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OZET

Calismamizin amaci troklear ve patellar morfolojinin manyetik rezonans
goriintiilemesi (MRG) Ol¢timlerinin grade 3-4 patellar kondromalazi ile iligkisini

arastirmaktadir.

Gegmise doniik olarak taranan hastalar arasindan grade 3-4 patellar
kondromalazi olan 125 ardisik hasta ile patellar eklem kikirdagi normal olan 125
ardistk  kontrol ¢alismaya dahil edildi. Diz MRG’de, troklear morfoloji
degerlendirmesi i¢in; sulkus acisi, troklear ag1, lateral troklear egim acgis1 ve medial
troklear egim agis1 Olgiildii. Patellar morfoloji degerlendirmesi igin; patellotroklear
oran, insall-salvati orani, modifiye Insall-Salvati oran1 ve Blackburne-Peel orani
olgiildii. Elde edilen olgiimler, demografik 6zelliklere gore istatistiksel olarak analiz
edildi.

Patellar kondromalazi grubunun %62,4 (n=78)’1i kadin, %37,6 (n=47)’s1
erkekti. Kontrol grubunun %56,0 (n=70)’s1 kadin, %44,0 (n=55)’1i erkekti. Calisma
gruplar1 arasinda cinsiyet agisindan anlamli fark yoktu (p=0,303). Sulkus agisi
patellar kondromalazi grubunda 121,4°+7,5° ve kontrol grubunda 118,1°+7,1°’di
(p<0,001). Troklear ag¢1 patellar kondromalazi grubunda 2,9°+1,8° ve kontrol
grubunda 2,4°+1,5°°di (p=0,018). Lateral troklear egim agisi patellar kondromalazi
grubunda 25,7°+4,6° ve kontrol grubunda 27,3°+4,7°ydi (p=0,011). Medial troklear
egim acist patellar kondromalazi grubunda 30,1°£5,4° ve kontrol grubunda
31,2°+8,4’dii  (p=0,520). Patellotroklear oran patellar kondromalazi grubunda
%34+%45 ve kontrol grubunda %29+%10’du (p=0,617). Insall-Salvati oran1 patellar
kondromalazi grubunda 0,99+0,15 ve kontrol grubunda 0,97+0,09°’du (p=0,003).
Modifiye Insall-Salvati orani patellar kondromalazi grubunda 1,49+0,13 ve kontrol
grubunda 1,55+0,13°tii (p=0,001). Blackburne peel oranmi patellar kondromalazi
grubunda 0,83+0,69 ve kontrol grubunda 0,72+0,11°di (p=0,004).

Kadinlarda; modifiye Insall-Salvati orani patellar kondromalazi grubunda
kontrol grubundan anlamli diizeyde fazlayken (p=0,001), diger parametrelerde
anlamlilik yoktu (p>0,05). Erkeklerde; sulkus agisi1, Insall-Salvati orani, Blackburne

peel orani patellar kondromalazi grubunda kontrol grubuna goére anlamli diizeyde



fazlayken, lateral troklear agi, medial troklear ag1 patellar kondromalazi grubunda
kontrol grubuna gore anlamli diizeyde azdi (p<0,05). Erkeklerde, kondromalazi ve
kontrol gruplari arasinda troklear ag1, patellotroklear oran ve modifiye Insall-Salvati
orani farkli degildi (p>0,05).

Kirk yas ve alti kisilerde, patellar kondromalazi grubunda lateral troklear
egim acis1 kontrol grubundan anlaml diizeyde azdi (p<0,05), diger parametrelerde
anlamlilik yoktu (p>0,05). Kirk yas istii kisilerde, patellar kondromalazi grubunda
sulkus agisi, troklear ag1, Insall-Salvati orani, Blackburne peel orani1 kontrol grubuna
gore anlaml diizeyde fazlayken, modifiye Insall-Salvati oran1 anlamli diizeyde azdi

(p<0,05).

Parametreler i¢in literatiirde belirlenmis olan esik degerler dikkate
alindiginda, bizim degerlerimizin hem kontrol grubunda hem de kondromalazi
grubunda, patolojik sinir1 gegmedigi; buna karsin, sulkus agisi, troklear aci, lateral
troklear egim acisi, Insall-Salvati orani, modifiye Insall-Salvati orani, Blackburne
peel orani Olgiimlerinin grade 3-4 kondromalazi igin tanisal degere sahip oldugu
goriilmektedir. Kondromalazisi olan hastalarda, degisikliklerin baslamis olmasi, bu
hastalarin daha sonrasi icin, troklear displazi ve patellar instabilite riskinin arttigini

gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Patellar Kondromalazi, Manyetik Rezonans Goriintiilemesi,

Troklear Morfoloji, Patellar Morfoloji



ABSTRACT

The aim of this study was to investigate the relationship between trochlear
and patellar morphology measurements of magnetic resonance imaging (MRI) and

grade 3-4 patellar chondromalacia.

One hundred twenty five consecutive patients with grade 3-4 patellar
chondromalacia and 125 consecutive controls with normal patellar articular cartilage
were included in the study. For evaluation of trochlear morphology on knee MRI;
sulcus angle, trochlear angle, lateral trochlear inclination angle and medial trochlear
inclination angle were measured. For evaluation of patellar morphology on knee
MRI; patellotrochlear ratio, insall-salvati ratio, modified Insall-Salvati ratio and
Blackburne-Peel ratio were measured. The measurements were statistically analyzed

according to demographic characteristics.

In the patellar chondromalacia group, 62.4% (n = 78) of patients were female
and 37.6% (n = 47) were male. Fifty six percent (n = 70) of the control group were
female and 44.0% (n = 55) were male. There was no significant gender difference
between the study groups (p = 0.303). Sulcus angle was 121.4° + 7.5° in the patellar
chondromalacia group and 118.1° = 7.1° in the control group (p<0.001). Trochlear
angle was 2.9° + 1.8° in the patellar chondromalacia group and 2.4° + 1.5° in the
control group (p = 0.018). Lateral trochlear inclination angle was 25.7° = 4.6° in the
patellar chondromalacia group and 27.3° + 4.7° in the control group (p = 0.011).
Medial trochlear inclination angle was 30.1° £ 5.4° in the patellar chondromalacia
group and 31.2° + 8.4° in the control group (p = 0.520). Patellotrochlear ratio was
34% =+ 45% in the patellar chondromalacia group and 29% + 10% in the control
group (p = 0.617). Insall-Salvati ratio was 0.99 + 0.15 in the patellar chondromalacia
group and 0.97 £ 0.09 in the control group (p = 0.003). The modified Insall-Salvati
ratio was 1.49 + 0.13 in the patellar chondromalacia group and 1.55 + 0.13 in the
control group (p = 0.001). Blackburne peel ratio was 0.83 £ 0.69 in the patellar
chondromalacia group and 0.72 + 0.11 in the control group (p = 0.004).

In women; the modified Insall-Salvati ratio was significantly higher in the
patellar chondromalacia group compared to the control group (p = 0.001), but there

was no significant difference in the other parameters (p> 0.05). In men; sulcus angle,

Vi



Insall-Salvati ratio, Blackburne peel ratio was significantly higher in the patellar
chondromalacia group compared to the control group, while lateral trochlear angle
and medial trochlear angle were significantly lower in the patellar chondromalacia
group compared to the control group (p<0.05). In men; trochlear angle,
patellotrochlear ratio and modified Insall-Salvati ratio did not differ between
chondromalacia and control groups (p>0.05).

In the participants younger than forty, lateral trochlear inclination angle was
significantly lower in the patellar chondromalacia group compared to the control
group (p<0.05), but there was no significant difference in the other parameters
(p>0.05). In the participants older than forty, sulcus angle, trochlear angle, Insall-
Salvati ratio and Blackburne peel ratio were significantly higher in the patellar
chondromalacia group compared to the control group, whereas the modified Insall-
Salvati ratio was significantly lower (p<0.05).

When the threshold values determined for the parameters in the literature are
considered, it is seen that our values do not exceed the pathological limit in both the
chondromalacia and the control groups; but sulcus angle, trochlear angle, lateral
trochlear inclination angle, Insall-Salvati ratio, modified Insall-Salvati ratio and
Blackburne peel ratio have diagnostic value for grade 3-4 chondromalacia. In the
patients with chondromalacia, the changes indicates an increased risk of trochlear
dysplasia and patellar instability later in these patients.

Keywords: Patellar Chondromalacia, Magnetic Resonance Imaging, Trochlear
Morphology, Patellar Morphology
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1. GIRIS

Patellar kondromalazi, 6n diz agrisina neden olan, kikirdakta yumusama,
0dem, kondral defektler ve subkondral eroziv degisiklikler ile seyreden bir
hastaliktir. Ilk kez Aleman tarafindan 1928 yilinda tanimlamistir (1). Etiyolojisinde
kondral ya da subkondral fraktiir, patellaya direkt travma, patella fraktiirii, patellanin
rekiirren subluksasyonu ya da dislokasyonu, artmis Q acis1, kuadriseps kas imbalansi,
patella alta, posttravmatik aks bozuklugu, asir1 lateral basi sendromu, meniskiis
yaralanmasi, refleks sempatik distrofi gibi biyomekanik nedenler ve romatoid artrit,
rekiirren hemartroz, alkaptoniiri, periferal sinovit, sepsis ve adezyonlar, iatrojenik,
intraartikiiler steroid enjeksiyonu, uzamis immobilizasyon, primer osteoartrit gibi
biyokimyasal nedenler rol oynamaktadir. Patellar kondromalazi diizelebilecegi gibi

patellofemoral osteoartrite de ilerleyebilmektedir (2).

Patellar kondromalazi tanisinda, artroskopi altin standartdir, ancak invaziv
bir prosediirdiir. Manyetik rezonans goriintileme (MRG), diz eklem kikirdagini
gosteren noninvaziv degerli bir tam1 yontemidir. MRG ile patellar kemigin
pozisyonu, kemik iligi 6demi veya subkondral degisikliklerin varligi, patellanin
troklear oluk ile iliskisi, patellar kikirdak ve troklear kikirdak kalinliklari, sinyal
intensiteleri, kuadriseps ve patellar tendonun biitlinliikleri ve intensiteleri, patella
etrafindaki yag yastik¢iklarinin intensiteleri degerlendirilmektedir (3).

Patellar kondromalazi MRG’ye gore 4 grade olarak siniflanmaktadir. Grade 1
degisiklikler minimal eklem kartilaji degisikliklerini icermektedir. Lokalize bir
bolgede yumusama vardir, fissiir ya yoktur ya da minimal boyuttadir. Grade 2
degisiklikler kartilaj yiizeyinin diizensizlesmesi, fibrillasyon ve fisslir olusumunu
icermektedir. Grade 3 degisiklikler fibrillasyon, subkondral kemige kadar uzanan
fissiir olusumunu icermektedir. Grade 4’de ise artik eklem kartilaji ortadan kalkmus,
subkondral kemik erozyona ugramaktadir (2).

Calismamizin amaci troklear ve patellar morfolojinin MRG dl¢iimlerinin

grade 3-4 patellar kondromalazi ile iligkisini arastirmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Patella embriyolojisi

Femur ve tibianin artikiiler uglarinin kondrifikasyonundan hemen sonra
kuadriseps tendonu, patellar ligament ve patellanin igerisinde gelisecegi kompleks
yapi, fibréz bag dokusu banti seklinde diz ekleminin 6n ylizii boyunca uzanmaktadir
(4,5). Patella, bu fibréz bag dokusu igerisinde longitudinal olarak kiimelenmis
femurun distal ucuna komsu hiicreler olarak gelismeye baslar (5). Gestasyonun
9.haftasinda patellanin gelistigi bolge kondrifiye olur ve bir hyalin kartilaj kitlesi
olusturur. Bu kitle daha once olusan fibroz bag dokusunun proksimal kismini,
superfisyal (eksternal) patellar yiizeydeki bir kisim bag dokusu disinda distal
kismindan ayirir. Hyalin kartilajdan olusan bu patella taslagiin inferior ucundan

distale dogru olan bag dokusu boliimii, patellar ligamenti olusturmak iizere geligir

(6).

Gestasyonun 14.haftasinda patella tamamen kartilaginozdiir (7). Baslangicta
medial ve lateral patellar fasetler esit boyuttadir. Gestasyonun 23.haftasinda eriskin

patellada oldugu gibi lateral patellar faset dominant hale gelir (8).

Patellada primer ossifikasyon tipik olarak 5-6 yaslarinda baslamaktadir (9).
Kondro-osse6z transformasyon ¢ok sayida kiigiik odak seklinde baslamakta ve bu
odaklar daha sonra birlesmektedir. Patellar ossifikasyon sentrifugal olarak
gerceklesmektedir. Ossifikasyon patellanin anterior yiizeyine kadar hizla ilerlemekte
ve burada periostun olustugu kisma ossifiye olmaktadir. Posterior, inferior, lateral ve
medial siirlarda ise periferal perikondrium ve posterior artikiiler kartilaj ile kondro-
ossedz bir arayiiz olusturacak sekilde kartilaj muhafaza edilmektedir. Adolesan
donemde, ossifiye olan kismin anterior, medial ve lateral kortikal kemigi ile
kuadriseps tendonunun fibréz dokusu birbirine karigmaktadir. Daha sonra, tendon ile
subkondral kemik arasinda Sharpey lifleri aracilifiyla dens baglantilar
kurulmaktadir. Iskelet matiirasyonuna kadar kondro-ossedz arayiizler gerilmeye
mekanik olarak dayaniksizdir, bu da pediatrik popiilasyonun aviilsiyon fraktiirlerine

kars1 yatkinligina neden olmaktadir (10).



2.2. Patella anatomisi

2.2.1. Anterior yiiz

Patella anterior yiizii konveks bir yapiya sahiptir. Patellanin anterior yiiziiniin
ayirt edici yapisal ozelligi kuadriseps tendonuna ait lifler tarafindan olusturulan
puriizlii vertikal sirttir. Anterior yiiz ii¢ kisma ayrilmaktadir. Superior 1/3’liikk boliim
patellanin tabanini igermektedir. Kuadriseps tendonunun insersiyonu burasidir.
Tendonun superfisiyal kismi anterior yiiz boyunca uzanarak kemik ile yapisik olarak
bulunan bir derin fasya olusturmaktadir. Orta 1/3’liik kisminda vaskiiler orifisler ve
vertikal striasyonlar bulunmaktadir. Inferior 1/3’liik kisim patellar ligament

tarafindan ¢evrelenen bir apeks ile sonlanmaktadir (8).

2.2.2. Posterior yiiz

Patella posterior yiiziinde diiz ve oval bir faset bulunmaktadir. Faset, hyalin
kartilaj ile oOrtilidiir, bu kisim posterior yiiziin 3/4 superiorunu kaplamaktadir.
Buradaki artikiiler kartilaj orta bolgesinde 4-5 mm kalinliga kadar ulagmaktadir. Bu
kalinlik geriye kalan 1/4 inferioru eklemlesmemektedir, burada vaskiiler orifisler
vardir, buraya girip ¢ikan damarlar infrapatellar yag yastig1 igcerisinden gegmektedir.
Posterior yiiz genis vertikal bir sirt tarafindan iki bolgeye ayrilmaktadir. Bu sirt,
distal femur tizerinde anterior yiizde, kondiller arasinda bulunan troklear sulkusa

karsilik gelmektedir (11-13).

2.2.3. Artikiiler yiiz

Artikiiler kartilaj, icerisinde kondrositlerin seyrek olarak dagildigi dens bir
ekstraselliiler matriksten olusmaktadir. Ekstraselliiler matriks temelde su, kollajen,
proteoglikan ve kollajen dis1 diger proteinlerden olusmaktadir. Az miktarda da
glikoprotein icermektedir. Tiim bu bilesenler sayesinde patella ile femurun troklear

sulkusu arasinda siirtiinme azaltilmaktadir (14,15).



Patellofemoral eklem, kartilajin altindaki subkondral kemigin kontiiriinii takip
etmemesi Ozelligi ile tektir. Patellanin eklemlesen kismi vertikal bir sirt tarafindan

medial ve lateral fesetler olarak iki boliime ayrilmaktadir (16).

Wiberg patellanin  farkli faset boyutlar1 i¢in bir smiflama sistemi
gelistirmistir. Bu smiflama sistemi medial ve lateral fasetlerin konfigiirasyonuna
bakilarak yapilmaktadir. Tip I’de medial ve lateral konkavdir ve yaklasik olarak ayni
boyuttadirlar. Tip I tiim patellalarin %10 unu olusturmaktadir. Tip 1I’de medial faset
diizdiir ya da hafifce konvekstir ve lateral fasetten belirgin sekilde kiigiiktiir. Tip II en
sik bulunan patella tipidir, tiim patellalarin %65’ini olusturmaktadir. Tip 111 patellada
ayni1 tip II’de oldugu gibi lateral medialden biiyiiktiir, ancak konveks bir yap1 vardir.
Digerlerinden daha sonra tanimlanan toplumda en az siklikta bulunan patella tipi, tip

4’tlir. Varyant tip olarak da adlandirilmaktadir. Bu tipte medial faset yoktur (16,17).

Tablo 2.1’de Wiberg siniflamasi tanimi ve sematik gosterimi verilmistir.



Tablo 2.1. Wiberg siiflamast

Sinif

Tanim

Sematik gosterim

Tip 1l

Medial ve lateral faset
konkavdir ve yaklasik olarak
ayni boyuttadirlar

Tip 2

Medial faset diizdiir ya da
hafifce konvekstir ve lateral
fasetten  belirgin  sekilde
kiictiktiir

Tip 3

Tip II’de oldugu gibi lateral
faset medialden biiyiiktiir,
ancak belirgin konveks bir
yapt vardir ve lateral ve
medial faset arast ag1 90”’ye

yakindir

Tip 4

Varyant tiptir. Digerlerinden
daha sonra tanmimlanmistir.

Medial faset yoktur.

VRN

2.2.4. Medial faset

Medial faset, proper ve odd diye iki kisma ayrilmaktadir. Odd faset median

sirta gore daha kiiclik boyutta olmasi nedeniyle sekonder sirt olarak da adlandirilan

vertikal bir sirt tarafindan medial fasetin diger kisminda ayrilmaktadir. Sekonder sirt

obliktir ve proksimalden distale dogru gidildik¢e belirginlesmektedir. Sekonder sirt,

diz tam fleksiyonda iken, femur medial kondilinin lateral smirinin egimine

uymaktadir (18).




2.2.5. Lateral faset

Eklem yiizeyinin lateral boliimii hem vertikal hem de transvers diizlemde
konkavdir. Baz1 yazarlar eklem ylizeyinde {i¢ transvers segment tanimlamaktadir. Bu

segmentler lateral ve medialde ikiser sirt ile ayrilmaktadir (18).

2.2.6. Patella tabam ve apeksi

Patella taban1 kuadriseps tendonunun insersiyonudur. Rektus femoris anterior
boliime, vastus medialis ve lateralis orta boliime, intermedius ise posterior boliime
insersiyon yapmaktadir. Patellanin distal ucu apeksi olusturmaktadir. Bu bdliim

patellar ligamentin yapistig1 yerdir (8).

2.2.7. Femoral troklea anatomisi

Distal femurun anterior yiizlinde bulunan femoral troklea patella ile
eklemlesmektedir. Troklea medial ve lateral fasetlere ayrilmaktadir. Medial ve lateral
fasetler arasinda kondillerin proksimal kisminda troklear sulkus vardir. Sulkus
derinligi degismekle birlikte ortalama olarak 5,2 mm derinliktedir. Sulkusun kontiirii
distal patellar artikiiler ylizey ile uyum saglamaktadir. Femoral trokleanin artikiiler
kartilaji 2-3 mm kalinliktadir ve medial faset {izerinde lateral fasettekinden daha
incedir (8). Lateral faset, dizin 15 derecelik fleksiyonundan tam ekstansiyonuna
kadar olan hareketinde patellanin lateral subluksasyonunu 6nleyen bir payanda gibi
gorev yapmaktadir. Lateral patellar instabilitesi olan hastalarda yaygin olarak

troklear displazi saptanmaktadir (17).

2.2.8. Yumusak doku anatomisi

Patella kuadriseps tendonu icerisine yerlesmistir. Kuadriseps tendonuna ait
lifler ile patellar ligament patella dorsalinda devamlilik gostermektedir. Halbuki
kuadriseps tendonunun lateral ve medial ekspansiyonlart medial ve lateral patellar

retinakulum ile karigmaktadir (11).



Patellar ligament fibr6z bag dokusundan olusmaktadir. Patellanin distal

ucundan baslayip tiiberositas tibiaya uzanmaktadir.

Medial patellofemoral ligament (MPFL), medial femoral epikondil ile
superomedial patella arasinda uzanmaktadir (19). MPFL patellay1 troklear sulkusa
dogru yonlendirerek lateral patellar dislokasyonu engelleyen primer yumusak doku
yapisidir (20). Erken fleksiyonda patellanin distal boliimi ile trokleanin superior
boliimii temas halindedir. Otuz derecelik fleksiyonda patella 1 cm’den az bir laterale
dogru yer degisikligi ile troklear sulkus igerisinde kalmalidir (21). Otuz dereceye
kadar olan bu fleksiyonda patellanin daha fazla laterale dogru yer degisimini 6nleyen
kuvvetin %50 ile %60°1 MPFL’den gelmektedir (22). Otuz derecenin iizerindeki
fleksiyonda MPFL’nin etkisi minimize olmaktadir, troklea en Onemli patella

stabilizorii haline gelmektedir (23).

2.2.9. Vaskiiler anatomi

Patella dorsal kan damari1 pleksusu tarafindan beslenmektedir. Pleksus
ekstraossedz ve intraossedz olarak iki boliime ayrilmaktadir. Ekstraossed6z kan
damarlar1, kanlanmasin iist genikiiler, medial superior genikiiler, lateral superior
genikiiler, medial inferior genikiiler, lateral inferior genikiiler, anterior tibial rekiirren
arterler yolu ile saglamaktadir. Intraossedz kan damarlari, iki alt béliime
ayrilmaktadir. Bunlar midpatellar damarlar ve polar damarlardir. Midpatellar
damarlar, patellaya patella 1/3 orta kisminda anterior ylizden giris yapmaktadir. Polar
damarlar, patellaya patellar ligament baglanma yeri ile eklem yiizeyi arasindan giris

yapmaktadir (24).

2.2.10. Noroanatomi

Dizin anterior kutandéz innervasyonu L2-L5 yolu ile saglanmaktadir.
Genitofemoral, femoral, obturatuar ve safendéz sinirler dizin anteromedial
innervasyonunu saglamaktadir. Lateral femoral ve lateral sural kutandz sinirler

anterolateral boliimii innerve etmektedir (25).



2.2.11. Patellofemoral eklem biyomekanik fonksiyonu

Patellanin primer biyomekanik gorevi kuadriseps kaldirag kolunu uzatarak
ekstensor giicii arttirmaktir. Ayrica, kas kuvvetinin yOniin degistirerek dizin
stabilitesinde de etkili olmaktadir. Dizin ekstensér mekanizmasi igerisinde
kuadriseps kas grubu, tendonu, patella, patellar ligament, tuberositas tibia ve patellar

retinakulum vardir (26).

2.2.11.1. Q acis1

Q agisi, patellaya etki eden proksimal ve distal kuvvetlerin arasindaki agidir.
Patella, kuadrisepsten gelen kuvvetleri biraraya getirerek patellar tendon tizerinden

tibiaya aktarmaktadir (27).

Q agisi, hasta sirtiistli yatarken, kuadriseps kasilirken ve diz ekstansiyonda
iken, spina iliaka anterior superior ve patella ortasi arasindaki hat ile patella ortasi ve

tibial tiiberkiil arasindaki hat arasinda olusan agidir (27).

Q agis1 genelde 5-8° civarindadir. Kadinlarda erkeklere gore daha fazladir.
Erkeklerde sinir deger 12° ve kadinlarda 15°°dir. Yirmi derece iizerinde her iki

cinsiyet i¢inde patolojik olarak kabul edilmektedir (27).



Spina iliaka anterior
superior

Cizgi 1: Spina iliaka anterior
superior ile patella ortasi
arasi

Cizgi 2: Patella ortasi ile
tibial tiiberkil arasi

Q agisi

Patella ortasi

Tibial tuberkil

i

/
|

Sekil 2.1. Q agis1 sematik gosterimi

2.3. Patellar kondromalazi

Patella artikiiler kartilajinin dejenerasyonunu ilk kez Aleman 1928 yilinda
tanimlamigtir. Aleman hastaliga patellar kondromalazi adin1 vermistir (1). Ancak
daha sonralar1 patellar kondromalazi ile patellofemoral agri birbirinin yerine

kullanilmaya baglanmistir.

Patellofemoral sendrom, patellofemoral artralji, ekstensér mekanizma
displazisi, anterior diz agrisi sendromu kondromalazide gergeklesen patolojik
durumu tam olarak karsilamasalar da birbirlerinin yerine kullanilmaktadir. Bu
hastalarin bazilari, eklem ylizeyinde minimal degisiklikler olmasina kargin dnemli
derecede patellofemoral eklem agrisina sahip olabilirken, bazi hastalar hig

patellofemoral eklem agris1 yokken 6nemli derecede eklem degisikliklerine sahip
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olabilmektedir. Kondromalazi bir klinik sendromdan c¢ok, eklemde gerceklesen

patolojik degisiklikleri tanimlamak i¢in kullanilmalidir (28).

2.3.1. Etiyoloji

2.3.1.1. Biyomekanik nedenler

A. Akut

-Patellanin kondral ya da subkondral fraktiirle birlikte dislokasyonu
-Direkt travma

-Patella fraktiirii

B. Kronik

-Patellanin rekiirren subluksasyonu ya da dislokasyonu

-Artmis Q agis1

-Kuadriseps kas imbalansi

-Patella alta

-Femoral saft kirigindan sonra posttravmatik aks bozuklugu

-Asirt lateral basi sendromu

-Meniskiis hasari ile birlikte patellanin senkronize hareketinde bozulma

-Refleks sempatik distrofi
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2.3.1.2. Biyokimyasal nedenler

A. Hastalik

-Romatoid artrit

-Rekiirren hemartroz
-Alkaptoniiri

-Periferal sinovit

-Sepsis ve adezyonlar

B. latrojenik

-Intraartikiiler steroid enjeksiyonu
-Uzamis immobilizasyon

C. Dejeneratif

-Primer osteoartrit

2.3.2. Smiflama

Artroskopik olarak patellar kondromalazi Outerbridge siniflamasi ile 4 grade
olarak siniflanmaktadir. Grade 1 degisiklikler minimal eklem kartilaj1 degisikliklerini
icermektedir. Lokalize bir bolgede yumusama vardir, fissiir ya yoktur ya da minimal
boyuttadir. Grade 2 degisiklikler kartilaj ylizeyinin diizensizlesmesi, fibrillasyon ve
fissiir olusumunu icermektedir. Grade 3 degisiklikler fibrillasyon, subkondral kemige
kadar uzanan fissiir olusumunu icermektedir. Grade 4’de ise artik eklem kartilaji

ortadan kalkmis, subkondral kemik erozyona ugramaktadir (2).

Patellar kondromalazi MRG siniflamasi Modifiye Outerbridge siniflamasi

olarak adlandirilmaktadir (29).
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Tablo 2.2. Modifiye Outerbridge siniflamasi

Gradeleme Tanim Artroskopik karsilig
Grade 1 Kontiir normalken, fokal | Kartilajda ~ 6dem  ve
intensite artis1 olan alanlar | yumasama
olmas1
Grade 2 Artikiiler kartilajda | Artikiiler kartilajda
kartilaj ylizeyine uzanan | fragmentasyon ve fissiir
blister benzeri sisme ve | olusumu
ylpranma
Grade 3 Parsiyel kalinlikta kartilaj | Parsiyel kalinlikta kartilaj
kayb1 ile fokal {ilserasyon | kaybu ile fibrilasyon
Grade 4 Tam kalinlikta Kkartilaj | Subkondral kemik

kayb1 ile kemikte reaktif
degisikler

erozyonuna neden olan

kartilaj kayb1
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Uluslararas1 Kikirdak Onarim Dernegi (ICRS)’de kartilaj anormalliklerini
siiflamak i¢in bir MRG gradeleme sistemi gelistirmistir (30).

Tablo 2.3. ICRS MRG gradeleme sistemi

Gradeleme

Grade 1 Artikiiler kartilajda, kontiir normaldir,
O6dem vardir, anormal sinyal artis1 vardir

Grade 2 Superfisyel erozyon ve {ilserasyon
(<%50)

Grade 3 %350’den fazla %100°den az defekt
(kemik iligi sinyal degisikligi yok)

Grade 4 Tam kalinlikta kartilaj defekti, kemik
iligi degisiklikleri ile birliktedir

Grade 5 Osteokondral fragmentlerin goriildigi
osteokondral lezyon olusumu
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Sekil 2.2. Aksiyel yag baskili (SPAIR) T2 agirlikli goriintiide patellar kondromalazi tipleri;

(a) patellar kikirdak santralinde hafif sinyal degisikligi (tip I kondromalazi patella) (ok), (b) patellar
kikirdakta hafif 6dem ve kalinlagsma (tip II kondromalazi patella) (ok), (c) patellar kikirdakta
kikirdakta belirgin incelme, sinyal degisikligi ve fokal iilsere alan (tip III kondromalazi patella) (ok),
(d) patellar kikirdak santralinde fokal kikirdak kaybi, subkondral kemikte 6dem ve kist formu (tip IV
kondromalazi patella) (ok).
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2.3.3. Epidemiyoloji

Patellar kondromalazi kadinlarda erkeklere gore daha sik gozlenmektedir.
Tirk toplumunda yapilan bir arastirmada patellar kondromalazi prevelansi
kadinlarda %46,5 ve erkeklerde %24 olarak bildirilmistir (31). Kadinlardaki artmis

siklik, kadinlarda Q agisinin fazla olmasi ile iliskilendirilmektedir.

2.3.4. Klinik bulgular

Patellar kondromalazi ile iliskili semptom ve bulgular nonspesifiktir.
Patognomonik semptom yoktur. Hastalarda dizin anterior bolgesinde lokalize agr1 ve
diskomfort olmaktadir. Bu agri ve diskomfort en sik olarak dizin belirli bir
pozisyonda biikiik kaldig1 uzun siireli oturmalardan sonra belirginlesmektedir. Buna
‘sinema bulgusu’ denilmektedir. Patellofemoral eklemde krepitasyon bir bagka
sikayet ve bulgudur. Hastalar hareket sirasinda ortaya ¢ikan dizde bosalma hissi,
takilma hissi gibi yakinmalardan sikayetci olabilmektedir. Agr1 ve bosalma hissi
sikayetleri en sik olarak merdiven inme sirasinda olugmaktadir. Sinovitin siddetine

bagli olarak hastalarda dizde sislik saptanabilmektedir (2).

Eklem kartilaj1 sinir sonlanmalar1 icermedigi i¢in agrinin dogrudan kaynagi
degildir. Patellar kondromalazide agrinin kaynagi sinovyum ve subkondral kemiktir.
Kartilaj hasar1 sonucu eklem bosluguna diisen parcalar sinovyumu irrite
inflamasyona neden olmakta, bu da dizde sislik ve agri ile sonuglanmaktadir.
Subkondral kemik kaynakli agrimin nedeni olarak biyomekanik bozukluklar
suclanmaktadir. Eklem Kkartilajinda biyomekanik bozukluk sonucu belirli bir

subkondral kemik bdlgesine asir1 yiik aktarilmasi sonucu agri olugmaktadir (2).

2.3.5. Patellar kondromalazide goriintiileme

Patellar kondromalaziden siiphelenilen hastalarda direkt radyografi, BT
artrografi, MR artrografi, konvansiyonel manyetik rezonans goriintiileme
kullanilabilmektedir. Direkt radyografi kartilaj kaybini1 goriintiilleme agisindan diger
gorlintiilleme yontemlerine gore daha zayiftir. BT artrografi fissiirleri ve kartilaj kaybi

olan alanlar1 gosterebilmektedir. Dezavantaji invaziv olmasi ve iyonizan radyasyon
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icermesidir. MR artrografi, sensitivitesi ve spesifisitesi yiiksek bir yontem olmasina

karsin BT artrografide oldugu gibi invaziv olmasi dezavantajidir (32).

Konvansiyonel manyetik rezonans goriintiilemede patellar eklem kartilajini
gorlntiilemek i¢in genelde yag baskilamali hizli spin eko PD (protein density)
aksiyel imajlar kullanilmaktadir. Kartilaj hasarin1 gosteren iki bulgu kartilajda
incelme ve sinyal dansitesinde degismedir. Eklem aralifinda sivi birikimi varsa,
yiizeysel kartilaj hasar1 daha iyi gozlenebilmektedir. Kartilajda gozlenen incelme,
irregiilarite ve fissiir olusumu, kartilaj kaybina bagli olarak subkondral kemigin aciga

¢ikmasi ve subkondral kemik degisiklikleri evrelemede kullanilmaktadir (32).

2.3.5.1. Direkt grafi

Patellofemoral eklem degerlendirmesinde  kullanilan  direkt  grafi
anteroposterior ve lateral projeksiyonlari igermelidir, bunlara tiinel ve tanjansiyel

grafiler eklenebilir (33).

Anteroposterior grafi, alt ekstremitedeki dizilim (aks) bozukluklarinin, patella
fraktiirlerinin ve patella bipartitanin degerlendirilmesinde 6nemli bir tan1 yontemidir.

Cekim sirasinda hasta ayakta, diz ekstansiyonda, kaset dizin arkasinda ve santral 151n

kasete dik olmalidir (34).

Lateral grafi ile kuadriseps tendonu, patellar tendon, suprapatellar bursa,
distal femur, proksimal tibia ve fibula degerlendirilebilir. Hasta dizin {izerine yatar
durumda ve 30° fleksiyondayken, kaset dizin altinda ve 151n buna dik olacak sekilde
cekilmektedir (35).

Tiinel grafi, lateral ve medial femoral kondil, interkondiler g¢entik, tibia
platosu degerlendirmesini saglamaktadir. Hasta sirt {istii yatarken, kaset diz altinda,

diz 50° fleksiyonda ve 1s1n tibiaya dik olacak sekilde ¢ekilen grafidir (36).

Tanjansiyel grafi ile patella kiriklarn1 ve patellofemoral instabilite
degerlendirilir. Genellikle Merchant teknigi tercih edilir. Merchant teknigi, diz 45°
fleksiyondayken ve kaset dizlerin arasinda, 15in yatay diizlemle 30° acili olacak

sekilde gekilen posteroanterior grafidir. Tanjansiyel grafinin 6zellesmis bir sekli

16



Skyline grafidir. Merchant tekniginden farki fleksiyon agisidir; Merchant grafide
fleksiyon agis1 45° iken, Skyline grafide fleksiyon agis1 20°’dir (37).

2.3.5.2. Bilgisayarh tomografi

Bilgisayarli tomografi patellofemoral eklemde olduk¢a kullanisli bir
yontemdir. Kemik morfolojisinin degerlendirilmesinde ve displazisi ile ilgili
Olgtimlerin yapilmasinda iyi bir yontemdir. Bilgisayarli tomografinin direkt grafilere
gore bir avantaji, ekstansiyonun son 30°’lik kisminda patella degerlendirmesini
saglayabilmesidir. Bilgisayarli tomografi troklear morfolojiyi iyi bir sekilde
degerlendirmemizi saglamaktadir. Siliperimpoze olan goriintiiler sayesinde tibial
tiiberkiil ile troklear sulkus arasi mesafe (TT-TG mesafesi) ve patellar tilt kesin bir
sekilde oOlciilebilmektedir. Bilgisayarli tomografinin dnemli bir dezavantaji ise,
ilerlemis osteoartrit vakalar1 disinda kartilaj degerlendirilmesinin zor olmasidir.
Kontrastli goriintiilleme ile kartilaj degerlendirmesi kolaylastirilabilmektedir. Fakat
bu invaziv bir yontemdir. Manyetik rezonans goriintiileme, kartilaj goriintiilemesinde

en iyi yontemdir (38).

Patellofemoral eklemin bilgisayarli tomografi ile degerlendirilmesinde
kullanilan protokol Henri Dejour tarafindan gelistirilmistir ve Lyon protokolii olarak
adlandirilmigtir. Lyon protokoliinde ¢ekim sirasinda hasta rijid bir yiizeyde supin
pozisyonundadir, diz tam ekstansiyondadir. Ayak 15° dis rotasyonda sabitlenmelidir.
Alt1 spesifik aksiyel kesitte goriintli alinir. Bunlar 4 diz, 1 kalca ve 1 ayak bilegi
kesitinden olusmaktadir, diz kesitleri kuadriseps kontraksiyondayken ve

kontraksiyonda degilken alinmalidir. Kesitler asagidaki gibidir (39):

-Her iki femoral boyundan gegen, trokanterik fossanin tepe noktasinda alinan
kesit

-Patellanin en genis transvers aksi boyunca alinan kesit
-Proksimal trokleadan gegen Kesit
-Artikiiler yiizeyin hemen altindan proksimal tibial epifizden gegen kesit

-Tibial tiiberkiiliin proksimal kismindan gecen kesit
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-Ayak bilegi ekleminin yakininda, malleol tabanindan gegen kesit

Lyon protokoliine gore, yapilmasi gereken ol¢iimler tablo 2.4’de verilmistir

(38).

Tablo 2.4. Lyon protokoliinde yapilmasi onerilen dl¢timler

Olgiim ad1

Olgiim ydntemi

Sinir deger

Femoral anteversiyon

Femur boynu ve cisminin

merkezinden gecen
dizlem ile  posterior
kondillerden gecen

diizlem arasindaki agidir

TT-TG

Ust uste binen

(overlapping) iki kesitte
troklear sulkus ile tibial

tiiberkiil arasindaki agidir

20 mm

Eksternal patellar tilt

Patellanin transvers aksi
ve  posterior femoral
kondillerden gecen

diizlem arasindaki agidir

Kuadriseps

kontraksiyonda

20°

degilken

Eksternal tibial torsiyon

Tibial  platonun  arka
yiiziinden gecen teget ile
bimalleolar aksis

arasindaki agidir

Varyasyonlar
belirli  bir
yoktur

nedeniyle,

smir  deger

TT-TG mesafesi: TT-TG mesafesi ilk kez Goutallier ve Bernageau tarafindan, 1978

yilinda, diz 30° fleksiyonda iken ¢ekilen aksiyel x-ray goriintiileme sirasinda

tanimlanmistir. Ekstensor mekanizma valgus aksinin direkt dl¢timiidiir. Femoral ve
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tibial torsiyonun patella tizerinde olusturdugu kuvvetin sonucunu gostermektedir. Bu
kuvvetlerin sonucu, ekstensor mekanizmanin valgus vektoridiir ve klasik olarak Q

acisi ile Ol¢iilmektedir (40).

TT-TG mesafesi iist tiste binen iki kesit yolu ile hesaplanmaktadir. Troklear
sulkusun dibinden gegen kemigin uzun aksina perpendikiiler bir ¢izgi ile tibial
tiiberkiiliin en proksimalinden gegen yine kemik uzun aksina perpendikiiler ¢izginin
posterior femoral kondili teget gegcen bikondiler ¢izgi iizerindeki izdiistimleri

arasindaki mesafenin 6l¢timiidiir. Milimetre cinsinden ifade edilir (39).

Patellar tilt: Kuadriseps kontraksiyondayken ve kontraksiyonda degilken olgiiliir.
Posterior femoral kondilleri teget gecen c¢izgi ile patella transvers aksindan gecgen

¢izgi arasindaki agidir. Smir deger 20°°dir (39).

Femoral anteversiyon agisi: Superimpoze olan kesitler kullanilarak olgiliir. Bir
kesitte posterior kondilleri teget gegcen c¢izgi ¢izilir. Diger kesitte ise, femur bast ve
boynunun merkezinden gegen ¢izgi almir. Iki ¢izgi arasindaki ag1 femoral
anteversiyon agisidir. Varyasyonlar nedeniyle, belirli bir esik deger belirlene-

memistir (41).

Eksternal tibial torsiyon: Proksimaldeki eklem yiizeyinin hemen altindan gegen bir
tibial kesit ile ayak bilegi seviyesinde, distal tibiadan gegen baska bir kesitin
superimpoze olmasit sayesinde Olc¢lilmektedir. Bir kesitte, tibia platosunun
posteriorundan gegen ¢izgi ile diger kesitteki bimalleolar aks arasindaki agidir. Bu

degerde ¢ok varyasyon oldugu i¢in esik deger belirlenememistir (42).

2.3.5.3. Manyetik rezonans goriintiileme

Bilgisayarli tomografi ile kiyaslandiginda manyetik rezonans goriintiileme
kartilaj ve yumusak dokularin daha iyi bir sekilde goriintiilenmesini saglamaktadir.
Bu avantajindan dolayi, manyetik rezonans goriintiileme patellofemoral eklem
goriintiilemesinde yaygin olarak kullanilan bir tedavi ydntemine donligmiistiir.
Manyetik rezonans goriintiileme ayrica, daha ince kesitlerde goriintii sunmasi ve

hastanin radyasyona maruz kalmamas1 gibi avantajlara da sahiptir.

19



Tablo 2.5. MRG’de o6lgiilebilen troklear ve patellar parametreler ve sinir degerleri

Parametre Anormal
Troklear derinlik <3 mm
Sulkus agis1 >145
Troklear ac1 >8°
Troklea faset asimetrisi <%40
Lateral troklear egim agis1 <11°
Medial troklear egim agist -
Patellar tilt >20
Femoral anteversiyon agisi =
Eksternal tibial torsiyon -
Tibial tiiberkiil-troklear sulkus mesafesi | >20 mm
Insall-Salvati orani <0,8
>1,2
Blackburne-Peel orani <0,8
>1,0
Caton-Deschamps orani <0,6
>1,3
Modifiye Insall-Salvati orani -
Patellotroklear oran <%12,5
>%50
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Manyetik rezonans goriintiileme kartilaj ve medial patellofemoral ligament
icin en iyi degerlendirme yontemidir. Ayrica eslik eden meniskiis patolojilerinin de

degerlendirilmesi miimkiindiir.

Troklear ve patellar morfolojik parametrelerin tanimi ve smir degerleri

asagida verilmistir.

Troklear derinlik: Troklear derinligi bulmak igin, lateral ve medial kondilin
maksimal anteroposterior uzunluklar1 alinir. Bulunan degerden santral kondiler
uzunluktan c¢ikarilir. Ug mm alt1 degerler %100 sensitivite ve %96 spesifisite ile

troklear displazi tanis1 koydurmaktadir (43).

Sulkus acisi: Trokleanin lateral faseti ile medial faseti arasindaki agidir. Troklear

displazi diyebilmek i¢in aginin >145 olmasi gerekir (44).

Troklear a¢i: Medial ve lateral troklear fasetlerin en tepe noktalarindan gecen bir
hat ile femoral kondillerin posteriorundan gegen hat arasindaki agidir. Sinir deger 8°

ile sensitivitesi %81 ve spesifisitesi %79’dur (45).

Troklear faset asimetrisi: Medial faset uzunlugunun lateral faset uzunluguna
oraninin yiz ile carpilmast sonucu bulunmaktadir. Yiizde 40 alt1 degerler troklear

displazi olarak tanimlanmaktadir (43).

Lateral troklear egim acisi1: Femoral kondillerin posteriorundan gegen hat ile lateral
faset boyunca ¢izilen hat arasindaki acidir. Lateral troklear egimin 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

%387 spesifisite ile tan1 koydurmaktadir (46).

Medial troklear egim acisi: Medial troklear faset yiizeyi hatti ile femoral
kondillerin posteriorundan gecen hat arasindaki acidir (47). Bu deger ile ilgili

herhangi bir esik deger belirlenmemistir.
Patellar tilt: Yukarida (2.3.5.2.Bilgisayarli tomografi) bahsedilmistir.
TT-TG mesafesi: Yukarida (2.3.5.2.Bilgisayarli tomografi) bahsedilmistir.

Femoral anteversiyon acisi: Yukarida (2.3.5.2.Bilgisayarli tomografi) bahsedil-

mistir.
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Eksternal tibial torsiyon: Yukarida (2.3.5.2.Bilgisayarli tomografi) bahsedilmistir.

Insall-Salvati orami: Patellar tendon uzunlugunun, patellanin maksimum kdsegen
uzunluguna oranidir (48). Insall-Salvati oraninin 0,8 altinda olmasi patella baja ve

1,2’nin iizerinde olmasi patella alta tanisi i¢in esik degerdir (49).

Blackburne-Peel orani: Patellar eklem yiizeyi alt kenarindan, tibia platosu boyunca
One uzatilan ¢izgiye kadar olan mesafenin, patellar eklem yiizeyi uzunluguna

oranidir. Esik deger Patella alta i¢in >1 ve patella baja igin <0,8dir (50).

Caton-Deschamps orani: Patella eklem yiizeyi alt kenar1 ile tibia anterosuperior
kosesi aras1 mesafenin patella eklem yiizeyi uzunluguna oranidir. Caton-Deschamps
oraninin 0,6 altinda olmas patella baja ve 1,3 nin {izerinde olmasi patella alta tanisi

icin esik degerdir (51).

Modifiye Insall-Salvati orami: Patellar eklem yiizeyi alt kenarindan patellar tendon
insertio noktasina olan mesafenin, patellar eklem yiizeyi uzunluguna oranidir. Esik

deger Patella alta i¢in >1 kabul edilmistir.

Patellotroklear oran: Troklear eklem yiizeyi uzunlugunun, patellar eklem yiizeyi
uzunluguna oranidir. Esik deger Patella alta i¢in >50 ve patella baja i¢in <12,5°dir
(52).

2.3.6. Tedavi

Hastalik idiopatik ise tedavi konservatiftir. Sekonder olarak gelismisse,

tedavisi altta yatan nedene baghdir.

Konservatif tedavi segenekleri arasinda aktivite modifikasyonu, istirahat, non-
steroid antiinflamatuvar ilaglar, kuadriseps giiclendirme egzersizleri, hamstring
germe egzersizleri ve patellar bantlama vardir. Hastalar skuat, bacak pres hareketleri

ve lunge hareketinden kaginilmalidir (2).

Cerrahi tedavi ancak cerrahi disi tedavi yontemlerinin basarisiz oldugu
durumlarda tercih edilmelidir. Ekstansér mekanizmada ya da patellofemoral
eklemdeki dizilim bozukluklar1 ve diger anormalliklere yonelik olarak uygulanmak-

tadir (2).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta secimi

Bu calismada , Kirikkale Universitesi (KKU) Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’nun 01.10.2018 tarih ve 15/21 karar nolu onay1
(EK-1) ile, Kirikkale Universitesi (KKU) Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji
Klinigi’nde 01.01.2014-25.04.2018 tarihleri arasinda herhangi bir sikayetle diz MRG
¢ekilen 1590 hasta, son tarihten baslanarak ge¢mise dogru retrospektif olarak tarandi.
Retrospektif bir ¢alisma oldugu i¢in ¢aligsma biitgesi yoktu. Taranan hastalar arasinda
caligmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan ve grade 3-4 patellar kondromalazi
olan 125 ardisik hasta birey calismaya alindi. Ayni sekilde, taranan hastalar arasinda
caligmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan, patellar eklem kikirdagi normal olan
yas ve cinsiyet olarak kondromalazi grubu ile eslesen 125 ardisik bireyden kontrol
grubu olusturuldu. Bu iki grubun troklear ve patellar morfolojileri 6lgiildii. Olgiimler,
goriintiilerin optimal oldugu kesitlerden yapilmistir. Goriintiisii degerlendirilmeye

uygun olmayan ve dislanma kriterlerini barindiran olgular ¢calisma dig1 birakildu.

Arastirmayva dahil edilme Kkriterleri, hasta grubu icin asagidaki gibidir:

- Hastanemiz PACS sisteminde 01.01.2014-25.04.2018 tarihleri arasinda diz MRG

goriintiileri ve sekanslar1 tam olan bireyler
- 18-65 yas araligindaki bireyler

- MRG'de grade 3-4 patellar kondromalazi olan bireyler
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Arastirmava dahil edilme Kkriterleri, kontrol grubu icin asagidaki gibidir:

- Hastanemiz PACS sisteminde 01.01.2014-25.04.2018 tarihleri arasinda diz MRG

goriintiileri ve sekanslar1 tam olan bireyler

- 18-65 yas araligindaki bireyler
- MRG'de patellar kondromalazi olmayan bireyler

Arastirmaya dahil edilmeme Kriterleri, hasta grubu icin asagidaki gibidir:

- 18 yasindan kiigiik, 65 yasindan biiyiik bireyler

- Diz ekleminin morfolojisini bozan travma ve operasyon gegirenler
- Diz ekleminde benign yada malign Kitlesi olanlar

- Diz ekleminde artrit ve romatolojik bulgular1 olanlar

- Diz eklemini igeren gecirilmis fraktiirii olan bireyler

- Patella-femoral ve tibio-femoral osteoartrit olan hastalar

- Bilinen troklear displazisi ve patellar instabilitesi bulunan hastalar

Arastirmava dahil edilmeme Kriterleri, kontrol grubu icin asagidaki gibidir:

- 18 yasindan kiiciik, 65 yasindan biiyiik bireyler

- Diz ekleminin morfolojisini bozan travma ve operasyon gegirenler
- Diz ekleminde benign yada malign kitlesi olanlar

- Diz ekleminde artrit ve romatolojik bulgular1 olanlar

- Diz eklemini igeren gecirilmis fraktiirii olan bireyler

- Patella-femoral ve tibio-femoral osteoartrit olan hastalar

- Bilinen troklear displazisi ve patellar instabilitesi bulunan hastalar
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3.2. Olgiimler

Calismada kullanmilan MR incelemeleri iki kanalli SENSE Flex-M coil
kullanilarak 1,5 Tesla MR cihaz1 (Philips Medical Systems, Achieva Release 3.2
Level 2013-10-21, The Netherlands) ile elde olundu.

MR incelemelerti;

-Koronal planda yag baskili (Short T1 Inversion Recovery = STIR) T2 agirlikli
goriintliler (TR msn/ TE msn; 3648/30, “field of view” (FOV) 160x160 mm ve
matriks 264x216 mm),

-Aksiyel planda yag baskili (Spectral Selection Attenuated Inversion Recovery =
SPAIR) T2 agirlikli goriintiiler (TR msn/ TE msn; 3515/30, “field of view” (FOV)
160x160 mm ve matriks 240x190 mm),

-Sagittal planda (dual)T2 agirlikli goriintiiler (TR msn/ TE msn; 2252/110, “field of
view” (FOV) 160x160 mm ve matriks 208x160 mm),

-Sagittal planda (dual)Proton (PD) agirlikli goriintiiler (TR msn/ TE msn; 2252/7,1 ,
“field of view” (FOV) 160x160 mm ve matriks 208x160 mm),

-Sagittal planda T1 agirlikli goriintiiler (TR msn/ TE msn; 450/20, “field of view”
(FOV) 160x160 mm ve matriks 268x210 mm),

-Sagittal planda yag baskili (Spectral Selection Attenuated Inversion Recovery =
SPAIR) T2 agirlikli goriintiiler (TR msn/ TE msn; 3130/30, “field of view” (FOV)
160x160 mm ve matriks 244x180 mm)’den elde edildi.

Kesit kalinligi 3 mm, “intersection gap” 1 mm, olacak sekilde 26-30 kesit
elde edildi.
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Calismamizda olgularin  klinik ve radyolojik goriintiileme bulgular
degerlendirildi. Olgularin demografik &zellikleri not edildi. Diz MRG’de, troklear
morfoloji degerlendirmesi i¢in; sulkus agisi, troklear agi, lateral troklear egim acisi
ve medial troklear egim agis1 Ol¢iildii. Patellar morfoloji degerlendirmesi igin;
patellotroklear oran, insall-salvati orani, modifiye insall-salvati orani ve blackburne-
peel orani dlgiildii. Elde edilen dlgiimler, demografik ozelliklere gore istatistiksel

olarak analiz edildi.

Tablo 3.1. Degerlendirmede kullanilan parametreler

Troklear morfoloji degerlendirmesi Patellar morfoloji degerlendirmesi
Sulkus agis1 Patellotroklear oran
Troklear ac1 Insall-Salvati orani
Lateral troklear egim acis1 Modifiye Insall-Salvati orani
Medial troklear egim agisi Blackburne-Peel orani
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Sulkus agis1: Troklea medial ve lateral faset yiizeyleri arasindaki agidir (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Aksiyel yag baskili (SPAIR) T2 agirlikli goriintiide sulkus agist
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Troklear a¢i: Medial ve lateral troklear fasetlerin en tepe noktalarindan gegen bir

hat ile femoral kondillerin posteriorundan gegen hat arasindaki agidir (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Aksiyel yag baskili (SPAIR) T2 agirlikli goriintiide troklear ac1
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Lateral troklear e@im acisi: Lateral troklear faset ylizeyi hatt1 ile femoral

kondillerin posteriorundan gegen hat arasindaki agidir (Sekil 3.3).

Sekil 3.3. Aksiyel yag baskilt (SPAIR) T2 agirlikli goriintiide lateral troklear egim
acist
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Medial troklear egim acisi: Medial troklear faset yiizeyi hatt1 ile femoral

kondillerin posteriorundan gecen hat arasindaki agidir (Sekil 3.4).

Sekil 3.4. Aksiyel yag baskili (SPAIR) T2 agirlikli goriintiide medial troklear egim
acist
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Patellotroklear oran: Troklear eklem yiizeyi uzunlugunun (A), patellar eklem

yiizeyi uzunluguna (B) orani, A/B (Sekil 3.5).

N

A\
i\

“.

Sekil 3.5. Sagittal planda T1 agirlikli gérintiide patellotroklear oran (A/B)
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Insall-Salvati orami: Patellar tendon uzunlugunun (A) patellanin maksimum

kosegen uzunluguna (B) orani, A/B (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. Sagittal planda T1 agirlikli goriintiide insall-salvati oran1 (A/B)
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Modifiye Insall-Salvati orani: Patellar eklem yiizeyi alt kenarindan patellar tendon
insertio noktasina olan mesafenin (A), patellar eklem yiizeyi uzunluguna (B) orant,

A/B (Sekil 3.7).

/
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Sekil 3.7. Sagittal planda T1 agirlikli goriintiide modifiye insall-salvati oran1 (A/B)
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Blackburne-peel orami: Patellar eklem yiizeyi alt kenarindan, tibia platosu boyunca

One uzatilan ¢izgiye kadar olan mesafenin (A), patellar eklem yiizeyi uzunluguna

(B) orani, A/B (Sekil 3.8).

Sekil 3.8. Sagittal planda T1 agirlikli goriintiide blackburne-peel orani (A/B)

3.3. istatistiksel analiz

Tanimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma olarak verildi. Normal
dagilimin arastirilmasinda Shapiro Wilks testi ve histogramlardan faydalanildi.
Normal dagilima uyan degiskenlerin karsilastirilmasinda bagimsiz gruplarda t testi,
normal dagilima uymayan degiskenlerin karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi
kullanildi. Tanisal degerlerin aragtiritlmasinda ROC analizi kullanildi. Optimal cut-
off degerlerinin belirlenmesi i¢in Youden indeksleri hesaplandi. Her cut-off degeri
i¢in sensitivite, spesifisite, negatif prediktif deger ve pozitif prediktif degerler verildi.

[statistiksel anlamlilik igin sinir deger olarak p<0,05 alindu.
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4. BULGULAR

Calismamiza grade 3-4 patellar kondromalazili 125 hasta ve 125 kontrol
katild1. Patellar kondromalazi grubunun yas ortalamasi 48,8+8,7 ve kontrol grubunun

yas ortalamasi 48,2+6,5°di. Calisma gruplar1 arasinda yas agisindan anlamli fark

yoktu (p=0,090).

Patellar kondromalazi grubunun %62,4 (n=78)’1i kadin, %37,6 (n=47)’s1
erkekti. Kontrol grubunun %56,0 (n=70)’s1 kadin, %44,0 (n=55)’ii erkekti. Calisma

gruplar1 arasinda cinsiyet acisindan anlaml fark yoktu (p=0,303).

Patellar kondromalazi grubunun %55,2 (n=69)’si sag, %44,8 (n=56)’1 sol
yonliilydii. Kontrol grubunun %47,2 (n=59)’si sag, %52,8 (n=66)’1 sol yonliiydii.
Calisma gruplar1 arasinda yon agisindan anlamli fark yoktu (p=0,206).

Calisma gruplarina ait karakteristik 6zellikler tablo 4.1°de verildi.

Tablo 4.1. Calisma gruplarina ait karakteristik 6zellikler

. Patellar
Olgtimler ] Kontrol grubu p degeri
kondromalazi grubu
Yas (yil) 48,8+8,7 48,2+6,5 0,090
Kadin %62,4 (78) %56,0 (70)
Cinsiyet 0,303
Erkek %37,6 (47) %44,0 (55)
Sag %55,2 (69) %47,2 (59)
Yon 0,206
Sol %44,8 (56) %52,8 (66)

(Yas degerleri ortalamaxstandart sapma, diger degerler yiizde ve say1 olarak verilmistir)
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4.1. Cahisma gruplarinda troklear parametreler

Sulkus agis1 patellar kondromalazi grubunda 121,4°+7,5° ve kontrol grubunda
118,1°+7,1°°di. Patellar kondromalazi grubunda sulkus agist anlamli diizeyde
fazlaydi (p<0,001).

Troklear ag1 patellar kondromalazi grubunda 2,9°+1,8° ve kontrol grubunda
2,4°£1,5°’di. Patellar kondromalazi grubunda troklear ag¢i anlamli diizeyde fazlaydi
(p=0,018).

Lateral troklear egim agis1 patellar kondromalazi grubunda 25,7°+4,6° ve
kontrol grubunda 27,3°+4,7°’ydi. Patellar kondromalazi grubunda lateral troklear

egim acis1 anlamli diizeyde azdi (p=0,011).

Medial troklear egim acis1 patellar kondromalazi grubunda 30,1°+5,4° ve
kontrol grubunda 31,2°+8,4°*dii. Calisma gruplar1 arasinda medial troklear egim agisi

acisindan anlamli fark yoktu (p=0,520).

Calisma gruplarina ait troklear parametreler tablo 4.2°de verildi.

Tablo 4.2. Calisma gruplarinda troklear parametreler

Patellar
Olgiimler kondromalazi Kontrol grubu p degeri*
grubu
Sulkus agis1 121,4+7,5 118,1+7,1 <0,001**
Troklear ac1 2,9+1,8 2,4+1,5 0,018**
Lateral troklear
25,7+4,6 27,3+4,7 0,011**
egim acist
Medial troklear
30,1+5,4 31,2484 0,520

egim acist

(Degerler ortalamazstandart sapma olarak verilmistir)

*Sulkus agisi karsilagtirmasinda bagimsiz gruplarda t testi, diger karsilastirmalarda Mann-Whitney U
testi kullanild:

**[statistiksel olarak anlamlidir
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4.2. Calisma gruplarinda patellar parametreler

Patellotroklear oran patellar kondromalazi grubunda %34+%45 ve kontrol
grubunda %294+%10°du. Calisma gruplar1 arasinda patellotroklear oran agisindan
anlaml1 fark yoktu (p=0,617).

Insall-Salvati orani1 patellar kondromalazi grubunda 0,99+0,15 ve kontrol
grubunda 0,97+0,09’du. Patellar kondromalazi grubunda Insall-Salvati oran1 anlaml
diizeyde fazlaydi (p=0,003).

Modifiye Insall-Salvati oran1 patellar kondromalazi grubunda 1,49+0,13 ve
kontrol grubunda 1,55+0,13’tii. Patellar kondromalazi grubunda modifiye Insall-

Salvati orani anlamli diizeyde azdi (p=0,001).

Blackburne peel orami patellar kondromalazi grubunda 0,83+0,69 ve kontrol
grubunda 0,72+0,11°di. Patellar kondromalazi grubunda Blackburne peel orani
anlamli diizeyde fazlaydi (p=0,004).

Tablo 4.3’de patellar parametreler verildi.
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Tablo 4.3. Calisma gruplarinda patellar parametreler

Patellar
Olgiimler kondromalazi Kontrol grubu p degeri*
grubu
Patellotroklear
%34+%45 %29+%10 0,617
oran
Insall-Salvati orani 0,99+0,15 0,97+0,09 0,003**
Modifiye Insall-
1,49+0,13 1,55+0,13 0,001**
Salvati orani
Blackburne peel
0,83+0,69 0,72+0,11 0,004**

orani

(Degerler ortalamatstandart sapma olarak verilmistir)

*Modifiye Insall-Salvati orani karsilastirmasinda bagimsiz gruplarda t testi, diger karsilastirmalarda
Mann-Whitney U testi kullanildi

**[statistiksel olarak anlamlidir

4.3. Cinsiyetlere gore calisma gruplarinda troklear parametreler

Sulkus agis1 patellar kondromalazi grubundaki kadinlarda 119,6+7,0 ve
kontrol grubundaki kadinlarda 118,4+7,3°tli. Calisma gruplarindaki kadinlarda
sulkus acis1 agisindan anlamli fark yoktu (p=0,303).

Sulkus agis1 patellar kondromalazi grubundaki erkeklerde 124,4+7,4 ve
kontrol grubundaki erkeklerde 117,8+6,9’du. Patellar kondromalazi grubundaki
erkeklerde sulkus acist kontrol grubundaki erkeklere goére anlaml diizeyde fazlaydi

(p<0,001).

Troklear a¢1 patellar kondromalazi grubundaki kadinlarda 3,1+2,0 ve kontrol
grubundaki kadinlarda 2,5+1,7’ydi. Caligma gruplarindaki kadinlarda troklear aci
acisindan anlamli fark yoktu (p=0,088).

Troklear a¢1 patellar kondromalazi grubundaki erkeklerde 2,8+1,6 ve kontrol
grubundaki erkeklerde 2,2+1,2’du. Calisma gruplarindaki erkeklerde troklear aci
acisindan anlamli fark yoktu (p=0,106).

38



Lateral troklear egim agis1 patellar kondromalazi grubundaki kadinlarda
26,1+4,3 ve kontrol grubundaki kadinlarda 27,0+3,5°di. Calisma gruplarindaki

kadinlarda lateral troklear egim agis1 agisindan anlamli fark yoktu (p=0,310).

Lateral troklear egim agis1 patellar kondromalazi grubundaki erkeklerde
25,1£5,0 ve kontrol grubundaki erkeklerde 27,8+5,9’du. Patellar kondromalazi
grubundaki erkeklerde lateral troklear egim agis1 kontrol grubundaki erkeklere gore

anlamli diizeyde azd1 (p=0,007).

Medial troklear egim agis1 patellar kondromalazi grubundaki kadinlarda
31,245,0 ve kontrol grubundaki kadinlarda 31,6+£10,5°di. Calisma gruplarindaki
kadinlarda medial troklear egim agis1 agisindan anlaml fark yoktu (p=0,546).

Medial troklear egim agisi patellar kondromalazi grubundaki erkeklerde
28,2+5,5 ve kontrol grubundaki erkeklerde 30,6+4,3’dii. Patellar kondromalazi
grubundaki erkeklerde medial troklear egim agis1 kontrol grubundaki erkeklere gore

anlamli diizeyde azd1 (p=0,041).

Tablo 4.4’de cinsiyetlere gore troklear parametreler verildi.
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Tablo 4.4. Cinsiyetlere gore ¢alisma gruplarinda troklear parametreler

Patellar kondromalazi

Olgiimler Kontrol grubu p degeri*
grubu
Kadin Erkek Kadin Erkek
p:=0,303
Sulkus agis1  119,6+7,0 124,4+7.4 118,4+7,3 117,8+6,9
p2<0,001**
p:=0,088
Troklear ac1 3,1+2,0 2,8+1,6 2,5+1,7 22412
p2=0,106
Lateral p1=0,310
troklear egim  26,1+4,3  25,1+5,0 27,0£3,5 27,8+5,9
agisi p2=0,007**
troklear egim  31,2+5,0 28,245,5 31,6+10,5 30,6+4,3
p2=0,041**

agis1

(Degerler ortalamazstandart sapma olarak verilmistir)

*Sulkus agisi karsilastirmasinda bagimsiz gruplarda t testi, diger karsilastirmalarda Mann-Whitney U
testi kullanildi p, kadinlara, p, ise erkeklere ait karsilastirmanin p degeridir

**[statistiksel olarak anlamlidir

4.4, Cinsiyetlere gore cahsma gruplarinda patellar parametreler

Patellotroklear oran patellar kondromalazi grubundaki kadinlarda %31+%14
ve kontrol grubundaki kadinlarda %30+%11°di. Calisma gruplarindaki kadinlarda
patellotroklear oran agisindan anlamli fark yoktu (p=0,788).

Patellotroklear oran patellar kondromalazi grubundaki erkeklerde %40+%72
ve kontrol grubundaki erkeklerde %28+%10’du. Calisma gruplarindaki erkeklerde
patellotroklear oran agisindan anlamli fark yoktu (p=0,717).

Insall-Salvati oran1 patellar kondromalazi grubundaki kadinlarda 1,00+0,18
ve kontrol grubundaki kadinlarda 1,00+£0,09°du. Calisma gruplarindaki kadinlarda

Insall-Salvati oran1 agisindan anlaml fark yoktu (p=0,631).
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Insall-Salvati orani patellar kondromalazi grubundaki erkeklerde 1,00+0,10
ve kontrol grubundaki erkeklerde 0,94+0,09°du. Patellar kondromalazi grubundaki
erkeklerde Insall-Salvati oran1 kontrol grubundaki erkeklere gore anlamli diizeyde
fazlaydi (p<0,001).

Modifiye Insall-Salvati orani patellar kondromalazi grubundaki kadinlarda
1,49+£0,12 ve kontrol grubundaki kadinlarda 1,56+0,14’dii. Patellar kondromalazi
grubundaki kadinlarda modifiye Insall-Salvati orani kontrol grubundaki kadinlara

gore anlaml diizeyde azd1 (p=0,001).

Modifiye Insall-Salvati oran1 patellar kondromalazi grubundaki erkeklerde
1,51+0,15 ve kontrol grubundaki erkeklerde 1,54+0,12’ydi. Calisma gruplarindaki

erkeklerde modifiye Insall-Salvati orani agisindan anlamli fark yoktu (p=0,175).

Blackburne peel oram1 patellar kondromalazi grubundaki kadinlarda
0,76+0,11 ve kontrol grubundaki kadinlarda 0,7340,12’ydi. Calisma gruplarindaki
kadinlarda Blackburne peel orani agisindan anlamli fark yoktu (p=0,631).

Blackburne peel oran1 patellar kondromalazi grubundaki erkeklerde
0,97+1,11 ve kontrol grubundaki erkeklerde 0,72+0,11°di. Patellar kondromalazi
grubundaki erkeklerde Blackburne peel orani kontrol grubundaki erkeklere gore

anlamli diizeyde fazlaydi (p<0,001).

Tablo 4.5’de cinsiyetlere gore patellar parametreler verildi.
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Tablo 4.5. Cinsiyetlere gore ¢calisma gruplarinda patellar parametreler

, Patellar kondromalazi .
Olgiimler Kontrol grubu p degeri*
grubu

Kadin Erkek Kadn Erkek

Patellotroklear p:=0,788

%31t%14  %40+%72  %30+%11 %28+%10

oran p2=0,717
Insall-Salvati p1=0,631
1,00+0,18 1,00+0,10 1,00+0,09 0,94+0,09
orani p2<0,001**
Modifiye 0,20,001**
Insall-Salvati  1,49+0,12 1,51+0,15 1,56+0,14 1,54+0,12
orani p2=0,175
Blackburne P1=0,258
0,76+0,11 0,97+1,11 0,73+0,12 0,72+0,11
peel orani 02<0,001%*

(Degerler ortalamatstandart sapma olarak verilmistir)

*Modifiye Insall-Salvati orani agisi  karsilastirmasinda  bagimsiz  gruplarda t testi, diger
karsilastirmalarda Mann-Whitney U testi kullanildi. p, kadinlara, p,ise erkeklere ait karsilastirmanin
p degeridir

**[statistiksel olarak anlamlidir

4.5. Yaslara gore calisma gruplarinda troklear parametreler

Sulkus agis1 patellar kondromalazi grubundaki 40 yas ve alti bireylerde
121,1+8,7 ve kontrol grubundaki 40 yas ve alt1 bireylerde 118,8+8,4°tli. Calisma
gruplarindaki 40 yas alti bireylerde sulkus agisi agisindan anlamli fark yoktu
(p=0,518).

Sulkus agis1 patellar kondromalazi grubundaki 40 yas ftstii bireylerde
121,5+£7,2 ve kontrol grubundaki 40 yas tstii bireylerde 118,1+7,0’ydi. Patellar
kondromalazi grubundaki 40 yas iistii bireylerde sulkus agist kontrol grubundakilere

gore anlaml diizeyde fazlaydi (p=0,001).
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Troklear ag1 patellar kondromalazi grubundaki 40 yas ve alti bireylerde
3,1£2,0 ve kontrol grubundaki 40 yas ve alt1 bireylerde 1,8+1,1°di. Calisma
gruplarindaki 40 yas ve alt1 bireylerde troklear agi acisindan anlamli fark yoktu
(p=0,075).

Troklear ag1 patellar kondromalazi grubundaki 40 yas iistii bireylerde 2,9+1,8
ve kontrol grubundaki 40 yas fistii bireylerde 2,4+1,5’ti. Patellar kondromalazi
grubundaki 40 yas tstii bireylerde troklear ag1 kontrol grubundakilere gore anlamli
diizeyde fazlaydi (p=0,048).

Lateral troklear egim agisi patellar kondromalazi grubundaki 40 yas ve alt1
bireylerde 24,6+3,7 ve kontrol grubundaki 40 yas ve alt1 bireylerde 28,2+4,9°du.
Patellar kondromalazi grubundaki 40 yas ve alt1 bireylerde lateral troklear egim agisi

kontrol grubundakilere gore anlamli diizeyde azdi (p=0,047).

Lateral troklear egim agist patellar kondromalazi grubundaki 40 yas istii
bireylerde 26,0+4,7 ve kontrol grubundaki 40 yas istii bireylerde 27,3+4,7’ydi.
Calisma gruplarindaki 40 yas stii bireylerde lateral troklear egim agis1 agisindan
anlaml fark yoktu (p=0,061).

Medial troklear egim agis1 patellar kondromalazi grubundaki 40 yas ve alti
bireylerde 31,0+6,4 ve kontrol grubundaki 40 yas ve alt1 bireylerde 27,7+7,6’ydi.
Calisma gruplarindaki 40 yas ve alt1 bireylerde medial troklear egim agis1 acisindan

anlamli fark yoktu (p=0,168).

Medial troklear egim acgis1 patellar kondromalazi grubundaki 40 yas iisti
bireylerde 29,9+5,2 ve kontrol grubundaki 40 yas {listii bireylerde 31,4+8,4’tii.
Calisma gruplarindaki 40 yas tistii bireylerde medial troklear egim agist agisindan

anlamli fark yoktu (p=0,244).

Tablo 4.6’da yaslara gore troklear parametreler verildi.
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Tablo 4.6. Yaglara gore ¢aligma gruplarinda troklear parametreler

, Patellar kondromalazi .
Olgiimler Kontrol grubu p degeri*
grubu

40 yasve  40yas 40 yas ve 40 yas

alt1 st alt1 st
p:=0,518
Sulkus agis1  121,1+8,7 121,5+7,2 118,884 118,1£7,0
p>=0,001**
p1:0,075
Troklear ac1 3,1£2,0 2,9+1,8 1,8+1,1 2,4+1,5
p2=0,048**
Lateral p1=0,047**
troklear egim  24,6+3,7 26,0+4,7 282+49  27.3+4,7
acis1 P2=0,061
Medial 0:=0,168
troklear egim 31,0+£6,4 29,9452  27,7£7,6 31,484
p>=0,244

acis1

(Degerler ortalamatstandart sapma olarak verilmistir)

*Sulkus agist karsitlagtirmasinda bagimsiz gruplarda t testi, diger karsilagtirmalarda Mann-Whitney U
testi kullanildi. p; 40 yas ve alti, p,ise 40 yas iistii grubuna ait karsilagtirmanin p degeridir
**[statistiksel olarak anlamlidir

4.6. Yaslara gore calisma gruplarinda patellar parametreler

Patellotroklear oran patellar kondromalazi grubundaki 40 yas ve alti
bireylerde %32+%23 ve kontrol grubundaki 40 yas alt1 bireylerde %22+%6’yd1.
Calisma gruplarindaki 40 yas alt1 bireylerde patellotroklear oran agisindan anlamli

fark yoktu (p=0,075).

Patellotroklear oran patellar kondromalazi grubundaki 40 yas istii bireylerde
%35+%49 ve kontrol grubundaki 40 yas istii bireylerde %30+%11°di. Calisma
gruplarindaki 40 yas istii bireylerde patellotroklear oran agisindan anlaml fark yoktu
(p=0,759).
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Insall-Salvati orani patellar kondromalazi grubundaki 40 yas ve alt1 bireylerde
1,05+0,10 ve kontrol grubundaki 40 yas ve alt1 bireylerde 1,02+0,07’ydi. Calisma
gruplarindaki 40 yas ve alt1 bireylerde Insall-Salvati oran1 acisindan anlamli fark

yoktu (p=0,518).

Insall-Salvati oran1 patellar kondromalazi grubundaki 40 yas tstii bireylerde
0,99+0,16 ve kontrol grubundaki 40 yas tstii bireylerde 0,97+0,10°du. Patellar
kondromalazi grubundaki 40 yas istii bireylerde Insall-Salvati orani kontrol

grubundakilere gore anlamli diizeyde fazlaydi (p=0,012).

Modifiye Insall-Salvati orani patellar kondromalazi grubundaki 40 yas ve alti
bireylerde 1,51+0,15 ve kontrol grubundaki 40 yas ve alt1 bireylerde 1,58+0,09’du.
Calisma gruplarindaki 40 yas ve alti bireylerde modifiye Insall-Salvati oram

acisindan anlamli fark yoktu (p=0,241).

Modifiye Insall-Salvati oran1 patellar kondromalazi grubundaki 40 yas isti
bireylerde 1,50+0,13 ve kontrol grubundaki 40 yas tstii bireylerde 1,55+0,14dii.
Patellar kondromalazi grubundaki 40 yas tistii bireylerde modifiye Insall-Salvati

oran1 kontrol grubundakilere gore anlamli diizeyde azdi (p=0,002).

Blackburne peel orani patellar kondromalazi grubundaki 40 yas ve alti
bireylerde 0,80+0,10 ve kontrol grubundaki 40 yas ve alt1 bireylerde 0,74+0,09’du.
Calisma gruplarindaki 40 yas ve alti bireylerde Blackburne peel orani agisindan

anlamli fark yoktu (p=0,126).

Blackburne peel orani patellar kondromalazi grubundaki 40 yas {stii
bireylerde 0,84+0,76 ve kontrol grubundaki 40 yas tstii bireylerde 0,73+0,12’ydi.
Patellar kondromalazi grubundaki 40 yas dstii bireylerde Blackburne peel orani

kontrol grubundakilere gore anlamli diizeyde fazlaydi (p=0,023).

Tablo 4.7°de yaslara gore patellar parametreler verildi.
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Tablo 4.7. Yaslara gore ¢alisma gruplarinda patellar parametreler

, Patellar kondromalazi .
Olgiimler Kontrol grubu p degeri*
grubu

40 yas ve 40 yas 40 yas ve 40 yas

alt1 usti alt1 usti
Patellotroklear p1=0,075
%32+%23  %35+%49  %22+%6  %30+%11
oran p»=0,759
Insall-Salvati p1=0,518
1,05+£0,10 0,99+0,16 1,02+0,07 0,97+0,10
orani p2:0,012**
Modifiye 0,20.241
Insall-Salvati  1,51£0,15 1,50+0,13 1,58+0,09 1,55+0,14
orani p2=0,002**
Blackburne p1=0,126
0,80£0,10 0,84+0,76 0,74+0,09 0,73+0,12
peel orani p2=0,023**

(Degerler ortalamazstandart sapma olarak verilmistir)

*Modifiye Insall-Salvati orami agisi  karsilagtirmasinda  bagimsiz  gruplarda t testi, diger
karsilastirmalarda Mann-Whitney U testi kullanildi. p, 40 yas ve alt, p, ise 40 yas iistii grubuna ait
karsilastirmanin p degeridir

**[statistiksel olarak anlamlidir
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4.7. Calisma gruplarinda yapilan karsilastirmalarda anlamh sonuc elde edilen

olciimlerin, grade 3-4 kondromalazi icin tanisal degerlerinin arastirilmasi

Sulkus agis1 Olglimiiniin grade 3-4 kondromalazi i¢in tanisal degere sahip
oldugu (AUC:0,624; %95GA:0,550-0,688; p<0,001) ve optimal cut-off degerin
118,0 oldugu (sensitivite: %67,2; spesifisite: %52,8; negatif prediktif deger: %61,6
pozitif prediktif deger: %58,7) bulundu (Tablo 4.8).

1,0

0,51

0,671

Sensitivite

0,44

0,2

00 T T T
0,0 0,2 04 0,6 0,8 10

1 - Spesifisite

Sekil 4.1. Sulkus agisina ait ROC egrisi
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Troklear ag¢1 Ol¢limiiniin grade 3-4 kondromalazi icin tanisal degere sahip
oldugu (AUC:0,586; %95GA:0,511-0,652; p=0,008) ve optimal cut-off degerin 4,00
oldugu (sensitivite: %31,2; spesifisite: %88,8; negatif prediktif deger: %56,3 pozitif
prediktif deger: %73,5) bulundu (Tablo 4.8).

10

0,54

067

Sensitivite

044

00 T T T
0,0 032 04 0,6 03 10

1 - Spesifisite

Sekil 4.2. Troklear aciya ait ROC egrisi

48



Lateral troklear egim agis1 dl¢limiiniin grade 3-4 kondromalazi i¢in tanisal
degere sahip oldugu (AUC:0,593; %95GA:0,518-0,659; p=0,004) ve optimal cut-off
degerin 26,6 oldugu (sensitivite: %63,2; spesifisite: %51,2; negatif prediktif deger:
%58,1; pozitif prediktif deger: %56,4) bulundu (Tablo 4.8).
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1 - Spesifisite

Sekil 4.3. Lateral troklear egim acisina ait ROC egrisi
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Insall-Salvati orani1 6l¢iimiiniin grade 3-4 kondromalazi igin tanisal degere
sahip oldugu (AUC:0,607; %95GA:0,531-0,672; p=0,001) ve optimal cut-off degerin
0,96 oldugu (sensitivite: %80,8; spesifisite: %42,4; negatif prediktif deger: %68,8
pozitif prediktif deger: %58,3) bulundu (Tablo 4.8).
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1 - Spesifisite

Sekil 4.4. Insall-Salvati oranina ait ROC egrisi
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Modifiye Insall-Salvati orani dl¢limiiniin grade 3-4 kondromalazi i¢in tanisal
degere sahip oldugu (AUC:0,618; %95GA:0,544-0,683; p<0,001) ve optimal cut-off
degerin 1,47 oldugu (sensitivite: %45,6; spesifisite: %72,0; negatif prediktif deger:
%56,9; pozitif prediktif deger: %61,9) bulundu (Tablo 4.8).
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1 - Spesifisite

Sekil 4.5. Modifiye Insall-Salvati oranina ait ROC egrisi
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Blackburne-Peel orani 6l¢limiiniin grade 3-4 kondromalazi i¢in tanisal degere
sahip oldugu (AUC:0,604; %95GA:0,530-0,669; p=0,001) ve optimal cut-off degerin
0,88 oldugu (sensitivite: %26,4; spesifisite: %92,0; negatif prediktif deger: %55,5
pozitif prediktif deger: %76,7) bulundu (Tablo 4.8).
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1 - Spesifisite

Sekil 4.6. Blackburne-Peel oranina ait ROC egrisi
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Tablo 4.8. Olgiimlere ait optimal cut-off, sensitivite, spesifisite, negatif prediktif

deger ve pozitif prediktif degerler

) Negatif Pozitif
. Optimal cut- o . . .
Olgtimler Sensitivite | Spesifisite | prediktif | prediktif
off degerleri™
deger deger
Sulkus agis1 118,0 %67,2 %52,8 %61,6 %58,7
Troklear ag1 >4,00 %31,2 %88,8 %56,3 %73,5
Lateral troklear
B <26,6 %63,2 %51,2 %58,1 %56,4
egim agisi
Insall-Salvati
>0,96 %80,8 %42,4 %68,8 %58,3
orani
Modifiye
Insall-Salvati <1,47 %45,6 %72,0 %56,9 %61,9
orani
Blackburne-
>0,88 %26,4 %92,0 %55,5 %76,7
Peel orani

*Youden indeksi kullanilarak belirlendi
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5. TARTISMA

Calismamizda grade 3-4 patellar kondromalazisi olan hastalarin ve
kontrollerin diz MRG’lerinde, troklear morfoloji degerlendirmesi i¢in; sulkus agisi,
troklear agi, lateral troklear egim acist ve medial troklear egim agisi; patellar
morfoloji degerlendirmesi igin ise; patellotroklear oran, insall-salvati orani, modifiye
insall-salvati oran1 ve blackburne-peel orani Olgiildi. Troklear ve pateller

parametreler daha sonra gruplar arasinda karsilastirildi.

Calismamizda sulkus agisi, patellar kondromalazi grubunda 121,4°+7,5° ve
kontrol grubunda 118,1°+7,1° olarak bulunmustur. Resorlu ve ark. (53) troklear
morfoloji ve patellar kondromalazi iliskisini arastirdiklari ¢alismada, sulkus agisi
kondromalazi grubunda 130,0°+9,1° ve kontrol grubunda 127,3°+8,2° olarak
bildirilmistir. Duran ve ark. (54) grade 3-4 kadin kondromalazi hastalarindaki
troklear Olg¢iimleri, kadin kontrollerle karsilastirdiklar1 c¢alismada, sulkus agisi
kondromalazi grubunda 143,3°+8,0° ve kontrol grubunda 130,0°+9,2° olarak
bildirilmistir. Her iki ¢alismada da, bizim ¢alismamizla benzer sekilde kondromalazi
grubunda sulkus agist anlamli diizeyde fazladir. Duran ve ark. (54) yaptig1 ¢alisma,
cinsiyete Ozel degerleri arastirmasi yoniinden Onemlidir. Calismamizda, benzer
sekilde cinsiyetlere 06zel degerler arastirildi. Kadin cinsiyette sulkus acisi,
kondromalazi grubunda 119,6°+7,0° ve kontrol grubundaki kadinlarda 118,4°+7,3°
olarak bulunmustur. Duran ve ark. (54) calismasinin aksine bizim c¢alismamizda
kadin cinsiyette sulkus agisi kondromalazi grubunda kontrol grubuna gore farkli
degildi. Bizim ¢alismamizda sulkus ag¢isi, kondromalazi grubundaki erkeklerde
124,4°+7,4° ve kontrol grubundaki erkeklerde 117,8°+6,9°’du. Bu da ¢alismamizdaki
sulkus acis1 ile ilgili anlamh farklihigin, erkek cinsiyetteki farkliliklardan

kaynaklandigin1 gdstermektedir.

Literatiirde sulkus agist ve kondromalazi arasinda iliski ortaya koymayan
calismalar da vardir. Dowd ve ark. (55) kondromalazi hastalar1 ve kontrol grubu
arasinda sulkus agisimi karsilastirmig, degerleri kondromalazi grubunda 138,0°+8,1°
ve kontrol grubunda 139,0°+6,3° olarak bulmus ve iki grup arasinda anlamli fark
olmadigint bildirmistir. Perrild ve ark. (56) kondromalazi grubunda ve kontrol

grubunda sulkus agisi, Insall-Salvati oram1 ve Blackburne-Peel oranmi
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karsilastirdiklar1 ¢alismada, sulkus acist degerleri ortalamasi iki grupta da 130°

bulunmus ve iki grup arasinda anlamli fark olmadig1 bildirilmistir.

Ali ve ark. (57) patellofemoral kartilaj defektinin siddeti ile troklear dlgtimler
arasindaki iliskiyi arastirdiklar1 ¢calismada, kisileri 40 yas alt1, 40 yas ve lstii olarak
iki gruba ayirmistir. Buna gore arastirmacilar, 40 yas alti bireylerde, sulkus ag¢isini
hi¢ kartilaj defekti olmayan grupta 151°+14°, hafif kartilaj defekti olan grupta
151°+11° olarak bulmustur. iki grup arasinda anlamli fark olmadigi bildirilmistir.
Ayni ¢alismada (57), siddetli kartilaj defekti olan grupta sulkus agis1 173°+27° olarak
bulunmustur. Siddetli kartilaj defekti olan hastalarin sulkus agisinin diger iki gruptaki
hastalardan anlamli diizeyde fazla oldugu bildirilmistir. Ali ve ark. (57) 40 yas ve
iistii kisilerde, sulkus ac¢isini, hi¢ kartilaj defekti olmayan grupta 148°+9°, hafif
kartilaj defekti olan grupta 154°£15° ve siddetli kartilaj defekti olan grupta sulkus
acist 154°+16° olarak bulmustur. Bu ii¢ grubun ikili karsilagtirmasinda anlamli fark
bildirilmemistir. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde kisiler 40 yas alt1, 40 yas ve
tstli diye iki gruba ayrilip karsilagtirmalar yapildi. Kirk yas altt kondromalazi
grubunda sulkus agist 121,1°+8,7° ve kontrol grubunda 118,8°+8,4° olarak
bulunmustur. Kirk yas ve iistii kondromalazi grubunda sulkus agis1 121,5°+7,2° ve
kontrol grubunda 118,1°+7,0° olarak bulunmustur. Kirk yas alti ¢alisma gruplari
arasinda anlaml fark yoktu. Kirk yas ve iistiinde ise kondromalazi grubunda sulkus
acis1 anlamh diizeyde fazlaydi. Burada, 40 yas alt1, 40 yas ve iistii ¢galisma gruplari
arasinda degerlerin ve bu degerler arasindaki farklarin benzer olmasi, ancak 40 yas
ve lstiinde anlamlilik varken, 40 yas altinda anlamlilik olmamasi dikkat
¢cekmektedir. Bunun olas1 acgiklamasi, ¢alismamizda 40 yas alt1 bireylerin sayisinin
29 gibi az bir say1 olmasi olabilir. Bu 29 kisi lizerinde karsilastirma yapilirken 21 kisi
kondromalazi grubu ve 8 kisi kontrol grubu olarak ayrilmistir. Karsilastirilan kisi
sayilarindaki azlik, 40 yas alti gruptaki karsilagtirmalarin anlamsizlik yoniinde bir

egilim gdstermesine neden olmus olabilir.

Troklear displazi tanist i¢in sulkus agist cut-off degeri, yapilan artroskopik
bir calismada 145° olarak belirlenmistir(44). Yukarida da bahsedilen, literatiirdeki
caligmalarin bazilarinda (53,54) ve bizim g¢aligmamizda, kondromalazi grubunda
kontrol grubuna gore sulkus agis1 anlamli diizeyde yiiksek olmakla birlikte sulkus

acis1 degerinin, cut-off degerin altinda olmasi dikkat gekmektedir.
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Tuna ve ark. (58) yaptig1 calismada troklear parametrelerin kondromalazi ve
kontrol gruplari arasinda karsilastirmas: yapilmis, daha sonra, kondromalazi grubu
grade 1-2 ve grade 3-4 olarak iki gruba ayrilarak parametrelerin kondromalazi siddeti
ile iligkisi arastirilmistir. Kondromalazi grubunda sulkus agis1 degerinin 147,1+7,2
oldugu ve cut-off degerin iizerinde bulundugu, kontrol grubunda ise 134,6+6,4
oldugu ve cut-off degerin altinda bulundugu, kondromalazi grubunda sulkus agisi
degerinin kontrol grubuna goére anlamli diizeyde yiiksek oldugu bildirilmistir.
Ayrica, hastalik siddetine gore, grade 1-2 grubunda sulkus agisinin 147,3+7,1
oldugu, grade 3-4 grubunda ise 146,8+7,5 oldugu ve sulkus agisinin hastalik

siddetine gore anlamli degisim gostermedigi bildirilmistir.

Calismamizda, troklear a¢i1 patellar kondromalazi grubunda 2,9°+1,8° ve
kontrol grubunda 2,4°+1,5° olarak bulunmustur. Troklear a¢1 kondromalazi grubunda
kontrol grubuna goére anlamli diizeyde fazladir. Troklear aci, troklear displazi
durumunda artan ve displazinin siddeti arttikca da progresif olarak artan bir
parametredir (45). Dong ve ark. (45) troklear displazisi olan hastalarda bu degeri
ortalama 13,6°+5,7° ve kontrollerde 5,6°+3,1° olarak bulmustur. Bilgisayarl
tomografide yapilan bu caligsmada troklear displazi i¢in cut-off deger olarak da 8°
belirlenmigtir (45). Calismamizda, kondromalazi grubunda troklear agi anlamh
diizeyde fazla olmakla birlikte, kondromalazili hastalarin troklear ag¢i degerleri,

troklear displazi i¢in belirlenen cut-off degerin altindadir.

Calismamizda, lateral troklear egim agis1 kondromalazi grubunda 25,7°+4,6°
ve kontrol grubunda 27,3°+4,7° olarak bulunmustur. Kondromalazi grubunda ac1
anlamli diizeyde azdir. Ali ve ark (57) yaptig1 ¢alismada grade 3-4 kondromalazisi
olan hastalarda lateral troklear egim acis1 calismamiza benzer sekilde kontrol
grubundan diisiik olarak bulunmustur. Hem Tuna ve ark. (58) hem de Ali ve ark. (57)
kondromalazi siddeti ile lateral troklear e§im acist arasindaki iligkiyi arastirmistir.
Ancak iki ¢aligmada da siddet ile ac1 degeri arasinda anlamli iligki bulunmamustir.
Troklear displazi igin lateral troklear egim agisi cut-off degeri 117°dir (46).
Calismamizda iki grubun degerleri de cut-off degerin iizerinde, yani normal olarak

siniflanan diizeydedir.

Calismamizda, medial troklear egim agis1 kondromalazi grubunda 30,1°+5,4°

ve kontrol grubunda 31,2°+8,4° olarak bulunmustur. Duran ve ark. (54) yaptigi
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calismada medial troklear egim acisin1 grade 3-4 kondromalazi grubunda 23,4°+4,2°
ve kontrol grubunda 24,9°+4,6° olarak bulmustur. Her iki ¢alismada da medial
troklear egim agisinin kondromalazi grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli

farklilik gostermedigi sonucuna ulasilmistir.

Literatiirde, kondromalazili hastalarda medial troklear egim acis1 ile ilgili
baska calisma bulunamamakla birlikte, patella tiplerini tanimlayan arastirmaci olan
Wiberg’in yaptig1 eski bir calisma dikkat ¢ekmektedir. Wiberg bu ¢alismasinda
medial fasetin kisa olmasinin kondromalazi riskini arttirdigini bildirmistir (59).
Ancak daha sonra yapilan ii¢ ¢alismada faset uzunlugu ile kondromalazi riski

arasinda anlamli bir iligki bulunamamstir (53,60,61).

Calismamizda patellotroklear oran, patellar kondromalazi grubunda
%34+%45 ve kontrol grubunda %29+%10 oldugu ve calisma gruplar1 arasinda
patellotroklear oran agisindan anlamli fark olmadigi bulunmustur. Ali ve ark. (57)
yaptigi caligmada, orani 40 yas alt1 kartilaj hasar1 olmayan grupta %49+%14, hafif
kartilaj hasar1 olan grupta %56+%12 ve siddetli kartilaj hasar1 olan grupta %45+%24
olarak bildirilmistir. Kirk yas ve iistii kartilaj hasar1 olmayan grupta %51+%21, hafif
kartilaj hasar1 olan grupta %51+%10 ve siddetli kartilaj hasar1 olan grupta %45+%15
olarak bildirilmistir. Gruplarin ikili karsilastirmasinda, iki yas grubunda da fark
bulunmamustir. Bizim g¢aligmamizda, oran 40 yas ve alti kondromalazi grubunda
%32+%23 ve kontrol grubunda %22+%6; 40 yas iistii kondromalazi grubunda
%35+%49 ve kontrol grubunda %30+%]11 olarak bulunmustur. Ali ve ark. (57)
yaptig1 ¢alismaya benzer sekilde bizim calismamizda da yapilan karsilastirmalarda

fark bulunmamustir.

Calismamizda, Insall-Salvati oran1 kondromalazi grubunda 0,99+0,15 ve
kontrol grubunda 0,97+0,09 olarak bulunmustur. Perrild ve ark. (56) yaptigi
caligmada, oran kondromalazi grubunda 1,17 ve kontrol grubunda 1,12 olarak
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ve Perrild ve ark. (56) yaptigi c¢alismada
kondromalazi grubunda oran anlamli diizeyde fazladir. Fakat, literatiirde, bu iki
calismanin bulgulari ile ¢elisen ¢alismalar da vardir. Endo ve ark. (60) kondromalazi
grubunda ve kontrol grubunda patellar Olclimleri karsilagtirdiklart calismada,
kondromalazi grubunda oran 0,96+0,14 ve kontrol grubunda 0,92+0,14 olarak

bulunmus ve iki grup arasinda anlamli fark olmadig bildirilmistir.
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Ali ve ark. (57) Insall-Salvati oranim1 40 yas alti kartilaj hasar1 olmayan
grupta 1,08+0,17; hafif kartilaj hasar1 olan grupta 1,3+0,3; siddetli kartilaj hasar1 olan
grupta 1,17+£0,11°dir. Kirk yas ve iistii kartilaj hasar1 olmayan grupta 0,98+0,14;
hafif kartilaj hasar1 olan grupta 0,9840,11; siddetli kartilaj hasar1 olan grupta
1,08+0,11°dir. iki yas grubunda da, Insall-Salvati oranmin anlamli fark gdstermedigi
bildirilmistir. Caligmamizda ise, oran, 40 yas ve alti kondromalazi grubunda
1,05+0,10 ve kontrol grubunda 1,02+0,07 olarak; 40 yas ve istii kondromalazi
grubunda 0,99+0,16 ve kontrol grubunda 0,97+0,10 olarak bulunmustur. Kirk yas alt1
kisilerde kondromalazi grubu ile kontrol grubu arasinda fark yokken, 40 yas ve iistii
kisilerde kondromalazi grubunun Insall-Salvati oran1 kontrol grubundan anlaml
diizeyde yiiksektir. Ali ve ark. yaptigi ¢alismada, siddetli kartilaj hasar1 olan
hastalarin Insall-Salvati orani ile diger gruplarin orani arasindaki farki dikkate
aldigimizda, hasta sayisi arttirildiktan (40 yas tstiinde li¢ grup 12-17-22 kisiden
olugsmaktadir) sonra tekrar karsilastirma yapildigi taktirde, muhtemelen bizim
calismamiza (40 yas ve lstli kondromalazi grubunda 104, kontrol grubunda 117 kisi

vardir) benzer sekilde 40 yas tlizeri kisilerde anlamli farklilik ¢ikacaktir.

Patella yiiksekligini 6lgen bir bagka parametre olan Blackburne-Peel orani,
calismamizda, kondromalazi grubunda 0,83+0,69 ve kontrol grubunda 0,72+0,11
olarak bulunmustur. Kondromalazi grubunda oran anlamli diizeyde fazladir. Patellar
kondromalazisi olan hastalar ile kontrol grubunda Blackburne-Peel oranini
karsilastiran, bizim eristigimiz tek ¢alisma Perrild ve ark. (56) yaptigi caligmadir.
Perrild ve ark. (56) bizim g¢aligmamizin aksine, kondromalazi ve kontrol gruplari
arasinda anlaml farklilik olmadigini bildirmistir. Fakat iki ¢alismanin dizayninda
farkliliklar vardir. Bizim ¢alismamizda, kontrol grubu i¢in diglama kriteri olarak diz
morfolojisini bozan cerrahi gecirmis olmak vardir. Oysa ki Perrild ve ark. (56)
calismasinda, kontrol grubu, meniskiis cerrahisi gecirmis hastalardan olusturulmus-

tur.

Insall-Salvati orani, Caton-Deschamps ve Blackburne-Peel oranlar1 ile
birlikte patella yiiksekligini olgen en sik kullanilan {i¢ Olglimden biridir.
Calismamizda, Insall-Salvati oran1 ve Blackburne-Peel orani olgiilmiistiir. Insall-
Salvati oraninin 0,8 altinda olmasi patella baja ve 1,2°nin lizerinde olmasi patella
altay1 gostermektedir. Blackburne-Peel oraninin ise, 0,8 altinda olmasi patella baja ve

1,0’in {izerinde olmas1 patella altay1r gostermektedir. Patella altanin kondromalazi
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igin risk faktorii oldugu bilinmektedir (62,63). Calismamizda, Insall-Salvati orani ve
Blackburne-Peel orani kondromalazi grubunda kontrol grubuna goére anlamli
diizeyde yiiksektir. Ancak, ¢alisma gruplarinda, iki oran da patella alta i¢in belirlenen

patolojik smir degeri asmamustir.

Insall-Salvati orani, patellar yiikseklik Olgiim yOntemleri arasinda en sik
kullanilandir. Buna karsin, bu yontemin bazi dezavantajlar1 vardir. Bunlardan biri
patellar morfolojideki varyasyonlar nedeniyle oranin yanlis Olciilmesidir.
Arastirmacilar, uzun distal faset durumunda, Insall-Salvati oraninin yanls
Olgiilebildigini gostermislerdir. Bu olas1 hatanin 6niine gegmek i¢in, Insall-Salvati
orani ile birlikte kullanilmak iizere, modifiye Insall-Salvati oran1 adi verilen yontem

gelistirilmistir. Bu Oran igin, patella alta esik degeri olarak >2 kabul edilmistir (64).

Calismamizda, Insall-Salvati orani ile birlikte modifiye Insall-Salvati oran1 da
Ol¢iilmiistiir. Modifiye Insall-Salvati oran1 patellar kondromalazi grubunda 1,49+0,13
ve kontrol grubunda 1,55+0,13 ve kondromalazi grubunda deger anlamli diizeyde
diisiik olarak bulunmustur. Bizim bilgimize gore, calismamiz kondromalazi

hastalarinda modifiye Insall-Salvati oraninin arastirildig ilk calismadir.

Calisma gruplar1 arasinda yapilan karsilastirmalarda, grade 3-4 kondromalazi
ve kontrol grubu arasinda sulkus agisi, troklear agi, lateral troklear egim agisi, Insall-
Salvati orani, modifiye Insall-Salvati orani ve Blackburne-Peel orani agisindan
anlamli farklilik vardir. Calismamizda, bu Olgiimlerin her biri icin, grade 3-4
kondromalazi i¢in tanisal degere sahip olup olmadiklar1 arastirilmistir. Bunun
sonucunda, alt1 degerin tamaminin grade 3-4 kondromalazi i¢in tanisal degere sahip
oldugu bulunmustur. En yiiksek sensitiviteye sahip olan 6l¢iim, %80,8 ile Insall-
Salvati orandir. En yiiksek spesifisiteye sahip olan 6l¢iim ise, %92 ile Blackburne-
Peel oranidir. Bizim bilgimize gore, ¢alisgmamiz, troklear ve patellar dl¢timlerin

grade 3-4 kondromalazideki tanisal degerlerini arastiran ilk ¢alismadir.

Calismamizin kisithiliklarinin ilki, calismaya dahil edilen hastalarin grade 3-4
kondromalazi tanisinin, artroskopi yapilamadan MRG ile konulmus olmasidir.
Ikincisi, calismamiza dahil ettigimiz kirk yas alti kisi sayisinin az olmasidir.
Ugiinciisii, 6l¢iimlerin tek radyolog tarafindan tek seferde yapilmis olmasi nedeniyle,
gozlemci i¢i ve gozlemciler arasinda karsilastirma yapilamamistir. Dordiinciisii,

retrospektif kesitsel bir ¢alisma olmasi ve rutin diz MRG sekanslarini igermesidir.
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Besincisi ise, calismanin tek merkezli olmasi ve {igiincii basamak bir saglik
kurulusunda yapilmasi nedeniyle tiim topluma genellenememesidir. Bunlara karsin,
calismamiz, nispeten ¢ok sayida kondromalazili hasta igermesi ve bu hastalarda

patellar ve troklear parametrelerin gogunun arastirilmis olmasi nedeniyle énemlidir.
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6. SONUC

Calismamizin  sonuglar1 genel olarak degerlendirildiginde, grade 3-4
kondromalazili hastalarda sulkus agisi, troklear agi, lateral troklear egim agisi, Insall-
Salvati orani, modifiye Insall-Salvati orani, Blackburne Peel orant kontrol grubuna
gore anlamli diizeyde farklilik gostermektedir. Ancak, parametreler igin literatiirde
belirlenmis olan esik degerler dikkate alindiginda, bu degerlerin hem kontrol
grubunda hem de kondromalazi grubunda, patolojik sinir1 gegmedigi anlasilmaktadir.
Buna karsin, sulkus agisi, troklear ag1, lateral troklear egim agisi, Insall-Salvati orant,
modifiye Insall-Salvati orani, Blackburne Peel oraninin grade 3-4 kondromalazi igin

tanisal degere sahip oldugu bulunmustur.

Kondromalazisi olan hastalarda, troklear ve patellar parametrelerde
degisikliklerin baslamis olmasi, bu hastalarin daha sonrasi i¢in, troklear displazi ve
patellar instabilite riskinin arttiin1 gostermektedir ve patellar instabilite de

osteoartritin risk faktorleri arasindadir.
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