eder. Eklemi kayganlastirir ve eklem sivisinin dagilmasini
kolaylastirarak kikirdagin beslenmesine yardim eder. Eklem kikirdagina binen
yukleri azaltarak kikirdagi korur. Meniskuslerin o6zellikle rotasyonel eklem

stabilitesinde dnemli bir yeri vardir.

Fairblak 1948 de menisektomi sonrasi degisikliklerden birini eklem
araliginda daralma olarak belirtmigtir ve bunun meniskuslerin bosluk doldurucu
etkisinin ortadan kalkmasindan kaynaklandigini agiklamistir. Medial menisektomi

sonrasi temas alani %40 oraninda azalir (74).
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Shrive ve ark. tarafindan meniskUslerin sok emici etkileri oldugu
belirtiimistir. Bu konuda Seedhom, Cox, Walker ve ark. da énemli calismalar

yapmisglardir (75-78).

Ozellikle 6n gapraz bag rezeksiyonu ile beraber yapilan lateral ve medial
menisektomiler arasinda 6nemli farklar bulunmustur. On capraz bag
rezeksiyonu ile beraber yapilan medial menisektomi sonrasi dizin anterior
translasyonunda onemli artis oldugu halde lateral menisektomi sonrasi ciddi bir
artis mevcut degildir (76, 79-82).

Walker ve Erkman ise calismalarinda lateral meniskisun 150 kg yuke
kadar yukin neredeyse tamamini kargilarken, medial menisklisun bu yUku

eklem kikirdagdi ile beraber tasidigini géstermislerdir (83).

MeniskUslerde bulunan kollajen liflerin yapisi Goodfellow ve ark.
tarafindan ortaya konmustur. Meniskuslerdeki kollajen lifler ¢ogunlukla
sirkumferansiyal olmakla beraber radyal ve perforan yapili olanlar da mevcuttur.
Meniskuslere etki eden itici kuvvet meniskuslerin 6n ve arka baglantilari ile
tibiaya aktarilmaktadir. Sirkumferansiyal lifler bir varilin etrafindaki metal

halkalara benzetilmistir (84).

Shrive, tek bir radyal kesi ile meniskuslerdeki halka gerginliginin tam
olarak ortadan kalktigini gostermistir. Son dénemlerde, 6zellikle meniskuslerin
periferik bolge yirtiklarinda artroskopik onarimin yapilabildigi ¢galismalar vardir.
Bu sebepten stabil yirtiklarda gereksiz menisektomi yapmaya gerek olmadigini
ve kanlanmanin fazla oldugu periferik bdlge yirtiklarinin onarilmasi mimkin
olacag! dusunulmektedir (75,85-87)

2.4.2. Meniskiislerin Yirtilma Mekanizmasi

Menisklis  yirtiklarinin ~ olusmasindaki temel mekanizma diz
semifleksiyondayken rotasyonel kuvvetlerin meniskist eklemin merkezine ve
arkasina dogru zorlamasidir. Rotasyonel kuvvet uygulandigi sirada arka
baglarda kopma olursa, meniskis eklemin merkezine dogru kayar ve dizin

ekstansiyonu sonucu yirtilir (88).
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2.4.3. Meniskus Dejenerasyonu ve Yirtigi

Meniskis yirtiklari akut ya da tekrarlayan travma sonrasi kronik
dejenerasyon sonucu olusabilir. Meniskuslerde kondrositler nekroza ugrar ve
mukoid dejenerasyon olugur. Bu durum meniskus yirtiklarina zemin hazirlar.
Akut yirtiklar genellikle meniskusun tibia ve femur arasinda sikigtigr spor
yaralanmalarinda olusmaktadir. Akut travmalarda vyirtiklar, genellikle
meniskuslerin periferik bolimlerinde olusur ve vertikal tipte olurlar. Tekrarlayan
travmalara baglh yirtiklar, spor yaralanmalarina ya da ilerleyen yasa bagl ortaya
cikmaktadir. Dejeneratif tipteki meniskal yirtiklar genellikle horizontal tipte olur
ve meniskuslerin 2/3 i¢ bolumlerinde daha sik goéralurler (89).

Meniskuslerin eklem hareketlerine uygun olarak ekstansiyonda one,
fleksiyonda ise arkaya dogru yer degistirirler. Meniskuslerin sekli, elastik yapisi
ve periferik yapismalari, eklem hareketine bagl yer degistirmeleri sonrasinda
onceki pozisyonlarina donmelerini saglar (90).

Medial ve lateral meniskusler on ve arka boynuz bdlgelerinde tibiaya
kuvvetli olarak yapismaktadirlar. Dizin fleksiyon ve ekstansiyonu blytk oranda
femur kondilleri ve meniskUsler arasinda gergeklesirken, tibianin femura gore
rotasyonu ise agirlikh olarak meniskusler ile tibia arasinda olmaktadir.
Meniskuslerin bu hareketi sonucu tibia ekstansiyon sirasinda disa rotasyona,
fleksiyon sirasinda ige rotasyona gidebildigi slirece herhangi bir basing veya
gerginlik artisina yol agmamaktadir. Ancak dizin fleksiyon ve ekstansiyonunda
bu mekanizma bir sekilde engellenirse, meniskuslerin hareketi kisitlanir ve dizin
ani fleksiyon ve ekstansiyonu meniskisl gererek ince serbest i¢ kenarin
yirtiimasiyla sonuclanir (91).

Femurun diz fleksiyonda iken ige rotasyonu ile medial meniskus arka
boynuzu eklemin merkezine dogru itilir, ancak posteriordaki kuvvetli periferik
yapisma buna karsi koyar. Bu yapisma noktasi yirtildigi veya gerildigi
durumlarda meniskisun arka bolumua eklemin merkezine itilerek femur ve tibia

arasinda sikisir ve diz aniden ekstansiyona gelirse longitudinal olarak yirtilir.
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Medial meniskus lateral meniskusten farkli olarak orta bélimde kuvvetli
bir sekilde derin kapsuler ligamana yapigir. Bu kuvvetli yapisma nedeniyle
medial meniskus lateral meniskise gore daha az hareketlidir ve yine bu
nedenle travma sonrasi yaralanma riski daha fazladir. Medial meniskis arka
boynuzu daha genis bir alana sahip olup yuk binmesi daha c¢ok medial
meniskus Uzerinedir. Dolayisiyla da medial meniskis travmaya daha fazla
maruz kalmaktadir. Batin bu etkenler yirtigin en sik medial meniskiuste ve daha
siklikla da arka boynuzda olugsmasina neden olmaktadir. Medial meniskls
yirtiklari genellikle arka boynuz inferior ylzeyinden baslamaktadir. Yirtiklarin
¢ogu meniskuslin arka boynuzundan govde ve anterior boynuzuna dogru
uzanmaktadir (91-93).

Lateral meniskis arka boynuzundaki yirtiklar genellikle kompresyon ve
rotasyonel travmalar sonrasinda ortaya c¢ikmaktadir. Travma sonucu
meniskusun posterolateral kesimindeki baglantilar hasarlanir. Bu nedenle
menisklis 6ne dogru yer degistirir. Meniskofemoral ligamentin insersiyosu
lokalizasyonundan itibaren meniskuste bir ayrilma olusur ve yirtik meniskus
boyunca one dogru ilerler (94).

Periferik vaskuler zondaki yaralanmayi takiben zengin inflamatuar
hdcreler iceren fibrin tikaci olusur. Perimeniskeal kapillerden proliferasyonla
olusan yeni damarlar bu fibrin kimesi i¢ine dogru ilerler. Sonugta lezyon
hicresel fibrovaskiler granilasyon dokusu ile dolar. Bu grantlasyon dokusu
yirtik kenarlarini bir arada tutar. Granllasyon dokusu iginde kollajen sentezi
artar ve fibréz skar dokusu geligir. Deneysel galismalar meniskuste kapstle
uzanan radyal yirtiginin 10 haftada fibrovaskiler skar dokusu ile iyilestigini
gOstermektedir. Bu skar dokusunun fibrokartilaj dokuya dénmesi aylar
surebilmektedir (95,96).

2.4.4. Meniskus yirtiklarinin siniflamasi

Yirtigin yerine, sekline ve degisik Ozelliklerine gore cesitli sekillerde

siniflandinilir. GUnimuazde en sik yirtik sekline gore siniflama yapilir (97).
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O’connor 5 tip yirtik tanimlamistir (Sekil 20).

Bunlar;

A) Oblik

B) Horizontal
C) Longutudinal
D) Radyal

E) Varyasyonlar

Bunlarin i¢ginde en sik longutudinal yirtik gorular.

Longltudinal  Horizontal

Sekil 20: Meniskus yirtik tiplerinin sematik gorintisu

Meniskls dokusunun kalinligina gére siniflandirma da sik kullanilir. Yirtik

kalinhgina gore tam kat olan ve tam kat olmayan seklinde ikiye ayrilir.

2.4.5. Meniskiis Hastaliklarinda Tani Testleri

Meniskus yirtiklarinin tanisinda pek ¢ok yontem tanimlanmistir fakat halen

en sik kullanilan testler Mc Murray ve Apley testleridir.

McMurray testi: Hasta sirt Ustl yatar. Hekim bir eliyle ayadi tutup diger

eliyle dizin posteromedialinden medial meniskusl, posterolateralinden lateral
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menisklisi muayene eder. Diz tam fleksiyondayken bacak rotasyona getirilerek
ekstansiyona zorlanmasi sonucu klik sesinin duyulmasi; femoral kondilin
meniskusteki yirtigin tzerinden gegerken agri olugturmasi esasina dayanir. Medial
meniskls icin diz fleksiyonda iken dis rotasyon, lateral meniskis igin diz
fleksiyuondayken i¢ rotasyon yaptirilir. Bu testte duyulan klik ve agri tam fleksiyon
ve 90 derece araliginda hissedilir. Bu derecelerdeki bulgular genelde posterior
periferik yirtiklarda saptanir. Daha blyuk ag¢i derecelerindeki bulgular ise anterior

kisimlardaki yirtiklarin belirtisidir.

Apley testi: Hasta yuz Ustl yatarken diz 90 derece fleksiyona getirilir. Ayak
ve bacak asagi dogru bastirilirken hafif hafif fleksiyon ve ekstansiyon yaptirilarak
rotasyonel kuvvet uygulanir. Meniskuste yirtik var ise eklem gizgisinde ani agri

duyulur.

Bu testlerdeki bulgularin ortak 6Ozelligi dizin eklem cizgisinde olmalaridir.
Tam bu testler tek baslarina meniskis yirtigi tanisi koydurmazlar. Fakat meniskus

muayenesinde bu testleri rutin olarak uygulamakta fayda vardir (98,99).

2.4.6. Meniskiis Goriintiileme Yontemleri

Direkt grafiler: Meniskus yirtigi tanisi konvansiyonel radyografi ile
konamaz. Fakat eklemde serbest cisim, kalsifiye disk ve dejeneratif olaylar
degerlendirilebilir. Meniskls lezyonlarinda eklem mesafesinde daralma, diskoid
meniskuslerde ise eklem mesafesinde yukseklik ve genislik artisi izienmektedir
(100).

Artrografi: Oncelerde sik kullanilan bu yéntem invaziv olusu nedeniyle

yerini MR ve BT ’ye birakmistir.

Sintigrafi ve USG: Yapilan galismalarda yeterli derecede dogruluklari
ispatlanmis olsa da halen yaygin olarak kullanilamamaktadirlar. Meniskus
yirtiklari USG incelemede hipoekoik alanlar seklinde izlenmektedirler. Yapilan
calismalarda meniskus degerlendiriimesi agisindan US’nin sensitivitesi oldukga
disuk bulunmus bu nedenle US’nin rutin uygulamada yeri yoktur (101).

32



Bilgisayarli Tomografi (BT): Meniskuslerin kartilaj yapida olmasi sebebiyle,

gunumuzde patellofemoral eklemi degerlendirmede kullaniimaktadir.

Manyetik Rezonans (MRG): Meniskus yirtiklarinin tanisinda en sik
kullanilan géruantileme yontemidir. Meniskal lezyonlarda sagittal goéruntiler gok
onemlidir. Meniskus goruntulenmesinde parsiyel volum etkisini 6nlemek amaciyla
kesit kalinhgr maksimum 3-4 mm ve kesit araligi 0,5 -1 mm olmahdir. Uzaysal
¢OzUnurlugun uygun olabilmesi igin goruntuleme alani (FOV) 12-14 cm olup matriks
256x192 piksel ya da 256x256 piksel olmalidir. Meniskis lezyonlarinin
degerlendiriimesinde T1 agirlikli (T1A) spin eko (SE) ve proton-dansite agirlikh 24
(PDA) goruntuler c¢ok degerlidir. Meniskls goruntiulemede temel sekans SE
teknikleridir. Meniskal yirtik icindeki artmig sinyal, yirtigin kenari boyunca yapisik
makromolekullerdeki protonlara baglidir. Bu protonlarin T2 relaksasyon zamani
kisadir, fakat serbest su derecesinde degildir. Bu nedenle meniskal yirtiklar T2
agirhikh (T2A) sekanslardan ¢ok tipik olarak kisa TE zamanh (T1A veya PDA)
goruntulerde gorulebilir. Eger bir yirtikta yarik icinde su varsa, o zaman T2A

goruntilerde menisklste ylksek sinyal intensiteli olarak izlenebilir (102-104).

Gradient eko (GE) goruntuler meniskal yirtiklari saptamada zamandan
tasarruf saglar ancak T1A veya PDA goruntilere gbére daha az dogruluk
saglamaktadir. GE sekansin dezavantaji; dizdeki diger yapilar (tendon, bag,
kemik iligi) degerlendirmede yetersiz kalmasidir (103). Meniskis yirtiklarinin
tanisinda konvansiyonel SE sekansi yerine hizli spin eko (FSE) sekansinin
kullanilmasi incelemenin dogruluk oranini dusurur (105). Meniskus yirtiklarinin
tanisinda konvansiyonel SE sekansi ile artroskopi benzer sensitivite ve
spesifisite oranlarina sahiptir. FSE sekansinin avantaji; kisa stirmesi sayesinde

hareket artefaktlarini azaltmasi ve rezollisyonun arttirmasidir (102).

Meniskls vyirtiklarinda sinyal degisiklikleri 1987°de Crues ve ark.
tarafindan, 1988’de ise Mink ve ark. tarafindan belirlenmistir. Fu ve ark. bu
Ozelligi kullanarak MRG’de meniskus yirtik siniflamasini tanimlamiglardir. Bu
tanimlamaya gore 1. ve 2. derece sinyal degisiklikleri artiktler ylize ulasmaz, 3.

derece sinyal degisikligi ise eklem yuzine ulagir. 1. ve 2. derece  sinyal
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degisikligi arasindaki fark 1.’nin noktasal tarzda, 2.’nin ise lineer tarzda
olmasidir (106-108).

Meniskus yirtiklar 3 evrede siniflandirilir (Sekil 21).

Grade 0: Normal meniskuUs.

Grade 1: Meniskusun iginde yuzeye ulasmayan kuresel tarzda sinyal

artisi
Grade 2: Meniskusun iginde ylizeye ulasmayan lineer tarzda sinyal artigi

Grade 3: Meniskusun serbest kenarina uzanan sinyal artigi

h b b kI

Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3

Sekil 21: Mensikus Yirtik Siniflamasi

Polly ve ark. ileriye donuk artroskopi kontrolli ¢alismalarinda MRG’nin
dogrulugunu, lateral meniskus yirtiklari icin %90 medial meniskls yirtiklari igin
% 98 olarak belirtmiglerdir (109).

Evre 1. 20 yasini ge¢mis insanlarin buyuk bir kisminda gorulur ve klinik
olarak asemptomatiktir. Histopatolojik karsiligi fokal kondrosit defekti ve

meniskuste olusan erken misindz dejenerasyondur (110).

Evre II: Buylk ¢ogunlukla asemptomatiktir. Ancak, bazen semptomatik
olabilir. Evre | dejenerasyonun histopatolojisinde tanimlanan musin6z
dejenerasyon alanlarinin genislemesi ve kalin demetler seklini almasi sonucu

olusur. Bu tip dejenerasyon gercek bir meniskal yirtik degildir. Meniskusun
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eklem yuzlerine ulasmadigi igin, artroskopik muayenede gorulemez. Evre Il
dejenerasyon genellikle medial meniskus arka boynuzunda gorulur. Evre I
dejenerasyonlarda izlenen horizontal hiperintensiteler arka boynuzlarin periferal
bolumlerinde meniskokapsuler bileskeye kadar uzanabilir. Ayrica ¢ocuklarda ve
geng erigkinlerde meniskuslerin ortalarinda gorulen horizontal yuksek sinyal
alanlari normal nérovaskuler yapilara aittir ve patolojik olarak degerlendiriimez
(110,111).

Evre Il yirtik: Bu tip yirtiklar, meniskal yuzeye ulastiklar igin artroskopi
ile gorulebilirler.

Yukarida tanimlanan genel siniflamanin yanisira meniskuslerde izlenen;
apeks duzensizlesmesi, alt ve Ust eklem ylzeylerindeki gentiklenmeler ve
deforme meniskusler de yirtik olarak kabul edilmelidir. Meniskus arka veya 6n
boynuzunun volimunun arttigi ve artmis bu volimun total olarak hiperintens
izlendigi durumlarda “maserasyon’dan s6z edilir. Masere meniskusler de yirtik
olarak degerlendirilmelidir (110,112).
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3.MATERYAL VE METOD

Bu calisma etik kurul onayi alindiktan sonra, Canakkale 18 Mart
Universitresi Radyoloji Klinigi tarafindan Ocak 2014-Eylil 2014 tarihleri
arasinda, diz agrisi sebebiyle MR goruntilemesi yapilan 16 yas Ustu, 260 hasta
uzerinde retrospektif olarak yapildi. Veriler hastane otomasyon sistemi ve hasta
dosyalarindan alindi. Calismamizda romatolojik hastalik dykusu, akut travma
bulgulari, belirgin efizyon, medullar enfarkt ve sinovit varligi diglama kriteri
olarak kabul edildi.

Hastalarin yas, cinsiyet, kondromalazi evresi, meniskis hasari ve evresi
incelendi. ISI ve PTI degerleri hesaplanarak kondromalazi ve meniskis hasari

ile iliskileri degerlendirildi.

MR gorintileme 1.5 Tesla sistem (Signa Excite; GE Medical Systems,
Wisconsin, USA) ile yapildi. Incelememizde sagittal T1 agirlikli spin-eko sekans
(540 ms/11.3 ms, repetition time [TR]/echo time [TE]; number of excitations
[NEX], 1.0; 3.5 mm kesit kalinhdi; 320x224 matrix ; 17x17 cm field of view
[FOV]), sagittal T2 agirlikh spin-eko sekans (4480 ms/85 ms, TR/TE; NEX, 1.0;
kesit kalinligi 3.5 mm; 256x256 matrix ; 17x17 cm FOV), aksiyal proton
dansite agirlikh sekans (3300 ms/34.7 ms, [TR]/[TE]; [NEX], 1.0; 4 mm kesit
kalinhgr; 320x224 matrix; 18x18 cm [FOV]), sagittal proton dansite agirlikli
sekans (4480 ms/45 ms, TR/TE; NEX, 1.0; kesit kalinhg 3.5 mm; 320x224
matrix; 17x17 cm FOV) ve koronal proton dansite agirlikh sekans (3620
ms/31.8 ms, TR/TE; NEX, 1.0; kesit kalinhigi 4 mm; 320x224 matrix; 18x18 cm
FOV) goruntuler kullanildi.

Veriler bilgisayara kaydedilerek, SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) Windows 19.0 programi kullanilarak degerlendirildi. Tanimlayici
istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma) normal dagilimi igin
Kolmogorov Smirnov testi ile test edildi. Verilerin birbiri ile karsilastirilmasinda
Ki-kare, Student t-testi ve Anova testleri kullanildi. Sonuglar % 95’lik glven

arahginda, anlamlilik p<0.05 dluzeyinde degerlendirildi.
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1.2 . Radyolojik degerlendirme

Calismamizda aksiyel imajlardan MFU(Medial faset uzunlugu),
LFU(Lateral faset uzunlugu), LMO(LFL/MFL), FA(Faset acisi), TD(Trohlear
derinlik), LTPA(Lateral patellar tilt agisi) hesaplandi. Sagittal imajlardan ise
PU(Patella uzunlugu), PTU(Patallar tendon uzunlugu), ISI( PTL/ PL),

PTI(Patellotrohlear indeks) ve EY(trohleanin artikiler yuzeyi)degerlendirildi.

Sekil 22: Lateral ve medial faset uzunluklari 6lgimii

Sekil 23: Faset acisi 6lgiimii
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Sekil 24: Trohlear derinlik olgumii

Femur kondillerinin Ust noktalarini birlestiren c¢izgi ile patella lateral
fasetine cizilen teget cizilen ¢izgi arasindaki aclya lateral patellofemoral agi
denir.

Sekil 25: Lateral patellar tilt agis1 dlguimiu
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Patellar tendon uzunlugunun patellanin diagonal ¢apina orani Insall-
Salvati indeksini (ISI) verir. Normal degeri 1 dir. Bizde ¢alismamizda ISI 0,8’in
altindakileri patella baja, 1,2’nin Ustundekileri patella alta kabul ettik.

Sekil 26: Patella ve patellar tendon uzunluklari ve birbirina orani(1SI)

PTI; Patellar eklem Kkartilaji uzunlugunun troklear ve patellar kikirdak
¢akisma uzunluguna orani olarak tanimlanmigtir

Sekil 10: Patellotrohlear indeks
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Sekil 27: Trohleanin artiktler alan(AY) dlgimi

Elde edilen goruntulerden aksiyel gorintulerden kondromalazi olup

olmadidi degerlendirildi, var ise evre 1,2,3,4 olarak evrelemesiyapildi.

Meniskopatiler ise evre 1,2,3 olarak siniflandirildi.
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4. BULGULAR

Canakkale 18 Mart Universitresi Radyoloji Klinigi tarafindan Ocak 2014 —
Temmuz 2014 tarihleri arasinda 260 hasta Uzerinde yapmis oldugumuz
calismada hastalarin yag ortalamasi 40.41£12.51 yildi. Caligmaya almis
oldugumuz hastalarin 113’0 (%43,5) erkek, 147’si (%56,5) kadindi.

Hastalarin kondromalazi dizeyleri incelendiginde; 172 (%66.2) hastada
retropatellar kikirdak doku normal, 25 (%9.6) hastada grade 1 kondromalazi, 17
(%6.5) hastada grade 2 kondromalazi, 12 (%4.6) hastada grade 3 kondromalazi
ve 34 (%13,1) hastada da grade 4 kondromalazi oldugu saptandi (Sekil 28).

KONDROMALAZI

Sekil 28: Kondromalazi dagihm yuzdeleri

Hastalarin meniskis hasari incelendiginde; medial meniskus 55 (%21.2)
hastada normal, 55 (%21.2) hasta grade 1, 97 (%37,3) hasta grade 2 ve 53
(%20,4) hastada grade 3 hasar saptandi. Lateral meniskisun
degerlendiriimesinde 203 (%78,1) hasta normal, 22 (%8,5) hastada grade 1, 27
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(%10,4) hastada grade 2, 8 (%3,1) hastada grade 3 meniskopati saptandi
(Sekil 29).

Medial meniskus hasari

grade 3
21%

grade 2
37%

Lateral meniskus hasari

grade 2

Sekil 29: Medial ve Lateral Meniskopati yuzdeleri
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Kondromalazi olan (n=88) ve olmayan (n=172) hastalarin yas ortalamasi
sirasiyla 46.89£11.91 (Min:16-Max:71) ve 37.10+11.50 (Min:16-Max:79) vyil
olarak bulundu. iki grup arasinda yas ortalamasi agisindan istatistiksel anlamli

bir fark vardi (Independent Samples Test, p<0.001).

Kadinlarin %29.9° unda (n=44) ve erkeklerin %38.9° unda (n=44)
kondromalazi izlendi. Cinsiyet ve kondromalazi sikhdi arasinda anlamh iligki

saptanmadi.(Chi-Square Tests, p=0.128).

Calismaya dahil etmis oldugumuz hastalarin PTI ortalama degeri
0.4940.10 olarak hesaplandi.

Insall Salvati indeksi baz alinarak 58 (%22,3) hastada patella alta ve 10

(%3,8) hastada patella baja tanisi konuldu.

Patella seviyesi normal olan hastalarda kondromalazi

%22,4(n=43), patella alta’li hastalarda %63,8(n=37) ve patella baja’li hastalarda
%80(n=8) olarak bulundu(Tablo 2). Calismamizda patella alta’h ve baja’l

sikhgi

hastalar ile normal yerlesimli patellaya sahip hastalar arasinda kondromalazi
arasindaki fark istatistiksel

p<0.001).

sikhigi olarak anlamliydi (Chi-Square Tests,

Tablo 2: Kondromalazi varhgi ve patella lokalizasyonu arasindaki iligki

Hasta Kondromalazi olanlar Kondromalazi
grubu (n=88) olmayanlar (n=172)
n (%) n (%)
Normal 43 (22.4) 149 (77.6)
Patella alta 37 (63.8) 21 (36.2)
Patella baja 8 (80.0) 2 (20.0)
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Normal dizler ile patella alta ve bajal olgularda kondromalazi grade’leri
karsilastirildiginda anormal yerlesimli patella ile kondromalazi evresi arasinda
anlaml iliski saptandi ( Grup O(normal) ve Grup 1(patella alta) arasindaki ki-
kare Test istatistigi p< 0.001; Grup O ve Grup 2 arasindaki ki-kare Test
istatistigi p= 0.002)(Tablo 3).

Tablo 3: Patella lokalizasyonu ve kondromalazi grade arasi iligki

Normal Patella alta Patella
(n=192) (n=58) baja
(n=10)
Kondromalazi n (%) n (%) n (%)
grade
0 149 (77.6) 21 (36.2) 2 (20.0)
1 13 (6.8) 9 (15.5) 3 (30.0)
2 8 (4.2) 9 (15.5) 0 (0.0)
3 6 (3.1) 5 (8.6) 1 (10.0)
4 16 (8.3) 14 (24.1) 4 (40.0)

Ortalama patellotrochlear index normal olgularda (n=172) 0.51+0.09
(Min:0.28-Max:0.77) ve kondromalazili vakalarda (n=88) 0.46+0.12 (Min:0.20-
Max:0.76) olarak bulundu. iki gup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi

(Independent Samples Test, p=0.004)..

Her U¢ grupta LFU (lateral faset uzunlugu), MFU (medial faset uzunlugu),
LMO(lateral/medial faset uzunluk orani), FA(faset acisi), PTi (patellotrohlear
indeks) ve EY (eklem yuzeyi) degerlendirilerek karsilastinidi. Lateral ve medial
faset uzunluklari normal dizlerde alta ve baja ile karsilastirildiginda daha uzun
olarak olguldl; sonuglar istatistiksel olarak anlamliydi. Ancak diger
parametrelerde anlamli fark saptanmadi. (Normal diz ile patella altali diz LFL
degerleri arasindaki Independent Samples Test istatistigi p degeri 0.001; normal
diz ile patella altali diz MFL degerleri arasindaki Mann-Whitney U Test istatistigi
p degeri 0.032 )(Tablo 4).
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Tablo 4: Patella lokalizasyonu ve patellofemoral morfoloji arasi iligki

Normal Patella alta | Patella baja

(n=192) (n=58) (n=10)
Degiskenler Mean*SD Mean*SD Mean*SD p* p**
LFU 30.18+2.84 28.75+2.44 | 29.81+2.66 0.001 0.614
MFU 23.4612.84 22.55+2.85 | 23.98+2.32 0.032 0.507
LMO 1.3010.20 1.30+£0.18 1.25+0.13 0.996 0.459
Faset agisI 122.5546.67 | 123.33+7.65 | 122.95+4.51 | 0.454 0.872
Patellotrohlear 0.50+0.11 0.47+0.11 0.51+0.09 0.084 0.801
index
EY 24.73+2.80 25.09+3.25 | 26.62+4.64 0.410 0.199

Patella alta ve baja varliginin medial meniskopati ile iligkisi

degerlendirirldiginde anlamli iliski saptanmamis ancak patella baja’li hastalarda
lateral meniskopati sikligi yliksek olarak bulunmustur(Ki-kare Test istatistigi p
degeri=0.003).

Tablo 5: Patella lokalizasyonu ile meniskopati arasi iligki

Nornal Patella alta | Patella
(n=192) (n=58) baja
(n=10)
Medial n (%) n (%) n (%)
meniskopati
Var 111 (57.8) 35 (60.3) 4 (40.0)
Yok 81 (42.2) 23 (39.7) 6 (60.0)
Lateral n (%) n (%) n (%)
meniskopati
Var 23 (12.0) 7(12.1) 5 (50.0)
Yok 169 (88.0) 51 (87.9) 5 (50.0)
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5. TARTISMA VE SONUC

Diz eklemi vacudun en buyuk ve en karigik eklemi olup ginglimus tipi
eklem grubuna girer. Femur ile tibia arasinda yer alan diz eklemi genis bir
hareket acikligina sahiptir. Asiri yuke maruz kalip gunluk ve sportif faaliyetlerde
sik kullanildigindan yaralanmaya olduk¢ga musaittir (3). Patellofemoral eklem ise
patella ve femur arasinda yer alip eklem kapsuili olmadigindan gergek bir
eklem olarak kabul edilmez, ekstansor kaslarin eklemidir ve yergekimine karsi

yapilan eforlar ile yakinmalar ortaya ¢ikar (10,11).

Diz ekleminin en sik yaralanan yerlerinden biri de retropatellar kartilajdir.
Patellar kondromalazi, diz 6nu agrisinin eslik ettigi patella arka yuzindeki
kikirdagin yumusamasl, sacaklanmasi veya Ulserasyonu ile karakterize bir
hastaliktir. Yirmi yas sonrasi saglikli bireylerin yaklagik yarisinda, 50 yas
sonrasi ise hemen her bireyin patellar kikirdaginda yumusama gorular.
Baslangicta kikirdakta yumusama ve sisme varken, ileri evrelerde fissurlesme

ve subkondral kemigin acgiga ¢ikmasina kadar gidebilir (3).

Kondromalazi sikhidi yasla beraber artar (3). Goodfellow, ¢alismasinda
eklem yuzeylerindeki dejenarasyonun yasa bagh gelistigini belirtmistir (106).
Yapilan c¢alismalarda 20 yas ustu bireylerin %50’sinde kikirdak degisimi
bulunmus, 50 yas Ustinde bu deger %94’e kadar c¢ikmistir (3, 65, 115).
Calismamizda kondromalazi varli§i ve yas arasinda istatistiksel olarak anlamli
pozitif iliski vardi ve literatiir ile uyumluydu. ilerleyen yasla artan dejenerasyon,
vucut kitle indeksinin artmasi ve gonartroz gibi mekanik stresi etkileyen faktorler

ve vaskuler beslenmenin bu pozitif iligkide etkili oldugunu dusinmekteyiz.

Kondromalazi kadinlarda erkeklere oranla daha sik gorulir ve genellikle
bilateraldir (113). Ulkemizde beden kitle indeksinin kadinlarda daha ylksek
oldugu ve bu indeksin yasla birlikte artis gosterdigi cesitli calismalarda
belirtiimistir (118). Bizim c¢alismamizda ise kondromalazi sikhgl agisindan
cinsiyet farki saptanmadi. Calismamizin retrospektif olmasi nedeniyle
hastalarimizin fiziksel o6zellikleri, tibbi geg¢migleri, mesleki faktdrler ve

kondromalazi etyolojisinde rol alabilecek diger olasi faktorler hakkindaki bilgimiz
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sinirhydr. Bu limitasyonun cinsiyet ve kondromalazi arasi iligkinin literatlrden

farkli gikmasinda etkili oldugunu dusunuyoruz.

Dejour ve ark. yaptiklari ¢galismalarda degisik toplumlarda kondromalazi
sikhginin %63’e kadar cikabildigi ve bunlarin da genellikle ylksek gradeli
oldugunu ortaya koymuslardir (46). Tuna ve ark. ise kondromalazi sikligini %48
bulmus bunlarin %49,5'u grade 1-2, %50,5’u grade 3-4 olarak degerlendirilmigtir
(114). Ali ve ark. calismalarinda %25 hastada grade 1-2, %29 hastada grade 3-
4 kondromalazi orani bildirmislerdir (117). Doganay ¢alismasinda  hastalarin
%42’'inde kondromalazi saptamis, kondromalazi saptanan grupta ise en sik
grade 4 kondromalazi oldugunu bildirmigtir (116). Kok ve ark. ise yaptiklar
calismada hastalarda en fazla grade 3 kondromalazi saptanmistir (119). Bizim
calismamizda kondromalazi sikligi %33,8 olup en sik grade 4 kondromalazi
saptadik (%13,1). YUksek grade kondromalazi oraninin gerek calismamiz
gerekse literatirde ylksek ¢cikmasinda gesitli faktorlerler etkili olabilir. Hastalarin
yas ortalamasinin yuksek olmasi bu sonuca katkida bulunabilir. Ayrica klinik
olarak semptomatik olan ve diz agrisi nedeniyle basvuran olgularimizda travma
ve romatolojik hastalik Oykusunin diglama kriteri olmasi yuksek grade
kondromalazi oraninin artisina katkida bulunmaktadir. Dahasi erken dénem
kondromalazide MR bulgularinin silik olmasi ve gézden kacgabilmesi bu oranlar
Uzerinde etkilidir. Ozbent ve arkadaslari MR ve artroskopi karsilastirmasi
yaptiklari calismada artroskopik olarak saptadiklari erken evre kondromalazi

olgularinin MR bulgularinin normal olarak yorumlandigini bildirmiglerdir (137).

Patellotrohlear indeks patellar eklem Kkartilajin uzunlugu ile trohlear
kartilajin birbirine oranidir. Dejour ve ark. ortalama PTI degerini 0.43+0.18
olarak bildirmigtir (120). Ali ve ark. yaptiklari ¢alismada ortalama PTI degerini
0.49+0.15 olarak hesaplamistir (117). Bizim galisma grubumuzda ortalama PTI
degeri 0.49+0.10 olarak hesaplandi ve bu sonug literatur ile uyumluydu.

Ali ve ark. yaptiklari calismada kondromalazi ve PTI arasinda anlamli bir
iliski olmadigini bildirmistir (117). Yazarlar bir bagka ¢alismalarinda hastalari 40
yas Once ve sonrasi olarak ikiye ayirmig; bu iki grup hastada da kondromalazi

ile PTI arasi iligki saptamadigini raporlamislardir (121). Bizim galismamizda PTI
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degerleri  agisindan  kondromalazili vakalar ile normal hastalar
karsilkastirildiginda kondromalazili vakalarda PTI degeri normal vakalara gore
dusuk olarak bulundu. Ortalama patellotrochlear index normal olgularda
0.51+0.09, kondromalazili vakalarda 0.46+0.12 olarak bulundu. iki gup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi. Calismamizdaki ve literatirde
tanimlanan bulgular arasindaki c¢eliskide bazi faktorlerin etkili oldugunu
dusunmekteyiz. PTI hesaplanmasinda kullanilan parametrelerden patellar
eklem yuzeyinde bulunan ve trohlear eklemle c¢akismayan kikirdak doku

uzunlugu bu geliskide etkili olabilir.

Patellar tendon uzunlugunun patellanin diagonal ¢apina oranina Insall-
Salvati indeksi (ISI) denir. Normal degeri 1.0 olan bu oranin, 0.8'in altinda
olmasi Patella baja, 1. 2'nin Uzerinde olmasi patella alta olarak kabul edilir.
Khakharia ve Scuderi calismasinda ortalama insall Salvati indeksini 1.0
oldugunu ve hastalarin %25’inde patella alta, %16.7’sinde patella baja
saptadiklarini raporladilar (123). Seyahi ve ark. ulkemizde yaptiklari calismada
%26.7 oraninda patella alta, %4 oraninda patella baja tespit etmistir (124).
Calismamizda saptadigimiz %22,3 oraninda patella alta ve %3,8 oraninda
patella baja dederleri Seyahi ve ark.’nin sonuglarini desteklemektedir. Bulgular
patella alta ve baja’nin sikhginin toplumsal genetik ozelliklerden etkilendigini

dusundurmektedir.

ISI deg@erleri erkek hastalarda kadinlara kiyasla yuksek olarak bulundu.
(1.15+0.17 1.071£0.15 sirasiyla). Bu sonucta kemik morfolojisi ve boyutlarinin
cinsiyetle iliskisinin etkili olabilecegini diisinmekteyiz. Literatirde ISI ve cinsiyet

arasi iliskiyi degerlendiren ¢alisma bulunmamaktadir.

Bazi yazarlar yuksek yerlesimli patellanin, patella ile trohlea iligkisini
bozarak kondromalaziye neden olacagini ileri sirerken (19,125,126) bir grup
yazar ise c¢alisma sonuglarinda bu iligkinin anlamsiz oldugunu raporlamigtir
(127,128). Down ve Bentley patella alta ve kondromalazi arasinda iligki
bulamamis ancak patella alta ile klinik bulgu veren patellar instabilite arasinda
korelasyon oldugunu belirtmiglerdir (127). Diger bir ¢calismada Outerbridge de

hem patellar tendon uzunlugu hem de ISI ile kondromalazi arasinda iligki

48



saptamamistir (115). Somer ve ark. vyaptiklari c¢alismada patellanin
lokalizasyonunun kondromalazi agisindan énemli bir faktor oldugunu belirtmigstir
(129). Bizim yaptigimiz calismada ise patella alta’li ve baja’lh hastalarda
kondromalazi sikhgr ve bu hasta gruplarindaki kondromalazi gradeleri
istatistiksel olarak yuksekti. Bu iliskide anormal patellar lokalizasyonun patellar
stabiliteyi azaltarak surtunme miktarini arttirmasi ve ekleme yuklenen mekanik

stresin dagiliminda neden oldugu bozukluk etkili olmaktadir.

Tuna ve ark. yaptiklari calismada kondromalazi patella bulunan olgularda
normal dizlere goére LTPA(Lateral patellar tilt agisi) ve trohlear derinlik
degerlerinin duslk, sulkus acgisi degerlerinin yiksek olarak saptadilar (114). Biz
calismamizda patella alta ya da bajali hastalar ile patellasi normal yerlesimli
olgularda LTPA’ni karsilastirdik. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark izlemedik(sirasiyla ortalama LTPA: 10.1°, 9.7%ve p>0.05). Bu veriler patella
alta ve bajanin patellar Iokalizasyonla ilgili olmasi, alta ve bajanin tanisinda
posterior patellar eklem morfolojisinin belirleyici olmamasi nedeniyle
bekledigimiz bir sonugtu.

Endo ve ark. yaptiklari calismada lateral ve medial faset uzunluklari ve
birbirine oranlarini, faset agisini kondromalazi olan ve olmayan dizlerde
kargilastiriimis; iki grup arasinda anlamli fark saptanmamistir (122). Bizim
calismamizda da LFU, MFU, LMO, FA degerleri normal ve patella alta/baja’l
gruplar arasi karsilastirildi. Patella alta’ll dizlerde LFU ve MFU degerleri normal
dizlere oranla istatistiksel olarak anlamli olarak daha dusuk olguldu. Faset
uzunluklarinin 6lgtldigu seviyenin farkl calismalarda standardize edilememis
olmasi ve patellar lokalizasyonun degismesiyle birlikte patellofemoral eklem
duzeyinin farkhlasmasi bu sonuglar Gzerinde etkili olabilir.

MeniskUsler femur ve tibia eklem yuzeyleri arasindaki uyumsuziugu
kompanse eder. Eklemi kayganlagtirir ve eklem sivisinin dagiimasini
kolaylastirarak kikirdagin beslenmesine yardim eder. Eklem kikirdagina binen
yukleri azaltarak kikirdagi korur (89). Diz eklemi travmalara en acgik eklem olup
en sik zarar goren yapi meniskuslerdir. Lateral meniskusun dig yan baglantisi
olmamasi ve popliteus tendonu ile kapsul ilskisinin daha az olmasi nedeniyle

medial menisklse gore daha hareketlidir ve daha az yaralanir (130). Meniskus
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yirtiklari akut ya da tekrarlayan travma sonrasi kronik dejenerasyon sonucu
olusabilir. Meniskopatilerde travmaya sekonder ise lateral meniskus, dejeneratif

surecte ise medial meniskus hasari 6n plana geger (131).

Literatirde medial meniskus vyirtiklarinin, lateralden daha fazla oldugu
bildirilmigtir (132,133,134). Fitoz c¢alismasinda meniskus vyirtigi sebebiyle
incelenen hastalarin %81’'inde medial menisklis hasari, %19’unda lateral
meniskls hasari belirlemigtir (135). Yine bir calismada MRG’de meniskls
yirtiklarinin 55'i (%62.5) medial meniskuste, 16’s1 (%18.2) lateral meniskuste ve
17’si ise (%19.3) hem lateral hem de medial meniskuste saptanmigtir (136).
Calismamizda %78,8 hastada medial meniskopati, %21,9 hastada lateral
meniskopati saptanmig olup literatur ile uyumlu olarak medial meniskus hasari

daha fazladir.

Calismamizda patella alta ve baja’li hastalar ile normal lokalizasyonlu
patellaya sahip hastalar medial ve lateral meniskopati sikhigl agisindan
kargilastirildi. Patella baja’ll hastalarda lateral meniskopati siklhigi istatistiksel
olarak anlamli fazla bulundu. Literatirde bu konuyla ilgili calismaya rastlanmadi.
olarak anlamli fazla bulundu. Ancak hasta grubumuzda sadece 10 hastada
patella baja olmasindan dolayl bu iligkinin daha genig serilerle arastiriimasi

faydali olacaktir
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