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ONSOZ

Asistanlik hayatim boyunca engin bilgi ve tecriibelerinden faydalandigim,

bana her konuda tiim samimiyetleri ile yardimc1 olan ¢ok degerli hocalarima,

4,5 y1l boyunca birlikte ¢aligmaktan mutluluk duydugum tiim asistan

arkadaglarima,
Hayatim boyunca desteklerini benden esirgemeyen aileme,

Tanigtigimiz andan beri huzur ve mutluluk kaynagim olan, canimdan ¢ok

sevdigim esime,
Biricik kizim Elif’e

Sonsuz tesekkiir ederim.

Orhan UCUCU
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OZET

Patellar tendon, kuadriseps femoris kasi tendon liflerinin devami olarak
patella ile tuberositas tibia arasinda uzanir. Patellar tendinopati, Osgood Schlatter
hastalig1 ve Sinding Larsen Johansson sendromu gibi inflamatuar durumlar patellar
tendonun kalinliginda artisa yol agmaktadir. Patellar tendon 6n ¢apraz bag
rekonstriiksiyonu operasyonlarinda otogreft olarak kullanilabilmektedir. Patellar
tendonun ¢ok dar veya ¢cok uzun olmasi bu operasyonun sonuglarmi olumsuz

etkilemektedir.

Bu ¢alismanin amaci1 MRG ile patellar tendonun genisligi (sag-sol ¢api),
kalinlig1 (6n-arka c¢ap1) ve uzunlugunu 6lgmek ve patellar tendon boyutlarmm normal
degerlerini ortaya koymaktir. Ayrica yas, cinsiyet, kilo, sag-sol diz degiskenlerine
bagli olarak patellar tendonun boyutlarmdaki olas1 degisikliklerin gosterilmesi

amaclanmistir.

4 Ocak 2010 ile 29 Temmuz 2010 tarihleri arasmda Kirikkale Universitesi
Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda diz MRG’si ¢ekilen 59’u kadin ve 56’s1
erkek toplam 115 birey ¢alismaya dahil edilmistir. Bu bireylerin diz MRG
goriintiileri iizerinden, transvers T2A FFE goriintiilerde patellar tendonun proksimal,
orta ve distal kesimlerinden genislik (sag-sol ¢ap), sagittal TIA SE goriintiilerde
patellar tendonun proksimal, orta ve distal kesimlerinden kalinlik (6n-arka gap) ve

sagittal proton dansite agirlikli goriintiilerden uzunluk 6l¢timleri yapilmistir.

Ortalama patellar tendon uzunlugu 42.09 mm, ortalama patellar tendon
proksimal kalmlig1 4.24 mm, ortalama patellar tendon orta kalinlig1 4.04 mm,
ortalama patellar tendon distal kalmlig1 4.15 mm, ortalama patellar tendon proksimal
genisligi 31.09 mm, ortalama patellar tendon orta genisligi 29.99 mm ve ortalama
patellar tendon distal genisligi 28.30 mm bulunmustur. Erkeklerin patellar tendon
proksimal, orta ve distal kalinlik ortalamalar1 ile patellar tendon proksimal, orta ve

distal genislik ortalamalari kadin olgularin bu parametre ortalamalarmdan

vii



istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek saptanmistir. Sol dizden yapilan patellar
tendon proksimal genislik ortalamalarmnin sag dize gore dnemli derecede yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Diger dl¢iimlerde ise sag ve sol diz arasinda kayda deger
farklilik saptanmamuigtir. Hasta yasmin patellar tendon boyutlari iizerinde anlamli bir

farklilik olusturmadigi bulunmustur.

Calismamizda hastalarin viicut agirliklarmai siirekli degisken seklinde alarak
yaptigimiz degerlendirmede, viicut agirligmin patellar tendonun kalinlik ve genislik
Olctimleri ile pozitif korelasyon gosterdigi goriilmiistiir. Viicut agirlhign 72 kg’in
tizerinde olan kadnlarin patellar tendon proksimal kalinlik ve orta kalmlik
ortalamalari, 72 kg ve daha diistik viicut agirligina sahip olan kadinlarin
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Diger
Olctimlerde iki grup arasmda onemli farklilik saptanmamigtir. Viicut agirligi 80 kg ve
altinda olan erkekler ile 80 kg’ 1n {lizerinde olan erkekler arasinda hi¢bir patellar

tendon 6l¢limiinde anlamli farklilik yoktur.

Sonug olarak MRG goriintiileri izerinden patellar tendon boyutlarmin
Ol¢iilmesi non-invazif bir yontem olarak kullanilabilir. Patolojik 6l¢timlerin
degerlendirilebilmesi i¢in tendonun normal boyutlari bilinmelidir. Ayrica tendon
boyutlarini etkileyebileceginden hastanin cinsiyeti ve viicut agirligi da

degerlendirmede g6z oniinde bulundurulmalidir.
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ABSTRACT

As a continuation of the quadriceps femoris muscle fibers, patellar tendon lies
between patella and tibial tuberosity. Inflammatory conditions such as patellar
tendinopathy, Osgood Schlatter's disease and Sinding Larsen Johansson syndrome
leads to increase in thickness of the patellar tendon. In anterior cruciate ligament
reconstruction surgery, patellar tendon autograft can be used. Too tight or too long

patellar tendon has a negative impact on the results of this operation.

The purpose of this study is to measure the patellar tendon width (right-left
diameter), thickness (anterior-posterior diameter) and length with MRI and to
determine the normal values of patellar tendon dimensions. In addition, it was aimed
to show possible changes in the size of the patellar tendon, depending on the age,

gender, weight and right-left knee variables.

With 59 female and 56 male, 115 individuals, who were taken the knee MRI
at the Kirikkale University Faculty of Medicine Department of Radiology between 4
January 2010 and 29 July 2010 were included in the study. On the knee MRI images
of these individuals, the proximal, middle and distal segment width (right-left
diameter) of patellar tendon were measured on transverse T2-weighted FFE images;
the proximal, middle and distal section thickness (anterior-posterior diameter) of
patellar tendon were measured on sagittal T1-weighted SE images, and length of

patellar tendon were measured on sagittal proton density-weighted images.

The average of patellar tendon length is 42,09 mm. The average of proximal
patellar tendon thickness is 4,24 mm. The average of middle patellar tendon
thickness is 4.04 mm. The average of distal patellar tendon thickness is 4,15 mm.
The average of proximal patellar tendon width is 31,09 mm. The average of middle
patellar tendon width is 29,99 mm. The average of distal patellar tendon width is
28,30 mm. The average thickness of the proximal, middle, and distal patellar tendon

and the average width of the proximal, middle, and distal patellar tendon of male



patients was significantly higher than the averages of female patients. The mean
width of the proximal patellar tendon in the left knee was significantly higher than
the right knee. Other measurements showed no significant difference between right
and left knee. Patient’s age was not created a significant difference on the

dimensions of the patellar tendon.

In our study, when the body weight is taken as a continuous variable, the
body weight was positively correlated with the patellar tendon thickness and width
measurements. The average of proximal and middle patellar tendon thickness of
women who have over 72 kg body weight, was significantly higher than the
women’s who have 72 kg and lower body weight. Other measurements did not differ
significantly between the two groups. The men who have 80 kg and lower body
weight and the men who have over 80 kg body weight are no significant differences

among any of the measurement of the patellar tendon.

As a result, measurement of the dimensions of the patellar tendon on MRI
images can be used as a non-invasive method. The normal dimensions of the tendon
must be known to assess pathological measurements. In addition, the patient's gender
and body weight should be considered in the evaluation because they can affect the

size of the tendon.



1. GIRIS

Patellar tendon (PT) dizin ekstansér mekanizmasmin énemli bir
komponentidir (1). Patella alt kenar1 ile tiiberositas tibia arasinda uzanir. Kuadriseps
kasinm kasilmasi ile olusan kuvveti hareket olusturmak iizere tibiaya iletir (2). Arka

kisminda infrapatellar yag yastik¢i1g1 (Hoffa’nin yag yastik¢181) ile desteklenmektedir
A).

Yiirlime veya ziplama gibi hareketler esnasinda patellar tendon tizerine ciddi
bir kuvvet uygulanmaktadir (4). Siirekli ve tekrarlayan tarzda olusan bu kuvvetlerin
etkisine bagli olarak patellar tendinopati gelisebilmektedir (5). Patellar tendinopati,
patellar tendonda agr ile birlikte fonksiyon kayb1 olmasidir (6). Bu tendinopatiler en
sik olarak sporcularda ve yogun fiziksel aktivite yapanlarda goriilmektedir (7, 8).
Tanis1 esas olarak klinik bulgular ile konulmakla birlikte ultrasonografi ve/veya
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) bazen tanty1 desteklemek i¢in
kullanilmaktadir (9, 10). Yapilan ¢alismalarda MRG ve ultrasonografide patellar
tendinopati hastalarinda patellar tendonun kalinlhiginin (anterior-posterior (A-P)
¢apinin) normal-asemptomatik bireylere gore daha fazla oldugu saptanmistir (11, 12,
13, 14). Osgood-Schlatter Hastalig1 ve Sinding-Larsen-Johansson Sendromu ise
addlesanlarda, gelismekte olan diz eklemindeki tekrarlayan mikrotravmalara bagh
olarak gelisen patolojilerdir ve patellar tendonun etkilenen kesiminde kalinlik artig1

ve 0dem ile seyretmektedirler (15, 16).

On ¢apraz bag yirtig1 rekonstriiksiyonu operasyonlarmda kemik-patellar
tendon-kemik otogrefti kullanilmasi sik uygulanan prosediirlerden birisidir (17, 18,
19). Bu operasyonda basarili klinik sonuglarin almabilmesi i¢in 9-10 mm
genisliginde bir patellar tendon grefti kullanilmalidir (20). Patellar tendonu ¢ok dar
(<27 mm) veya ¢ok uzun (>50 mm) olan bireylerde patellar tendondan greft alinmasi
sonrasi tendonun kalan kesiminde riiptiir goriilebilir. Ayrica patellar tendon genisligi
¢ok az olan olgularda operasyon sonrasinda, quadriseps kasinin kuvvetinin geri

kazanilmas1 tam olmamaktadir (21, 22).



Bu calismanin amaci daha once diz cerrahisi gegirmemis, diz eklemini
ilgilendiren deformite, fraktiir veya ekstansor mekanizma anomalisi bulunmayan,
epifiz plaklari kapanmis 18 yas iistii bireylerde MRG ile patellar tendonun genisligi
(sag-sol ¢ap1), kalnligi (6n-arka ¢ap1) ve uzunlugunu 6lgmek ve patellar tendon
boyutlarmm normal degerlerini ortaya koymaktir. Ayrica yas, cinsiyet, kilo, sag-sol
diz degiskenlerine bagli olarak patellar tendonun boyutlarindaki olas1 degisikliklerin

gosterilmesi amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Anatomi

Kuadriseps femoris kasi; rektus femoris, vastus lateralis, vastus medialis ve
vastus intermedius olmak {izere 4 kastan olusur. Distale dogru bu kaslar birlesir ve
ortak kuadriseps tendonunu meydana getirir. Ug tabakal1 olan bu tendonun iist
tabakasini rektus femoris, orta tabakasmi vastus medialis ve lateralis tendonlari
yaparken, derin tabaka vastus intermedius tendonundan gelismistir. Kuadriseps
femoris kasinin ortak tendonunun santral kesimindeki liflerinin bir kismi ise
patellaya yapigsma yerinden sonra tibiaya uzanarak patellar tendonu olusturur (23,

24).

Patellar tendon diiz ve giiclii bir ligamentdz tendondur. Proksimalde
patellanin 6n yiizii ve alt kenarma (apex), distalde ise tiiberositas tibiaya yapisir.
Patelladan baglayan liflerin biiyiik ¢gogunlugu patella anterior yiizeyinin 2/3 distal
kesimine tutunur. Tendonun yiizeyel lifleri patellanin anteriorundan gecerek

kuadriseps femoris tendon lifleri ile devam eder (3, 25).

Patellar tendon yassi1 ve genis bir tendondur. Tendonun anterior lifleri
patellanin daha siiperior kesiminden basladiklar1 ve tibianin daha distal boliimiine
yapistiklari i¢in posterior liflerden daha uzundur. Ayrica medial ve lateral kesimden
gecen lifleri, tendonun daha santralinden gegen liflere gore patellanin daha proksimal
bolimiine yapismaktadir. Bunun sonucu olarak patellar tendonun patella tizerindeki
yapisma yeri hilal seklindedir (26). Patellar tendon proksimalde genis iken distalde
daha dardir; 1if demetleri tibial tiiberkiile dogru gittikge birbirlerine yaklasir.
Transvers kesitte tendon oval veya bikonkav sekilli olabilir. Patellanin apeksi patellar

tendonun genisliginin orta noktasinin daha medialinde kalmaktadir, bu nedenle



patella apeksi 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu i¢in greft alinacak bireylerde dogru bir

isaret degildir (26).

Patellar tendon liflerinin yonelimi yaklagik olarak ekstremitenin uzun aksina
paraleldir. Bazen proksimal-distal yonde hafif lateral oblik oryantasyonda olabilir

(26).

Tendonun agirligmin yaklasik %701 sudan olusmaktadir. Tendonun kuru
agirliginin ise yaklasik %70’ini kollajen lifleri meydana getirir (27). Normal patellar
tendon esas olarak tip I (%90) kollajen fibrillerinden tesekkiil eder. Kalan %10’ luk
kisim tip II1, tip V ve tip VI kollajen liflerinden olusur. Kollajen liflerinin uzunluklar1
100 nm’nin {izerindedir. Bu fibrillerin ¢evresi paratenon ad1 verilen gevsek bag

dokusundan bir kilifla ¢evrilidir (27, 28).

Dizin ekstansor mekanizmasi kuadriseps femoris kas1 ve bu kasin ortak
tendonu, patellar tendon, medial ve lateral retinakulum, prepatellar yapilar, Hoffa’nin
yag yastik¢1g1 ve kuadriseps posundan meydana gelir (29). Dizin ekstansor
mekanizmasinin 6nemli bir bileseni olan patellar tendon, kuadriseps kasmin
kasilmasi ile olusan kuvveti hareket olusturmak iizere tibiaya iletir. Bu tendon ayrica
eklemin anterior yiiziinii gliclendirir. Patellanin major pasif stabilizasyonu patellar

tendon tarafindan saglanir (1, 2, 30).

Tendonun arka yiizii sinovial membrandan infrapatellar yag yastik¢igi ve

tibiadan derin infrapatellar bursa ile ayrilmistir (30).

Kuadriseps femoris kas1 tendonunun vastus medialis kasi tarafindan
olusturulan medial liflerinin bir kism1 ve vastus lateralis kasinin meydana getirdigi
lateral liflerinin bir kismi1 patellanin medial ve lateral kesimlerinin anteriorundan
asagiya dogru uzanir ve her iki tarafta tibial tiiberkiiliin sliperior kesimine yapisirlar.
Dizin ekstansor mekanizmasina katkida bulunan bu fibroz yapilara sirasiyla medial
ve lateral retinakulum adi verilir. Medial ve lateral retinakulumlar patellar tendonun
her iki yaninda, tendona paralel seyrederler. Medial retinakulum medialde i¢ yan
baga ve lateralde patellar tendona; lateral retinakulum ise lateralde iliotibial traktusa

ve medialde patellar tendona yapisir (31).



Patellar tendonun kanlanmasi esas olarak infrapatellar yag yastik¢igi ve
retinakular yapilar araciligi ile saglanir. inferomedial ve inferolateral genikiilat
arterlerin olusturdugu anastomozlar tendonu besler. Vaskiiler yapilar esas olarak
tendonun proksimal ve orta kesiminden girerler ve tendonun proksimal ve distal

yapisma yerleri relatif olarak avaskiilerdir (27).

MRG’de patellar tendon tiim sekanslarda, proksimal yapisma yeri disinda,
homojen, diisiik sinyal 6zelliginde izlenir. Infrapatellar yag yastik¢ig1 ile iyi sl
bir arayiizii vardir. Normal populasyonun yaklasik %75’ inde, tendonun proksimal
yapigma yerine yakin kesiminin posterior yarisinda, T1 agirlikli (T1A) goriintiilerde
ticgen sekilli hiperintens alan bulunabilir, klinik olarak 6nemi yoktur (9).
Ultrasonografinin patellar tendon liflerini géstermede uzaysal rezoliisyonu MRG’den
daha yiiksektir. Tendon lifleri birbirlerine paralel sekilde yerlesmis ekojen yapilar
seklinde izlenebilirler. Longitudinal goriintiilemede lineer fibriller yapida, aksiyel
goriintiilemede punktat goriiniimdedir. Tendonun kemige yapistig1 bolgelerde
hiperekoik anizotropi artefaktlar1 olabilir. Paratenon ince ve hiperekoik bir ¢izgi
seklinde goriiliir. Inflame olmadiginda gevresini saran yag dokudan ayirt edilmesi
zordur (32). Bilgisayarli tomografi (BT)’de patellar tendon diizgiin sinirli ve relatif
olarak ytiksek dansitelidir (33).



2.2 Patellar Tendinit (Jumper’s Knee-Kosucu Dizi)

Sinding-Larson, Johansson ve Smillie bu klinik durumu daha 6nce tarif etmis
olsa da “Jumper’s Knee” terimini ilk kez 1973 yilinda Blazina ve arkadaglar1
kullanmigtir ve iskelet sistemi matur atletlerdeki insersiyonel tendinopati olarak
belirtilmistir (34). Bu durumu patellar apisit, patellar tendonda parsiyel riiptiir veya
patellar tendinit olarak da tarifleyenler olmustur (35). Genellikle patellar tendonun
patellanin inferior poliine yapistig1 proksimal kesimini etkilemekle birlikte
kuadriseps tendonunun patellanin siiperior poliine yapistigi distal boliimiiniin ve
patellar tendonun tibial tiiberkiile yapistig1 inferior par¢asinin tendinopatileri i¢cin de
Jumper’s Knee terimi kullanilmaktadir (35). Bu terim ziplamaya bagli tendondaki
asir1 yiiklenmeyi ifade etmektedir (34).

Patellar tendinit iskelet sistemi matiir atletlerde en sik goriilen
tendinopatilerden biridir. Voleybol oyuncular1 gibi ziplayan sporcularda %20 siklikta
saptanir (34). Unilateral tutulumda erkek/kadm oran1 2:1°dir. Bilateral tutulum
sikliginda kadmnlarla erkekler arasinda fark yoktur (36).

Radyolojik ve histolojik ¢caligsmalar patellar tendonun posterior liflerinin
proksimal boliimiiniin patellar tendinitten en sik etkilenen kesimi oldugunu

gostermistir (37, 38).

Patellar tendinit ziplama sirasinda patellar tendon ve kuadriseps tendonu
tizerindeki tekrarlayan stres sonucunda olusur. Hastalik 6zellikle basketbol, voleybol,
uzun veya ylksek atlama gibi ziplama gerektiren sporlarla ugrasanlara siktir.
Futbolcularda nadiren saptanir. Halter ve bisiklet sporuyla ugrasanlarda da nadiren

gortliir (39).

Viicut agirhiginin fazla olmasi, genu varum ve valgum deformiteleri, patella

alta, patella baja, Q agismin fazla olmasi, sik ve uzun stireli idman yapmak, sert



zeminlerde oynamak ve dizin zemine tekrarlayan ¢arpmalar1 patellar tendinit i¢in

risk faktorleridir. Uzun boylu sporcularda hastaliga daha sik rastlanir (35).

Patellar tendinit esas olarak inflamatuar bir durum degildir. Buna karsilik
ultrasonografi ve MRG’de semptomatik patellar tendon gevresinde inflamatuar sivi
goriilmektedir (40). Ayrica hastalar steroidal ve non-steroidal antiinflamatuar
tedaviden fayda gdrmektedir (40). inflamasyonun primer olay olmadig1, yaralanmaya
cevap olarak olustugu diistiniilmektedir. Olusum mekanizmasimni tanimlamak
amaciyla degisik teoriler ortaya atilmistir. Kollajen fibrillerinin mekanik
devamsizligi, tendon dokusundaki reseptorlerin biyokimyasal irritasyonu,
neovaskiilarizasyon, patellar tendonda impingement bu teorilerdendir (41, 42).
Patellar tendinopatideki esas patoloji tendinozistir. Makroskopik olarak patellar
tendonun goriiniimii mukoid dejenerasyon olarak tariflenen sari-kahverengi

disorganize bir doku seklindedir (43).

Hastalarda genellikle 6n diz agris1 goriiliir. Genellikle infrapatellar olmakla
birlikte bazen suprapatellar da olabilir. Semptomlarmn siiresine bagli olarak patellar

tendinit 4 evreye ayrilir (44, 45).

Evre 1°de sadece aktivite sonrasi agr1 goriiliirken eklem fonksiyonlarinda bir
bozulma olmaz. Evre 2’de aktivite sirasinda ve sonrasinda agri vardir. Fakat hasta
halen sporuna devam edebilir. Evre 3’te aktivite sirasinda ve aktivite sonrast uzun
stire agr1 goriiliir; hasta spor yaparken ¢ok zorlanmaktadir. Evre 4’te tendonda

cerrahi onarmm gerektiren komplet riiptiir vardir (44, 45).

Fizik muayenede hastalarda patellanin inferior polii, siiperior polii veya tibial
tiiberkiilde hassasiyet saptanir. Hamstring ve kuadriseps kaslarinda gerginlik goriiliir.
Dizin hareket menzilinde azalma yoktur. Norovaskiiler muayene dogaldir. Bazen diz

ekleminde eflizyon bulunabilir (46).

Patellar tendinit tanis1 hastanin hikayesi ve fizik muayene ile konulur.
Labaratuvar testleri ve radyolojik goriintiilleme nadiren gerekli olup, diger potansiyel
sebepleri ekarte etmek i¢cin yapilabilir. Direkt grafilerde patellanmn etkilenen poliinde
uzama veya radyolusensi goriilebilir. Yumusak doku sisligi vardir. Ultrasonografi ve

MRG, hem semptomatik hem de asemptomatik atletlerde tendon degisikliklerini



gostermede yliksek sensitiviteye sahiptir; ancak yalanci pozitif sonug oranlari

yiiksektir (6, 11, 12, 47).

Ultrasonografide tendonda inflamasyonu temsil eden hipoekoik alanlarla
birlikte kalsifikasyonu gosteren hiperekoik alanlar ve tendonda kalinlagma izlenir
(6). Zamanla bu hipoekoik alanlar proksimal polden distale dogru genisler (40).
Yapisal tendon degisikliklerini gdsteren bu bulgular ile birlikte siklikla
neovaskiilarizasyon saptanir. Ultrasonografinin renkli doppler ile kombine edilmesi
peritendindz neovaskiilarizasyonu gosterebilir. Paratendinit ise tendon ¢evresinde

hipoekoik bir halo seklinde izlenir. Ayrica kemikteki aviilsiyonlar gosterilebilir (47).

MRG’de hastaligin iki ana komponenti goriintiilenebilir: tendon mimarisinde
bozulma ve peritendindz inflamasyon. MRG bulgular1 6zellikle proksimal kesimde
fokal tendon kalinlasmasi, T1A ve T2 agirlikli (T2A) incelemelerde fibroid nekrozu
gosteren sinyal artig1, inflamasyon ve sinoviti igerir. Patellar tendonun proksimal
kesiminin posteriorunun komsulugundaki Hoffa’nin yag yastik¢ig ile smirlari
belirsizlesmistir. Intravendz gadolinyum enjeksiyonu sonrasi tendonda boyanma
goriilebilir. T2A goriintiilerde tendonun yapistigi bolgede kemik iligi 6demi vardir
(11, 12, 6).

Bazi semptomatik hastalarda MRG tamamen normal olabilir (48).
Asemptomatik bireylerin ise bir kisminda MRG’de kollajen dejenerasyonunu
gosteren anormal sinyal goriilebilir (49). Baz1 ¢caligmalarda patellar tendinit oykiisii
bulunmayan ve asemptomatik atletlerde ultrasonografide patellar tendonda hipoekoik

alanlar belirtilmistir (49).

Tedavi hastaligin evresine gore yapilir. Evre 1’de siklikla kriyoterapi
uygulanir. Hastalar aktivite sonrasi buz paketleri ile masaj yaparlar. Eger agr1 devam
ederse 10-14 giinliik antiinflamatuar tedavi verilebilir. Fizik tedavi dnerilir. Evre
2’de hastalarin agriya neden olan aktivitelerden kaginmasi gereklidir. Kriyoterapiye
devam edilir. Patellar tendon asir1 yliiklenmelerden korunmalidir. Eger agri1 artiyorsa
lokal kortikosteroid enjeksiyonu diisiiniilebilir. Eve III’te hastanin 3-6 hafta istirahati
saglanir. Agriya neden olan aktiviteleri yapmamalidir, fakat immobilizasyon

kontrendikedir; ¢iinkii katiliga ve dizde kontraktiire neden olur ve atletin tekrar spora
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donme zamanmi uzatir (34). Eger agri medikal tedaviye direncli ise cerrahi tedavi
diisiiniilebilir. Hastalarm tekrar spor hayatina donmeleri 1 yili bulabilir (50). Evre

IV’te tendon cerrahi olarak onarilir (50).



2.3 Osgood-Schlatter Hastaligi

Osgood-Schlatter hastalig (tiiberositas tibia’nin osteokondriti, tiiberositas
tibianin zorlanmasi veya kismen aviilsiyonu) ad6lesanlarda goriilen ve tiiberositas
tibia iizerinde agr1 olusturan bir sislik olarak tanimlanir (51). En sik goriilen
apofizitlerden biridir. I1k kez 1903 y1lida Boston’dan Osgood ve Ziirih’ten Schlatter

tarafindan tariflenmistir (52).

Tiiberositas tibia, tibia iist epifizinin anterior ve proksimal yonde bir
uzantisindan geligir (51). 7-9 yaslarinda ossifiye olmaya baslar ve 18-19 yasinda,
tibia proksimal epifizinin kapanmasi ile tibianin ana ossifikasyon merkezi ile birlegir.
Bu yastan dnce tiiberositas tibia ile ana kemik arasinda epifizyal kikirdagin bir
parcasi (Henke’nin diski) vardir ve patellar tendonun tibial yapisma yerindeki
anterior kondroossedz bolge, kuadriseps kasinimn kasilmalarina hassas bir bolgedir

(53).

Akut veya kronik bir travma Osgood-Schlatter lezyonunu olusturabilir.
Apofizde biitiintiyle bir ayrilma goriilebilir. Bununla birlikte ayrilmanin daha siklikla
cok az oldugu, fakat tiiberositas tibianmn kan dolagimimni engellemeye yeterli oldugu
saptanir. Bu durumda tiiberositas tibia aseptik nekroza ugrar. Yakinindaki kemikte
aktif bir hiperemi goriiliir. Fagositler bolgeye gelerek 6lii kemigi kaldirirlar. Sonugta
fragmantasyon gorlinlimii ortaya ¢ikar. En sonunda yeni kemik olusur ve asil kemige

kaynar (51).

Osgood-Schlatter hastalig1 biiyliime ¢aginda egzersizin yol acgtig1 bir
bozukluktur. Dizin gergin bir kuadriseps tendonu karsisinda bir kez siddetli veya
daha az siddette tekrarlayan bir fleksiyona ugramasi sonucu olusur (15). Cocuklarda
pubertenin hizli biiylime donemi zamanlarinda sik goriiliir. En sik 10-15 yas arast
erkek ve 8-13 yas aras1 kizlar1 etkiler. Bozukluk ¢ok kez tek tarafli olmakla birlikte
vakalarin %25’ inde bilateraldir (53).
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En sik goriilen semptomu agridir (54). Tiiberositas tibia lizerine yerlesmis ve
inflamasyon belirtileri vermeyen agri, duyarlilik ve yumusak doku sisligi vardir.
Merdiven ¢ikma, kogma gibi aktiviteler kuadrisepste kuvvetli bir kontraksiyonu
gerektirir ve bu nedenle tiiberositas tibia iizerinde olusan zorlanma yakmmay1 artirir.
Hastanin diz ¢okmesi de agrilidir. Dizin bir kuvvete kars1 aktif ekstansiyonu agr1
verir. Gidisi siiregendir ve aylar ya da yillar sonra yineleyebilir. Fakat cogu kez 18-
19 yasinda apofizin asil kemige kaynamasi sonunda durur. Bazen belirtiler

yetiskinlik ¢aginda da siirebilir (51).

Direkt grafide tiiberositas tibia ¢ok parcalidir ve altindaki asil kemikte gelisen
osteoporozun aksine dens goriinen ossifikasyon bolgelerini icerir. Bazen tiiberositas
tibiadaki ossifikasyon bolgesi sayica tek olabilir ve tibia {ist epifizinin distale dogru
uzanan ossifikasyon merkezi ile devamlilik gosterir. Tiiberositas tibianin 6niindeki
yumusak dokularin, 6zellikle de diizensiz bir kalsifikasyon veya iyi smirlanmis bir

kemik pargasi1 icerebilen patellar tendonun golgesinin kalinligi artmistir (51).

Ultrasonografide patellar tendonun distali kalinlagsmis ve ekojenitesi artmisg
olarak goriiliir. Tiiberositas tibianin anteriorundaki yumusak dokularda sislik ve
hipoekoik alanlar vardir. Eger tiiberositas tibiadan bir fragman koparsa, tiiberositas

tibianin anteriorunda kdrvilineer, ekojenik bir ¢izgi seklinde izlenir (55).

MRG’de tiliberositas tibianin anterioru komsulugundaki yumusak dokularda
O0dem, infrapatellar yag yastik¢igmin inferior kesimindeki keskin agmin kaybolmasi

ve patellar tendonun inferior boliimiinde 6dem ile birlikte kalmlagsma goriiliir (15).

Konservatif tedavi olgularin cogunda etkili olur. Aktivite modifikasyonu,
non-steroid antiinflamatuar ilaglar, soguk uygulama kullanilir. Patellar bandaj veya
dizi silindirik al¢1 igerisinde ekstansiyonda tutma ydntemi uygulanabilir; boylelikle
kuadriseps ¢ekim giicii ortadan kalkar ve yeniden damarlanma ile birlikte tiiberositas
tibianin yeniden ossifikasyonuna izin verir. Eger hastaligm gidisi uzar ve fonksiyon

bozuklugu siirerse cerrahi girisim endike olur (51).

En sik goriilen komplikasyonu tiiberositas tibianimn tibiaya kaynamamasidir.

Bu durum belirtilerin yetiskinlik caginda da goriilmesinin nedenidir. Kaynamamis

11



parganin ¢ikarilmasi gerekir (51). Tibia iist epizininin anteriorunun erken kapanmasi

daha az karsilasilan bir sekeldir ve genu rekurvatum gelisimi ile sonuglanir (56).
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2.4. Sinding-Larsen-Johansson Sendromu

Bu durum ilk kez 1920 yilinda Sinding ve Larsen ve 1921 yilinda Johannson
tarafindan tariflenmistir (57, 58). Patellann, patellar tendonun yapistig1 inferior
poliiniin traksiyon entezopatisi sonucunda geligir (58). Osgood-Schlatter hastalig1

gibi kendini smirlayan benign bir durumdur (59).

En sik olarak 10-14 yas aras1 addlesanlarda goriiliir. Patella inferior poliinde
hassasiyet ve yumusak doku sisligi vardir. Agr1 ve hassasiyet aktivite ile artmaktadir

(60).

Hastalik dnceleri epifizit, apofizit veya osteokondrit olarak tanimlanmistir.
Ancak bugiin hastaligin travmatik orjinli oldugu diisiiniilmektedir. Patogenezi
Osgood-Schlatter hastaligina benzer, bazen birlikte oldugu vakalar da bildirilmistir
(59).

Direkt grafide, lateral diz rontgenlerinde patella inferior poliiniin apofizinde
fragmantasyon goriilebilir. Patella distal kesimine komsu yumusak doku sisligi ve
kiiclik kemik fragmanlar vardir (60).

Ultrasonografide patellar tendonun proksimal kesiminde kalinlagsma ve
tendinozise bagl hiperekoik alanlar izlenir. infrapatellar bursada siv1 koleksiyonu
olabilir. Kiiclik kalsifiye fragmanlar ve osteokondrozise bagli kemik sinirmda
diizensizlesme saptanabilir. Cevre yumusak dokular 6demlidir ve hipoekoik olarak

goriiliir (16, 47).

MRG’de patellar tendonun proksimal boliimiinde kalinlagsma ile birlikte
komsu yumusak dokulara ve patella alt poliine de uzanan T2A ve short tau inversion
recovery (STIR) goriintiilerde artmis sinyal izlenir (60). Akut fazda patella inferior
poliindeki kemik ve kikirdak fragmanlarda T2A goriintiilerde perifokal hiperintens
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O6dem vardir. Kronik fazda 6demin yerini fibréz doku alir ve ara intensitede goriiliir

(47).

Tedavide soguk uygulama, aktivite modifikasyonu ve giiclendirme
egzersizleri kullanilir. Ziplama, merdiven ¢ikma, kogsma gibi aktivitelerden

ka¢cmilmahdir (60).
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2.5. Patellar Sleeve Fraktiir

Patellar sleeve fraktiir patellanmn inferior poliiniin, patellar tendonun yapistigi
bolgesinde goriilen bir osteokondral aviilsiyon fraktiiridiir. Nadir bir patolojidir,
fakat 16 yas altindaki cocuklarda en sik patellar yaralanmadir. Giiglii traksiyon
siddetlerine kars1 fizisin yetersizligi sonucunda olusur. Hastalar akut donemde

lipohemartroz ile gelirler (47, 61).

Siiperior sleeve aviilsiyonu patella siiperior poliiniin quadriseps kasmnin

yapigma yerindeki aviilsiyonudur (47).

Patellar sleeve fraktiirde radyografik olarak patellar tendonda ayrilma ve
osteokondral fragman bulunur. Eger kirik artikiiler kartilaja kadar uzanirsa

intraartikiiler hale gelir ve bu durumda lipohemartroz izlenir (62).

Patellanmn inferior poliinden kopan periosteum pargasi kemik olusturmaya
devam edebilir. Eger tedavi edilmezse kemik fragman giderek biiyiir ve patellanin
duplikasyonuna neden olabilir. Kemik fragman goriildiigiinde akut donemde

c¢ikarilmasi dnerilmez, ¢ilinkii patellanin alt poliiniin irregiilaritesine neden olur (47).

Ultrasonografide osteokondral fragman kikirdaktan uzanan genis bir kol
seklinde goriliir. Siklikla tendon tarafindan koparilmis bir ossedz fragman ile
iligkilidir. Yiiksek rezoliisyonlu ultrasonografi incelemelerinde “cift korteks isareti”
saptanabilir. Bu goriiniimii kemikten efiizyon ile ayrilmis kemik korteksinin en

ylizeyel tabakasi ve kalinlasmis periosteal ¢izgi olusturur (47, 63).

MRG’de kikirdak hasarmm genisligi, eklem tutulumu, fragmanlarin yerlesimi
goriilerek tedavi olanaklar1 ve operasyon gerekliligi degerlendirilir. Fraktiirler en 1y1
sagittal plandaki goriintiilerde goriiliir. Kartilagin6z fraktiir genellikle genistir ve
hipointens kikirdakla kontrast olusturan hiperintens ¢izgi seklindedir (64).
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Eger lateral grafide goriilen kemik fragman 2 mm’den daha fazla deplase ise
konservatif tedavi uygulanabilir fakat sonuclar siklikla memnun edici degildir.

Hastalarm biiyiik bir kisminda cerrahi gereklidir (47).
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2.6. Patellar Tendon Riiptiirii

Patellar tendon saglikli kisilerde nadiren riiptiire olur. Riiptiirler genellikle
patellar tendinitin son evresinde, tekrarlayan travmalarin kiimiilatif etkisine bagl
olarak meydana gelir (11). Patellar tendon riiptiirii olan hastalarin yaklagik %80’1 40
yasin altindadir (65). Riiptiirlerin cogu siklikla patellanin alt poliinde meydana gelir.
Siklikla tendonun tibial yapigsma yeri riiptiire olur (66). Yiiksek magnitiidlii bir
kuvvetin ani bir sekilde tendonu etkilemesi riiptiire neden olur. Aktiviteler

sirasindaki dinamik yiiklenmeler statik yliklenmelerden daha fazla etkilidir (67).

Normal tendonda interstisiyel yirtiklar nadiren goriiliir (68). Tendon igi
yirtiklar sistemik hastaliklarla iliskili olabilir. Bu riiptiirler sistemik hastalik prosesi
ile iliskili direkt veya indirekt bir travma neticesinde olusabilir (69). Riiptiir ile
iligkili hastaliklar tenosinovit, enfeksiyon, tiiberkiiloz, tiimor, myozit, lupus, tifo,
kizil, sifiliz, ksantoma, tendon kilifinin dev hiicreli tiimori, villonodiiler sinovittir.

Tiim bu hastaliklar normal tendonda zayiflamaya neden olur (68, 70).

Patellar tendon riiptiiriinden siiphelenilen hastalarda ekstansér mekanizmanimn
muayenesi dnemlidir. Dizin yer ¢ekimine kars1 hareket kabiliyetinde azalma ya da
dizin aktif olarak ekstansiyon yapma yeteneginde kayip ekstansér mekanizma
hasarmi gosterir. Patellanin proksimale migrasyonu, hem klinik hem de radyografik
olarak patellar tendon riiptiiriinde goriilebilir (68). Patellar tendonun subkiitan6z
olarak seyretmesi nedeniyle palpasonla devamsizligi da kolaylikla degerlendirilebilir.
Ayrica patellar tendon riiptiiriinde patellanmn artmig medial ve lateral mobilitesi tespit

edilebilir (68).

Patellar tendon riiptiiriinde erken donemde tan1 konulmas1 durumunda
tedavide absorbe edilebilen sutur ile primer onarim o6nerilir (68, 71). Patellanin
normal anatomik pozisyonuna repozisyonu i¢in gerekirse tendona takviye yapilabilir.
Patellar pozisyonun degerlendirilmesi i¢in lateral diz grafilerinde Insall-Salvati orani

kullanilir (68).
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Gec donemde tedavide g¢esitli yontemler uygulanabilir. Kelikian ve Filipe
sutur ¢izgisine takviye i¢in semitendinozus grefti kullanmiglardir (68). Levin takviye
materyali olarak Dacron greftini tariflemistir (68). Siwek ve Rao fasia latadan
yararlanmistir (72). Eckler ve arkadaslar1 ise gracilis ve semitendinosus tendonlar ile

onarim yapmiglardir (73).
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2.7. Patella Yiiksekligi Anormallikleri (Patella Alta-Patella Baja)

Normal patellar tendonun uzunlugu yaklasik olarak patellanmn uzunluguna
esittir. Patellanin uzunlugunun patellar tendonun uzunluguna esit olmamasi patellar
tendon/patella oraninin bozulmasina neden olur. Patella alta patellanin yiiksekte
yerlesmesidir. Burada patellar tendon beklenenden uzundur. Patellar tendon/patella
orani artmistir. Patella baja (infera) ise patellanin agag1 yerlesimli olmasidir. Patellar

tendon normalden kisadir yani patellar tendon/patella oran1 azalmistir (74).

Patellar tendon/patella orani lateral diz grafisi veya sagittal MRG
kesitlerinde, patellanin ve patellar tendonun en biiyiik sliperior-inferior
mesafelerinin dlgiilerek birbirine boliinmesi ile bulunabilir. Bu oran Insall-salvati
orani olarak adlandirilir (75). Normal sinirlar1 0.8 ile 1.2 arasidir. 1.2°nin iizerinde

olmasi patella alta, 0.8’in altinda olmasi patella baja’y1 gosterir (75, 76).

Modifiye insall-salvati orani, patellanin artikiiler yiizeyinin distal noktasi ile
patellar tendonun tibiaya yapigsma yeri arasindaki mesafenin, patellanimn artikiiler
ylizeyinin uzunluguna boliinmesi ile elde edilir. Bu oranin 2’nin {izerinde olmast

patella alta’y1 isaret eder (77).

Blumensaat yontemi, 30 derece fleksiyonda c¢ekilmis lateral diz grafisi
tizerinde patella yiiksekligini belirlemek i¢cin kullanilan bir tekniktir. Bu teknik ilk
kez 1938 y1ilinda tanimlanmigtir ve patella yiiksekligini saptamada referans noktasi
olarak interkondiler ¢entigin tavanindan gegen ¢izgiyi kullanir. Patellanin inferior
polii ile bu ¢izgi arasindaki mesafe olgiiliir. Bu 6l¢iimiin 10 mm’nin iizerinde olmasi

patella alta’y1 destekler (77, 78).

Blackburne-Peel metodu, tibial platodan gecen bir ¢izgi ile patellanin
artikiiler yilizeyinin alt kutbu arasinda kalan mesafenin patellanin artikiiler yiizeyinin
uzunluguna boliinmesi ile elde edilir. Normal degerleri 0,54 ile 1,06 arasmdadir. Bu
oranm 0,54’{in altinda olmasi patella baja’y1 gosterir (79).
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Patella alta ile birlikte patellar subluksasyon veya dislokasyon,
kondromalazi, Osgood-Schlatter hastaligi, Sinding-Larsen-Johansson sendromu,
rekiirren efiizyon, serebral palsi ve kuadriseps atrofisi izlenebilir (80, 81). Patella
baja en sik olarak 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu veya lateral retinakular gevsetme
operasyonunun postoperatif bir komplikasyonu olarak goriiliir (82). Ayrica polio,

akondroplazi ve juvenil romatoid artritle (juvenil kronik artrit) birlikte olabilir (82).
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2.8. Patellar Tendonun On Capraz Bag Rekonstriiksiyonunda
Otogreft Olarak Kullanilmasi

On ¢apraz bag, lateral femoral kondil i¢ yiiziiniin arkasmdan baslar, tibial
eminensialar arasinda tibia platosu anteromedialinde sonlanir. Ortalama 31-38 mm
uzunlugunda ve 11 mm genisligindedir (83). Anteromedial ve posterolateral olmak
iizere iki boliimden olusur. On gapraz bag dizin 6ne kaymasinm en énemli

smirlayicisidir (84).

On ¢apraz bag yaralanmalar1 sik goriiliir. Genellikle sportif aktiviteler
sirasinda olur. Bu yaralanmalar siklikla dizde instabiliteye yol acar ve kisilerin ani
yon degistirme, durma gerektiren sportif aktivitelere katilmasini engeller (83). On
capraz bag yaralanmalari kisiyi meniskiis yirtig1, osteokondral kiriklar, erken diz
artrozu gibi diger sorunlara da yatkin hale getirir. Sportif aktiviteler veya giinliik
yasam aktiviteleri sirasinda semptomatik instabilitesi olan kisilerde 6n ¢apraz bag
rekonstriiksiyonu Onerilir. Cerrahi 6ncesinde hareket genisliginin en az 5-90 derece

arasinda olmas1 ve dizdeki inflamasyonun minimal olmasi istenir (83).

Kars1 diz ile mukayese edildiginde Lachman testinin pozitif olmasi ve pivot
siftinin varlig1 6n ¢apraz bag yaralanmasi i¢in tanisaldir (85). On ¢apraz bag
yaralanmalar ile birlikte meniskiis, i¢ yan bag, posterolateral kose ve arka ¢apraz
bag yaralanmalari s1ik goriilir. Muayenede bunlarin da arastirilmas1 gerekir. MRG
hem 6n ¢apraz bag yirtig1 tanisini dogrulanmasi, hem de eslik edebilecek diger

yaralanmalarin gosterilmesinde yardimcidir (86).

1981 yilinda Insall, riiptiire 6n ¢apraz bag yerine kemik bloklu iliotibial
bandm intraartikiiler kullanimu ile ilgili calismalarini yaymlamistir (87). Bu yontemle
tedavi edilen olgularmn stirekli ve diizenli takipleri sonrasi elde edilen sonuglar, bu

ydntemin uzun vadede yeterli olamayacagini gdstermistir (88). Ozellikle geng ve

21



dinamik popiilasyonda instabilitenin tekrar ortaya ¢ikmasi sonrasi aktivasyon

seviyesinde kisitlanma izlenmistir (89).

Her iki ugtan kemikli blok icerecek sekilde patellar tendonun orta 1/3 bolimi
gliniimiizde en yaygm kullanilan greft formudur. Operasyonun kisa ve uzun dénem

sonuglarinin ¢ok iyi oldugunu sdyleyen ¢ok sayida arastirma vardir (90).

Yontemin yayginlagmasi Jones'in yaymlarmdan sonra olmustur (91).
Tendonun 1/3 orta boliimiiniin irtraartikiiler yerlestirilmesi sirasinda ugtaki kemik
blogunun femura direkt kemiksel birlesim saglamasi yontemin avantajlarmm basinda
gelmektedir (92). Jones'un ¢alismasini takip eden yillar, ilk uygulamalarda izometri
ve anatomik yerlesimin bilinmemesi yiiziinden o donemdeki sonuglarin yeterli
olmadigmni gostermistir (89). Daha sonra Clancy, Noyas ve Paulos vaskiilerize 1/3
medial veya lateral patellar tendonun 6n ¢apraz bag yerine uygulanmasini
yayinlamiglardir (89). Vaskiilarize patellar tendonun vaskiilarizasyon yoniinden
beklenen iistiinliigii saglamamasi, vaskiilarize ve vaskiilarize olmayan greft
uygulamalarinin ayn1 sonuglar1 icermesi yeni uygulamalari beraberinde getirmistir
(89). Ayn1 yillarda Kentsch ve arkadaslari tarafindan 6n ¢apraz bag tamiri i¢in
yayinlanan ve bagm yerine serbest orta 1/3 patellar tendonun uygulanmasi daha
sonra giderek yaygmlasmistir (93). Noyes'un biyomekanik ¢alismalarinda patellar
tendonun orta 1/3'niin 6n ¢apraz bagdan daha kuvvetli oldugu gosterilmistir (94).
Serbest patellar tendonun 1/3 orta boliimiiniin her iki ugtan kemik blok i¢erecek
sekilde hazirlanarak uygulanmasi, kemiksel kaynama sonrasi ideal tesbiti

olusturmaktadir (90).

Miiller ve Penner, 6n ¢apraz bag yerine kullanilacak kemik-patellar tendon-
kemik (bone-patellar tendon-bone=BPTB) yapisimn yerlestirilecegi izometrik
noktalarin tesbitiyle, anatomik yapiya en yakimn sonucun elde edildigini
gostermislerdir (89). Konu tiizerine gelistirilen enstriimanlarla yeni bagm izometrik
yerlesme noktalarinda olup olmadigma da artik cevap verilebilmektedir. Tiim bu
gelismeler sonrasinda, 6n ¢apraz bag yerine kemik bloklu patellar tendonun
intraartikiiler uygulanmasi kesin kriterlere baglanmistir. Ancak yontemin

uygulanigindaki genis cerrahi maruziyet, artrotominin getirdigi patellar problemler ve
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rehabilitasyona gegisteki agr1 ve gecikme yontemin dezavantajlari olarak

gosterilmektedir (89).

Gelisen artroskopik cerrahinin sundugu olanaklar ve motorize enstriimanlarla
bu problemler en az diizeye indirilmistir. Son yillarda artroskopinin yardimiyla
yapilan 0n ¢apraz bag tamirleri ile minimal cerrahinin avantajlar1 elde edilmistir.
Artroskopi ile artrotomiyle elde edilenden daha kisa siirede agrisiz ve daha genis
hareket serbestligine ulasilmistir. Artroskopik teknik sayesinde femoral ve tibial
tiinelleri agmak i¢in yapilan artrotominin kapsiiler yap1 ve ekstansor mekanizma
tizerine olumsuz olan cerrahi travmasi da elimine edilmistir. Artroskopik teknikle
intra ve ekstra artikiiler yapisikliklar minimale indirildigi gibi, rehabilitasyon siiresi

kisaltilarak erken aktif yasama doniis saglanmaktadir (89).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta populasyonu

4.0cak.2010 ile 29.Temmuz.2010 tarihleri arasinda, ¢esitli ontanilar ile
(meniskopati, ligaman hasari, kondropati gibi) Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali’'nda diz MRG’si ¢ekilen bireyler ¢alisma kapsamina

almmigstir. Bu bireylerden ¢alismaya dahil edilmeme kriterleri olarak belirlenen

1. Daha o6nce diz cerrahisi gegirmis hastalar

2. Belirgin diz deformitesi olanlar

3. Diz eklemi gevresini ilgilendiren kirik dykiisii olanlar

4. Ekstansor mekanizma anomalisi (Osgood-Schlatter hastalig1 sekeli gibi) olanlar
5. Patellar dislokasyon veya subluksasyonu bulunan hastalar

6. Distal femur ve/veya proksimal tibiada epifiz plaklar1 agik olanlar

7. 18 yasn altinda olanlar

calisma dis1 birakilmistir. Caligmaya 59 kadin (yas araligi 18-70, ortalama yas
45.6 = 11.2), 56 erkek (yas araligi 18-72, ortalama yas 39.3 + 13.8) olmak iizere
toplam 115 birey (yas araligi 18-72, ortalama yas 42.5 + 12.9) dahil edilmistir.

Tablo 3.1 Calisma grubu hastalarin cinsiyet ve yas dagilimlar

Cinsiyet Say1 Ortalama Standart Minimum Maksimum
Yas Deviasyon | Yas Yas

Kadin 59 45.6 11.2 18 70

Erkek 56 39.3 13.8 18 72

Toplam 115 42.5 12.9 18 72

24




3.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Tiim bireylerin MRG incelemeleri Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali’nda bulunan 1.5 Tesla MRG cihazi (Intera Master, Philips
Medical Systems, Cleveland, ABD) ile standart diz sarmali kullanilarak yapilmistir.

Diz MRG incelemede tiim hastalardan oncelikle koronal planda T2A Spectral
Presaturation by Inversion Recovery (SPIR) (TR 3820 ms, TE 70 ms, turbo faktorii
12, FOV 180 mm, NSA 3, matrix 243/512 r, faz kodlama yonii rl, kesit kalinlig1 3,5
mm, kesit aralig1 0,3 mm), T2A Three Dimensional Fast Field Echo (3D FFE) (TR
30 ms, TE 14 ms, EPI faktorii 1, FOV 170 mm, NSA 2, matrix 192/512 r, faz
kodlama yonii 11, kesit kalinlig1 3,0 mm, kesit aralig1 -1,5 mm); sagittal planda T2A
3D FFE (TR 30 ms, TE 14 ms, EPI faktorii 1, FOV 190 mm, NSA 2, matrix 192/512
1, faz kodlama yonii fh, kesit kalmligt 3,0 mm, kesit araligi -1,5 mm), T1A spin eko
(SE) (TR 570 ms, TE 13 ms, EPI faktorii 1, FOV 190 mm, NSA 2, matrix 243/512 r,
faz kodlama yonii ap, kesit kalinlig1 3,5 mm, kesit araligi 0.3 mm), dual SE (TR 2155
ms, TE 20-90 ms, EPI faktori 1, FOV 190 mm, NSA 1, matrix 205/256 r, faz
kodlama yonii fh, kesit kalnligi 4.0 mm, kesit arali§1 0.4 mm); transvers planda T2A
Fast Field Echo (FFE) (TR 492 ms, TE 14 ms, EPI faktorii 1, FOV 200 mm, NSA 2,
matrix 205/256 r, faz kodlama yonii rl, kesit kalinligi1 3,5 mm, kesit araligi 0.3 mm)
sekanslart alinmistir. Daha sonra hastanin klinik 6ntanisi ve elde olunan sekanslarin

degerlendirilmesi sonucu bazi hastalardan ek MRG sekanslar1 alimmistir.

3.3. Olgiimlerin yapilmasi

Olgiimler rutin diz MRG protokoliinde mevcut olan transvers T2A FFE,
sagittal T1A SE ve sagittal proton dansite agirlikli goriintiiler iizerinden yapilmistir.

Patellar tendonun genislik (sag-sol ¢ap) dl¢timleri, transvers T2A FFE
goriintiilerde patellar tendonun proksimal, orta ve rutin goriintiilere dahil ise distal
kesimlerinden yapilmistir. Patellar tendonun genislik 6l¢iimlerinde tendonun direkt
olarak sag-sol ¢capmnin 6l¢iilmesinin bazi bireylerde dogru sonu¢ vermeyecegi
distliniilmiistiir; ¢iinkii baz1 bireylerin aksiyel kesitlerinde patellar tendon acili bir
sekile sahiptir. Bu nedenle tiim hastalarda en dogru 6l¢iimii yapabilmek i¢in 6lglim

yapilacak aksiyel kesitte, patellar tendonun yaklasik orta kesiminde bir nokta
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belirlenerek tendonun medial ve lateral kenarlarindan bu noktaya olan uzaklik
Olciilmiis ve bu iki 6l¢limiin toplami patellar tendonun genisligi olarak kabul

edilmistir (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Patellar tendon genisliginin (sag-sol ¢ap) dl¢lilmesi.

Tendonda sag-sol ¢ap dlglimlerinin yapilacagi proksimal kesim olarak patella
alt poliiniin en alt ucunun 1 cm inferioruna en yakin kesimden gecen aksiyel kesit
belirlenmistir. Bu kesitin tespitinde oncelikle patellanin goriilebildigi en distal kesit
bulunmus ve sekansin kesit kalinlig1 ve kesit aralig1 degerleri géz 6niinde
bulundurularak, patellanin 1 cm inferioruna en yakin kesimden gecen goriintii
saptanmistir. Daha sonra sagittal kesitler ile karsilastirma yapilarak bulunan

goriintiiniin dogrulugu kontrol edilmistir.

Sag-sol ¢ap dlglimlerinin yapilacagi tendonun orta kesimi olarak patellanin alt
poliiniin en distal ucu ile patellar tendonun tiiberositas tibiaya yapistig1 kesiminin
orta noktasi belirlenmistir. Bu goriintiiniin tespiti i¢in 6nce patellanin alt poliiniin en
inferior ucu ile patellar tendonun tiiberositas tibiaya yapistigi kesim arasmdaki
mesafe, sagittal proton dansite agirlikli goriintiilerde patellanin orta noktasma en
yakin kesimden gegen kesitten 6l¢iilmiistiir. Ardindan bu deger ikiye boliinmiis ve
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bulunan mesafeye en yakin goriintii, aksiyel T2A FFE kesitlerde kesit kalinlig1 ve
kesit aralig1 g6z oniine alinarak saptanmistir. Daha sonra sagittal kesitler ile

kargilastirma yapilarak bulunan goriintiiniin dogrulugu kontrol edilmistir.

Sag-sol ¢ap 6l¢iimii i¢in tendonun distal kesimi olarak patellar tendonun
tiiberositas tibiaya yapistigi yerin 1 cm siiperioruna en yakin kesimden gegen aksiyel
kesit belirlenmistir. Bu goriintiiniin tespiti i¢cin dnce patellanin alt poliiniin en distal
ucu ile patellar tendonun tiiberositas tibiaya yapistig1 kesim arasmdaki mesafe,
sagittal proton dansite agirlikli goriintiilerde patellanin orta noktasina en yakin
kesimden gecen kesitten Ol¢iilmiistiir. Daha sonra patellar tendonun tiiberositas
tibiaya yapistig1 yerin 1 cm siiperioruna en yakin goriintii, aksiyel T2A FFE
kesitlerde kesit kalinlig1 ve kesit aralig1 goz oniine almarak saptanmigstir. Daha sonra
sagittal kesitler ile karsilastirma yapilarak bulunan goriintiiniin dogrulugu kontrol
edilmistir.

Bazi bireylerin rutin diz MRG goriintiilerinde aksiyel kesitlerde 6l¢iim
yapilacak tendonun distal kesimi tetkike dahil degildir. Bu bireylerin 6lgiim
yapilamayan patellar tendonun distal kesiminin genislikleri calismaya dahil

edilmemis ve sadece siiperior ve orta kesim geniglikleri kullanilmistir.

Patellar tendonun kalinlik (6n-arka c¢ap) dlciimleri, sagittal T1A SE
goriintiilerde patellar tendonun proksimal, orta ve distal kesimlerinden yapilmistir.
Olgiimler patellanin orta noktasina en yakin kesimden gecen sagittal goriintiiden
yapimistir. Bu kesitin bulunmasi i¢in 6ncelikle sagittal TIA SE goriintiilerde
patellanin goriilebildigi kesitler sayilmistir. Eger patella tek sayida kesitte (7, 9, 11
gibi) goriiliiyor ise, ortadaki kesitten 6l¢ciim yapilmistir. Eger patella ¢ift sayida
kesitte goriilityor ise, ortadan gecen iki kesitten patellanin siiperior-inferior

mesafesinin daha uzun oldugu goriintiiden 6l¢iim yapilmistir.

Tendonda 6n-arka ¢ap dlglimlerinin yapilacagi proksimal kesim olarak patella
alt polunun en alt ucunun 1 cm inferioru belirlenmistir (Sekil 3.2). Tendonda 6n-arka
¢ap Ol¢limlerinin yapilacagi distal kesim olarak patellar tendonun tiiberositas tibiaya
yapistig1 yerin 1 cm superioru belirlenmistir (Sekil 3.3). Tendonda 6n-arka cap
Olctimlerinin yapilacagi orta kesim olarak, patella alt poliiniin en distal boliimii ile
patellar tendonun tiiberositas tibiaya yapistigi distal kesimi arasindaki uzakligin orta

noktasi belirlenmistir (Sekil 3.4.).
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Sekil 3.2. Patellar tendon kalmhiginin (6n-arka ¢ap) tendonun proksimal kesiminden

Olgiilmesi.
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Sekil 3.3. Patellar tendon kalinliginin (6n-arka cap) tendonun distal kesiminden 6lgiilmesi.
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Sekil 3.4. Patellar tendon kalinliginin (6n-arka ¢ap) tendonun orta kesiminden 6l¢iilmesi.

Patellar tendonun uzunlugu, patella alt poliiniin en inferior boliimii ile patellar
tendonun tiiberositas tibiaya yapistig1 distal kesimi arasindaki uzakligin 6lgiilmesi ile
bulunmustur (Sekil 3.5). Bu 6l¢iim, sagittal proton dansite agirlikli goriintiilerde
patellanin orta noktasina en yakin kesimden gecen goriintiiden yapilmistir. Bu kesitin
bulunmasi i¢cin 6ncelikle sagittal proton dansite agirlikli goriintiilerde patellanin
goriilebildigi kesitler sayilmistir. Eger patella tek sayida kesitte (7, 9, 11 gibi)
goriilityor ise, ortadaki kesitten 6lglim yapilmis; eger patella ¢ift sayida kesitte
goriilityor ise, ortadan gecen iki goriintiiden patellanin sliperior-inferior mesafesinin

daha uzun oldugu kesitten ol¢iim yapilmistir.
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Sekil 3.5. Patellar tendon uzunlugunun 6lgiilmesi.

Biitiin dl¢imler manyetik rezonans cihazina ait is istasyonunda, is

istasyonunun yazilimina ait uzunluk 6Ilgme arac1 kullanilarak yapilmistir.

3.4. Istatistiksel Analiz

Tiim veriler (kategorik ve stirekli) Statistical Package for Social Science
(SPSS) Windows version 11.5 (Chicago IL, USA version) yazilim1 kullanilarak
analiz edildi. Siirekli degiskenler i¢in normal dagilim degerlendirmesi Kolmogorov
Smirnov testi ile yapild. iki grubun karsilastirildigi analizlerde, gruplardaki olgu
say1s1 30’un tizerinde ve siirekli degisken normal dagilima uyuyorsa Student t testi,
bu parametrik varsaymmlar karsilanmiyorsa Mann Whitney U testi kullanildi. Ug grup
karsilastirihirken, parametrik varsayimlar karsilanmadigi i¢in Kruskal Wallis testi
kullanildi. Stirekli degiskenlerin birbirleri ile iligkileri Pearson Korelasyon testi ile

degerlendirildi.
Tiim degerlendirmelerde p<0.05 anlamli olarak kabul edildi.
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3.4. Etik Kurul

Bu tez ¢alismasi igin, Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Danisma Kurulu Baskanligi’'ndan 18.01.2011 tarih ve 2011/0009 say1l1

etik kurul onay1 alinmistir.
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4. BULGULAR

Caligmaya alinan 115 bireyin (distal genislik 91 bireyde dl¢lilmiistiir) yas

ortalamalar1 42.53+12.89 (18.00-72.00 yaslar aras1), viicut agirlig1 ortalamalari
79.92+12.74 kg (48.00-110.00 kg aras1), PT uzunluk ortalamalar1 42.09+4.88 mm
(31.90-54.10 mm arast1), PT proksimal kalinlik ortalamalar1 4.24+0.83 mm (2.80-
6.50 mm arast), PT orta kalinlik ortalamalar1 4.04+0.68 mm (2.70-5.90 mm aras1),
PT distal kalinlik ortalamalar1 4.15+£0.65 mm (2.90-5.70 mm arasi), PT proksimal
genislik ortalamalar1 31.09+3.57 mm (22.90-39.60 mm arasi), PT orta genislik

ortalamalar1 29.994+3.58 mm (21.80-38.10 mm arasi1) ve PT distal genislik

ortalamalar1 28.30+3.37 mm (21.10-34.70 mm aras1) bulundu (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Tiim katilimcilarin yas, viicut agirligi, ve patellar tendona ait

Ol¢limlerinin ortalamalari.

TUM KATILIMCILAR (n=115)

Ort SS Min Maks
Yas (Y1) 4253 12.89 18.00 72.00
Viicut Agirhgi (kg) 79.92 | 12.74 48.00 | 110.00
PT Uzunlugu (mm) 42.09| 4.88 31.90 54.10
PT Proksimal Kahnhgi (mm) 4.24 0.83 2.80 6.50
PT Orta Kalhnhgi (mm) 4.04 0.68 2.70 5.90
PT Distal Kalinhgi (mm) 4.15 0.65 2.90 5.70
PT Proksimal Genisligi 31.09 3.57 22.90 39.60
PT Orta Genisligi (mm) 29.99 3.58 21.80 38.10
PT Distal Genisligi (mm) 28.30 3.37 21.10 34.70
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Calismaya alinan kadin olgularmn yas ortalamalar1 erkek olgularn yas

ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptandi (p=0.008).
Erkek olgularin PT proksimal kalmlik (p<0.001), PT orta kalnlik (p<0.001), PT
distal kalinlik (p<0.001), PT proksimal genislik (p<0.001), PT orta genislik

(p<0.001) ve PT distal genislik (p<0.001) ortalamalari, kadin olgularin bu parametre

ortalamalarindan istatistiksel olarak 6nemli derecede yiiksek bulundu. Kadin ve

erkek olgularm viicut agirligi (p=0.066) ve PT uzunluk (p=0.230) ortalamalar1

arasinda istatistiksel olarak kayda deger diizeyde fark saptanmadi (Tablo 4.2, Sekil

4.1, Sekil 4.2, Sekil 4.3).

Tablo 4.2. Katilimcilarn cinsiyete gore yas, viicut agirhigi ve patellar tendona ait

Olclimlerinin kargilagtirilmasi.

CINSIYET

KADIN (n=59)*

ERKEK (n=56)*

Ort

SS | Min | Maks

Ort SS | Min | Maks P

Yas

Viicut Agirhg (kg)

PT Uzunlugu (mm)

PT Proksimal Kahnhgi (mm)
PT Orta Kahnhgi (mm)

PT Distal Kalinhgi (mm)

PT Proksimal Genisligi (mm)
PT Orta Genisligi (mm)

PT Distal Genisligi (mm)

45.61

77.80

41.55

3.86

3.74

3.88

29.46

28.51

26.85

11.20 | 18.00 | 70.00

12.37 | 48.00 | 107.00

4.15| 32.10 | 50.10

0.63 | 2.80 5.10

0.54 | 2.70 4.80

0.53 ] 290 4.80

3.5712290| 37.80

3.62 | 21.80 | 38.10

3.51 | 21.10 | 34.70

39.29 | 13.82 | 18.00 | 72.00| 0.008

82.16 | 12.86 | 60.00 | 110.00 | 0.066

42,66 | 5.53| 31.90 | 54.10| 0.230

464 | 084| 3.00 6.50 | <0.001

437 0.67| 3.20 5.90 | <0.001

4441 0.64| 3.00 5.70 | <0.001

3281 | 2.66| 25.60 | 39.60 | <0.001

31.54 | 2.82| 25.40 | 38.10| <0.001

29.78 | 248 23.90 | 34.70 | <0.001

Student T Test

*PT distal genisligi karsilagtirmasinda 46 kadin ve 45 erkek i¢in degerlendirme

yapilmistir.
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PATFILAR TENDON TZUNLUGT (1)
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10 -

KADIM EREEE
CINSIYET

Sekil 4.1. Kadin ve erkek katilimcilarin patellar tendon uzunluguna ait gubuk grafigi.
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CINSIYET

5 Kadm
Erkek

Ortalama ()

Proksimal KEahmhk Orta Kahnhk Distal Kahmhk

PATELLAR TENDON

Sekil 4.2. Kadin ve erkek katilimcilarin patellar tendon kalinligina ait cubuk grafigi.
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| CINSIYET
40 1 Kadin
Erkek

Ortalama (moan)

Proksimal Genislik Orta Geniglik Distal Geniglik
PATELLAR TENDON

Sekil 4.3. Kadin ve erkek katilimcilarm patellar tendon genisligine ait gubuk grafigi.
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Kadmlar ile erkeklerin ortalama patellar tendon boyutlarinin farklilik
gosterdiginin goriilmesi lizerine ¢aligmaya katilan bireyler, 18-29 yas, 30-39 yas, 40-
49 yas, 50-59 yas ve 60 yas ve iizerindekiler seklinde gruplara ayrildi ve her bir
gruptaki kadnlar ile erkeklerin patellar tendon boyutlar arasinda farklilik olup
olmadig1 incelendi.

18-29 yas grubundaki bireyler degerlendirildiginde; kadin ve erkeklerin PT
uzunlugu (p=0.814), PT proksimal kalinlig1 (p=0.116), PT orta kalinlig1 (p=0.254) ve
PT distal kalmlig1 (p=0.098) agisindan farklilik gostermedigi; erkeklerin PT
proksimal genisligi (p=0.010), PT orta genisligi (p=0.003) ve PT distal genisligi
(p=0.050) ortalamalarinin, kadinlarin ortalamalarindan istatistiksel olarak anlaml1
diizeyde yiiksek oldugu bulundu (Tablo 4.3).

30-39 yas grubundaki bireyler degerlendirildiginde; kadin ve erkeklerin PT
uzunlugu (p=0.402), PT proksimal kalinlig1 (p=0.109), PT orta kalnligi (p=0.206),
PT distal kalmhig1 (p=0.236), PT proksimal genisligi (p=0.074) ve PT orta genisligi
(p=0.160) agisindan farklilik gostermedigini; erkeklerin PT distal genisligi (p=0.010)
ortalamasimin, kadinlarin ortalamasindan istatistiksel olarak 6nemli diizeyde yiliksek
oldugunu saptadik (Tablo 4.3).

40-49 yas grubundaki bireyler degerlendirildiginde; kadin ve erkeklerin PT
uzunlugu (p=0.863) ve PT distal genisligi (p=0.156) acisindan farklilik gostermedigi;
erkeklerin PT proksimal kalmlig1 (p=0.002), PT orta kalmlig1 (p=0.003), PT distal
kalinlig1 (p=0.018), PT proksimal genisligi (p=0.002) ve PT orta genisligi (p=0.013)
ortalamalarinin, kadinlarin ortalamalarindan istatistiksel olarak kayda dger diizeyde
ylksek oldugunu bulduk (Tablo 4.3).

50-59 yas grubundaki bireyler degerlendirildiginde; kadin ve erkeklerin PT
uzunlugu (p=0.237) acisindan farklilik gdstermedigi; erkeklerin PT proksimal
kalmlig1 (p=0.005), PT orta kalinlig1 (p=0.001), PT distal kalmhigi (p=0.001), PT
proksimal genisligi (p=0.014), PT orta genisligi (p=0.019) ve PT distal genisligi
(p=0.003) ortalamalarinmn, kadinlarin ortalamalarindan istatistiksel olarak anlaml
diizeyde yiiksek oldugunu bulduk (Tablo 4.3).

60 yas ve iizeri gruptaki bireyler degerlendirildiginde; kadmn ve erkeklerin PT
uzunlugu (p=0.068), PT proksimal kalinlig1 (p=0.237), PT orta kalinlig1 (p=0.112)
PT proksimal genisligi (p=0.794), PT orta genisligi (p=0.513) ve PT distal genisligi
(p=0.127) agisindan farklilik gostermedigi; erkeklerin PT distal kalinlig1 (p=0.049)
ortalamasimnin, kadmlarin ortalamasindan istatistiksel olarak 6nemli diizeyde ytiksek
oldugu bulundu (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Olgularin PT parametrelerininin belirlenen yas gruplarinda cinsiyete gore karsilastiriimasi.

PT Uzunlugu PT Proksimal Kalinhg PT Orta Kalinh PT Distal Kalinhg PT Proksimal Genisligi PT Orta Genisligi PT Distal Genisligi
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
Yas
(1) Cinsiyet [ Ort [ SS| P Ort SS P Ort | SS P Ort | SS P Ort SS P Ort | SS p Ort | SS p
18-29 K 423 | 3.5 3.7 0.4 381 05 39 04 28.5 2.4 27.0 | 2.2 248 | 1.0
0.814 0.116 0.254 0.098 0.010 0.003 0.050
E 4221 5.1 4.5 1.0 421 0.7 4.3 0.6 324 2.5 31.3 | 23 28.8 | 2.7
30-39 K 429 | 5.4 39 0.7 38| 0.5 39 0.6 29.8 3.6 294 | 32 27.3 3.0
0.402 0.109 0.206 0.236 0.074 0.160 0.010
E 45.0 | 5.0 4.5 0.8 421 0.7 4.2 0.6 32.8 35 31.8 | 4.1 31.5 1.9
40-49 K 412 | 4.2 3.7 0.6 37| 0.5 39 0.6 29.6 4.0 29.0 | 4.2 27.6 | 4.2
0.863 0.002 0.003 0.018 0.002 0.013 0.156
E 41.6 | 5.4 4.7 0.9 44| 0.7 4.4 0.7 33.7 2.8 323 2.8 29.5 2.6
50-59 K 41.1 | 4.1 4.0 0.7 37| 0.6 39 0.4 29.1 4.0 279 | 3.6 25.6 | 3.1
0.237 0.005 0.001 0.001 0.014 0.019 0.003
E 43.7 | 6.1 4.9 0.7 46| 0.5 4.8 0.6 32.6 1.9 31.0 | 2.1 30.0 1.9
60+ K 414 3.5 4.1 0.6 38| 0.7 3.8 0.6 29.9 2.5 28.1 | 3.1 27.1 34
0.068 0.237 0.112 0.049 0.794 0.513 0.127
E 34.7 | 3.9 4.9 0.6 47| 04 471 0.1 31.0 3.0 30.5 | 4.8 314 | 32

Mann-Whitney U testi
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Olgulardan sol diz 6l¢iimleri yapilan bireylerin PT proksimal genislik

ortalamalar1 sag diz 6l¢iimleri yapilan bireylerin ortalamalarindan istatistiksel olarak

anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0.040). Sag ve sol diz 6l¢iimii yapilan olgularin

yas (p=0.743), viicut agirlig1 (p=0.394), PT uzunlugu (p=0.970), PT proksimal

kalinlik (0.083), PT orta kalinlik (p=0.298), PT distal kalinlik (p=0.435), PT orta
genislik (p=0.051), PT distal genislik (p=0.258) ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak kayda deger diizeyde fark saptanmadi (Tablo 4.4, Sekil 4.4, Sekil 4.5, Sekil

4.6).

Tablo 4.4. Tiim katilimcilarin sag ve sol dize gore yas, viicut agirligi ve patellar
tendona ait dlglimlerinin karsilastirilmasi.

Diz
SAG (n=58)* SOL (n=57)*
Ort | SS | Min | Maks | Ort | SS | Min | Maks | P
Yas 42.14 | 14.25| 18.00 | 72.00 | 42.93 | 11.45| 18.00 | 67.00 | 0.743
Viicut Agirhgi (kg) 78.91 | 13.73 | 48.00 | 110.00 | 80.95 | 11.68 | 61.00 | 107.00 | 0.394
PT Uzunlugu (mm) 42.07 | 4.84|3190| 54.10| 42.11| 497 | 31.90 | 53.50| 0.970
PT Proksimal Kalmhgi (mm) | 4.11 | 0.78 | 3.00 620 4.38| 086| 2.80 6.50] 0.083
PT Orta Kahnhgi (mm) 398 0.65| 2.70 540 4.11| 0.71] 2.70 5.90 | 0.298
PT Distal Kalinhigi (mm) 411 | 0.66| 2.90 570 420| 0.63| 2.90 5.70 | 0.485
PT Proksimal Genisligi (mm) | 30.42 | 3.63 | 22.90 | 3850 | 31.78 | 3.40 | 2430 | 39.60 | 0.040
PT Orta Genisligi (mm) 2934 3.71]21.80 | 37.40| 30.64 | 3.35| 23.40 | 38.10| 0.051
PT Distal Genisligi (mm) 27.88 | 3.43121.10 | 3290 | 28.69| 3.30| 22.10 | 34.70| 0.258
Student T Test

*PT distal genisligi karsilatirmasinda 44 sag diz ve 47 sol diz i¢in degerlendirme

yapilmistir.
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PATELLAR TENDON UZUNLUGU (ma)

SAG SOL
Diz

Sekil 4.4. Katilimcilarin sag ve sol diz patellar tendon uzunluguna ait gubuk grafigi.

Diz

5 - Sa
Sol

Ortalama (mm)

Proksimal Kalmhk Orta Kahnhk Distal Kalmhk
PATELLAR TENDOIN

Sekil 4.5. Katilimcilarin sag ve sol diz patellar tendon kalinligina ait gubuk grafigi.
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- Proksimal Genislik Orta Genislik Distal Genislik
PATELLAR TENDON

Sekil 4.6. Katilimcilarin sag ve sol diz patellar tendon genisligine ait gubuk grafigi.

Katilimcilarin viicut agirligi (p=0.070), PT uzunluk (p=0.266), PT proksimal
kalinlik (p=0.534), PT orta kalinlik (p=0.779), PT distal kalinlik (p=0.864), PT
proksimal genislik (p=0.747), PT orta genislik (p=0.641) ve PT distal genislik
(p=0.674) ortalamalar1 yas gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermiyordu (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Katilimcilarin yas gruplarma gore, viicut agirligi ve patellar tendona ait 6lgtimlerinin karsilastirilmasi.

YAS GRUPLARI (y1l)
18-29 (n=22)* 30-39 (n=20)* 4049 (n=37)* 50-59 (n=26)* 60+ (n=10)*
Ort | SS | Min | Maks | Ort | SS | Min | Maks | Ort | SS | Min | Maks | Ort | SS | Min | Maks | Ort | SS | Min | Maks | p
Viicut Agirhgi (kg) 72.45 | 14.41 | 48.00 | 95.00 | 80.30 | 14.15| 52.00 | 103.00 | 82.41 | 11.58 | 63.00 | 110.00 | 80.81 | 11.27 | 50.00 | 102.00 | 84.10 | 8.77 | 70.00 | 100.00 | 0.070
PT Uzunlugu (mm) 42.21 4.69 | 3190 | 50.10 | 44.04 | 5.14| 34.10| 53.50| 41.36 | 4.63 | 32.10 49.80 | 42.33 | S5.15| 34.20 | 54.10| 40.01 | 4.41 | 31.90 46.30 1 0.266
PT Proksimal Kalinhgi (mm) 429 0.93 3.00 6.50 | 426 0.77 3.30 5.80 | 4.07 0.87 | 2.80 590 443 | 0.79| 3.00 6.20 | 422 0.65( 3.30 5.30] 0.534
PT Orta Kahnhgi (mm) 4.14 | 0.67 3.20 5.60 | 4.01 0.63 3.00 540 396 | 0.71 2.70 590| 4.13| 0.71 2.70 540 | 399|068 3.10 4901 0.779
PT Distal Kahinhig1 (mm) 423 | 0.60 | 3.40 5.60 | 4.09| 0.61 3.00 5.60 | 4.08 0.67| 2.90 5.60 | 4.31 0.68 | 2.90 570 | 4.00 | 0.64 | 3.00 4.80] 0.864
PT Proksimal Genisligi (mm) | 31.49 | 292 | 25.60 | 35.20 | 31.47 3.77 | 2490 | 37.70 | 31.19 | 4.07 | 24.30 39.60 | 30.71 3.63 | 2290 | 36.40 | 30.11 | 2.50 | 25.40 33401 0.747
PT Orta Genisligi (mm) 3030 | 2.84 | 24.20 | 36.30 | 30.72 3.84 | 2540 | 38.10| 30.24 | 4.06 | 23.40 38.10 | 29.34 | 3.31 | 21.80 | 34.90 | 28.58 | 3.31 | 23.40 33.90] 0.641
PT Distal Genisligi (mm) 28.06| 2911|2390 | 32.90 | 29.42 3.27 | 22.60 | 34.70 | 28.35 3.71 | 22.10 3470 | 27.78 | 3.34 | 21.10 | 31.80 | 27.64 | 3.47 | 22.80 31401 0.674

Kruskal Wallis Test

*PT distal genisligi karsilagtirmasinda 18-29 yas grubunda 17, 30-39 yas grubunda 16, 40-49 yas grubunda 30, 50-59 yas grubunda 20 ve 60+ grubunda 8
birey degerlendirilmistir.
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Olgulardan 72 kg iizerinde viicut agirligina sahip olan kadnlarin PT
proksimal kalnlik (p=0.009) ortalamalar1 ve PT orta kalinlik (p=0.038) ortalamalari,
72 kg ve daha diisiik viicut agirligina sahip olan kadinlarin ortalamalarindan
istatistiksel olarak dnemli derecede yiiksek bulundu. Olgulardan 72 kg ve daha diistiik
viicut agirligina sahip olan kadmlarin PT uzunluk (p=0.986), PT distal kalinlik
(p=0.095), PT proksimal genislik (p=0.085), PT orta genislik (p=0.139) ve PT distal
genislik (p=0.432) ortalamalar1 ile 72 kg’n tizerinde viicut agirligina sahip kadmlarm
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak kayda deger derecede fark saptanmadi

(Tablo 4.6, Sekil 4.7, Sekil 4.8, Sekil 4.9).

Tablo 4.6. Kadm katilimcilarin viicut agirhgina gore (<72/>72 kg) patellar tendona
ait dlglimlerinin kargilagtirilmasi.

VUCUT AGIRLIGI (kg)
<72% (n=15)** >72% (n=44)**
KADINLAR Ort [SS | Min [ Maks | Ort [ SS [ Min | Maks | P
PT Uzunlugu (mm) 415] 35] 354] 463 41.6] 44| 321 50.1] 0.986

PT Proksimal Kahnhgi (mm) 35| 04 2.8 43| 401 0.6 3.0 5.11 0.009

PT Orta Kahnhg: (mm) 35] 0.5 2.7 45| 381 05 2.7 48] 0.038
PT Distal Kalinhgi (mm) 37105 2.9 4.6 401 0.5 2.9 4.8 0.095
PT Proksimal Genisligi (mm) 28 4 23 36 30 3 24 381 0.085
PT Orta Genisligi (mm) 276 | 41| 21.8 37.1| 288 | 34| 234 38.11 0.139
PT Distal Genisligi (mm) 26.1 | 3.7| 2I.1 329 27.1| 35| 220 3471 0.432

Mann-Whitney U

*Kesme noktasi olarak alinan 72 kg, Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve
Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Caligmasi-1I (TURDEP-II) sonuglarina gore
Tiirkiye’deki kadinlarin (2010) ortalama viicut agirhigidir (95).

**PT distal genisligi kargilastirmasinda viicut agirligi <72 kg olan 10 ve viicut agirhigi >72
kg olan 36 birey igin degerlendirme yapilmustir.
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Sekil 4.7. Kadin katilimeilarm viicut agirligina gore patellar tendon uzunluguna ait

cubuk grafigi.
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KEADINLAR

Ortalama (mm)

Proksimal Kalmhk  Orta Kalmhlk Distal Ealmhil
PATFLLAR TENDON

Sekil 4.8. Kadin katilmcilarin viicut agirhigia gore patellar tendon kalinligina ait

cubuk grafigi.

VICUT AGIRLIGI
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KADINLAR

40 ViICUT AGIRLIGI
l <72
=72

Ortalama (mm)

Proksimal Geniglik Orta Genislik Distal Geniglik
PATELLAR TENDON

Sekil 4.9. Kadin katilimeilarin viicut agirligina gore patellar tendon genisligine ait
cubuk grafigi.
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Olgulardan 80 kg ve daha diisiik viicut agirligina sahip olan erkeklerin PT
uzunluk (p=0.114), PT proksimal kalmlik (p=0.476), PT orta kalinlik (p=0.636), PT
distal kalinlik (p=0.166), PT proksimal genislik (p=0.220), PT orta genislik
(p=0.358) ve PT distal genislik (p=0.281) ortalamalar1 ile 80 kg’ n {izerinde viicut

agirhigma sahip erkeklerin ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede

fark saptanmadi (Tablo 4.7, Sekil 4.10, Sekil 4.11, Sekil 4.12).

Tablo 4.7. Erkek katilimcilarin viicut agirhigma gore (<80/>80 kg) patellar tendona
ait dlglimlerinin kargilagtirilmas.

VUCUT AGIRLIGI (kg)
<80* (n=24)** >80* (n=32)**

ERKEKLER Ort | SS | Min | Maks | Ort | SS | Min | Maks | P

PT Uzunlugu (mm) 413715881 31.90 | 53.50 | 43.63 | 5.14 | 33.70 | 54.10] 0.114
PT Proksimal Kalinhgi (mm) | 4.53| 0.81| 3.10| 580 | 4.71| 0.86 | 3.00 6.50] 0.476
PT Orta Kahnhg (mm) 430 0.63| 320| 540| 442(070| 330| 5.90]0.636
PT Distal Kahnhgi (mm) 431 069| 3.00| 570| 454[059] 320| 5.70]0.166
PT Proksimal Genisligi (mm) | 32.12 | 2.59 | 25.60 | 35.50 | 33.33 | 2.64 | 26.40 | 39.60 | 0.220
PT Orta Genisligi (mm) 31.13 | 2.95| 2640 | 37.40 | 31.85| 2.72 | 25.40 | 38.10] 0.358
PT Distal Genisligi (mm) 29.22 | 2.81| 23.90 | 33.20 | 30.15| 2.21 | 25.70 | 34.70| 0.281

Mann-Whitney U

*Kesme noktasi olarak alman 80 kg Tiirkiye’deki erkeklerin (2010) ortalama viicut

agirligidir (TURDEP-11 ¢alismasi) (95).

**PT distal genisligi karsilagtirmasinda viicut agirhigi <80 kg olan 18 ve viicut agirligi >80
kg olan 27 birey igin degerlendirme yapilmustir.
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Sekil 4.10. Erkek katilimcilarin viicut agirligina gore patellar tendon uzunluguna ait
cubuk grafigi.
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Sekil 4.11. Erkek katilimeilarin viicut agirhigma gore patellar tendon kalinligina ait

cubuk grafigi.
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Proksimal Geniglik  Orta Geniglik
PATELLAR TENDON

Sekil 4.12. Erkek katilimeilarin viicut agirhigma gore patellar tendon genisligine ait
cubuk grafigi.
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Yas ile patellar tendona ait parametrelerin hi¢biri arasinda iliski saptanmadi.

Viicut agirligi ile patellar tendon uzunlugu arasinda iliski yok iken (p=0.108,

r=0.151), viicut agirlig1 ile patellar tendon proksimal kalinlig1 (p=0.003, r=0.278)

arasinda zay1f pozitif; viicut agirligi ile orta kalinlik (p=0.009, r=0.241) arasinda ¢ok

zayif pozitif; viicut agirligi ile distal kalinlik (p=0.001, r=0.315) ve proksimal

genislik (p=0.001, r=0.302) arasinda zay1f pozitif; viicut agirlig1 ile orta genislik

(p=0.013, r=0.231) arasinda ¢ok zayif pozitif; viicut agirlig ile distal genislik

(p=0.005, r=0.292) arasinda zayif pozitif iligki vardi (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Patellar tendon dl¢limlerinin yas ve viicut agirhg: degerleri ile iligkileri.

Proksimal Orta Distal Proksimal Orta Distal
Uzunluk Kalinhk Kahnhk Kalinhk Genislik Genislik | Genislik
Yas (y1) -0.106 0.054 0.018 0.019 -0.071 -0.105 -0.030
0.258 0.565 0.852 0.839 0.452 0.264 0.775
Viicut Agirhg: (kg) 0.151 0.278 0.241 0.315 0.302 0.231 0.292
0.108 0.003 0.009 0.001 0.001 0.013 0.005

Pearson Korelasyon testi
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5. TARTISMA VE SONUC

Patellar tendon, kuadriseps femoris kasi tendon liflerinin devami olarak
patella ile tuberositas tibia arasnda uzanir ve bu kasmn olusturdugu kuvveti tibiaya
ileterek dizin ekstansiyonunda rol alir (1-2). Literatiirde patellar tendonun boyutlarini
ultrasonografi ile veya MRG goriintiileri lizerinden, ayrica intraoperatif olarak ya da
kadavra ¢alismalarinda Slgen ¢esitli yaymlar bulunmaktadir (9, 11, 26, 96, 97, 98, 99,
100, 101, 102, 103, 104, 105, 106, 107). Biz bu ¢alismada normal bireylerde MRG
ile patellar tendonun uzunluk, kalinlik ve genisligini 6lgerek yas, cinsiyet, viicut

agirhigi ve sag-sol diz degiskenlerinin bu Olgiimler tizerindeki etkisini arastirdik.

Ultrasonografi non-invazif, ucuz ve kolay ulagilabilen bir yontem olmasi ve
ylizeyel dokularda yiiksek uzaysal ¢oziiniirliikk saglamasi nedeniyle patellar tendonun
degerlendirmesinde kullanilan bir ydntemdir (9, 32, 107). On capraz bag
rekonstriiksiyonu i¢in otogreft olarak kullanilacak patellar tendonun preoperatif
olarak degerlendirilmesinde ultrasonografinin kullanilabilecegini belirten yaymlar
vardir (99). Ancak Roberts ve arkadaslarmin kadavralar tizerinde yaptiklari
sonografik ve manuel dl¢iimlerin kargilastirilmasinda, patellar tendonun
ultrasonografi ile yapilan genislik ve uzunluk 6l¢iimlerinin manuel 6l¢iimlerle uyum

gostermedigi sonucuna varilmistir (96).

MRG yontemi yiiksek yumusak doku kontrasti olanagi, multiplanar
goriintiileme imkan1 saglamasi ve bilinen bir yan etkisinin olmamasi nedeniyle diz
ekleminin goriintiilenmesinde son yillarda giderek artan bir siklikla kullanilmaktadir.
Chang ve arkadaglarinin, 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu i¢in kemik-patellar tendon-
kemik otogrefti ile opere edilen 55 dizin intraoperatif patellar tendon ol¢iimleri ile
preoperatif MRG goriintiileri iizerinden yapilan dl¢timlerini karsilastirdigi
calismasinda, MRG 6lctimlerinin intraoperatif dlgiimler ile yiiksek oranda uyum
gosterdigi saptanmistir (97). Bu ¢alismada siif i¢1 glivenilirlik katsayis1 (ICC)

degerleri uzunluk i¢in 0.96, orta ve distal kesim genislikleri i¢in sirastyla 0.92 ve
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0.91, proksimal, orta ve distal kesim kalinliklar1 i¢in ise sirastyla 0.81, 0.85 ve 0.77
olarak bulunmustur (97). Ayrica Chang ve arkadaslari, MRG ile yapilan 6lgiimlerde
gozlemcilerin farkli zamanlardaki kendi 6l¢timleri (intraobserver) ve farkli
gozlemcilerin Slglimleri (interobserver) arasindaki farkliliklarin da istatistiksel olarak

onemsiz diizeyde olduklarini belirtmistir (97).

Jae Ho Yoo ve arkadaslar1 172 diz MRG iizerinde yaptiklari calismada,
ortalama patellar tendon uzunlugunu 40.2+4.2 mm olarak bulmuslardir; ayrica
erkeklerde patellar tendonu kadinlara gore daha uzun olarak 6lgmiisler ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirtmislerdir (98). Benzer sekilde Tuncyurek
ve arkadaglarmimn 6n diz agris1 olan bireylerde yaptiklar1 calismada, erkeklerde
patellar tendon uzunlugu kadmlardan daha yiiksek bulunmus ve farkn istatistiksel
olarak 6nemli oldugu bildirilmistir (103). Chang ve arkadaslarmin yaptiklari
Olciimlerde ortalama patellar tendon uzunlugu 40.2+4.7 mm olarak bulunmustur
(97). Bizim ¢alismamizda ise ortalama patellar tendon uzunlugu 42.09+4.88 mm
olarak Ol¢iilmiistiir. Bizim ¢alismamiza benzer sekilde Chang ve arkadaslarinin
yaptiklar1 caligmada da, erkeklerde ortalama patellar tendon uzunlugu kadinlara gore

daha uzun olarak saptanmistir; ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (97).

Calismamizda erkeklerin patellar tendon proksimal kalinlik, orta kalinlik,
distal kalinlik, proksimal genislik, orta genislik ve distal genislik ortalamalari,
kadinlarin bu parametre ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Chang ve arkadaslarinin yaptiklari calismada da bu sonuglarmn aynisi
elde edilmistir (97). Yoo ve arkadaslarinin ¢alismasinda patellar tendonun proksimal
ve distal genislik ile distal kalinlik ortalamalar1 erkeklerde istatistiksel olarak kayda
deger derecede daha yiiksek olarak bulunmus, proksimal kalinlik ortalamalarmin ise
kadmlar ve erkekler arasinda anlamli farklilik olusturmadigi bildirilmistir (98).
Bjordal ve arkadaslari, Schweitzer ve arkadaslar1 ile Nyland ve arkadaslar1 yaptiklar
calismalarda erkeklerde patellar tendon kalinligini kadinlardan istatistiksel olarak

anlaml diizeyde daha yiiksek olarak bulmuslardir (100, 102, 107).

Calismamizda ayrica hastalar 18-29 yas, 30-39 yas, 40-49 yas, 50-59 yas ve
60 yas ve lizerindekiler seklinde gruplara ayrilmis ve her bir gruptaki kadmlar ile
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erkeklerin patellar tendon boyutlar arasinda farklilik olup olmadig1 incelenmistir.
18-29 yas grubundaki erkeklerin patellar tendon proksimal genisligi, patellar tendon
orta genisligi ve patellar tendon distal genisligi ortalamalarmin, kadinlarin
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu bulunmustur.
30-39 yas grubundaki erkeklerin patellar tendon distal genisligi ortalamasinin,
kadmlarin ortalamasidan istatistiksel olarak 6nemli diizeyde yliksek oldugu
saptanmistir. 40-49 yas grubundaki erkeklerin patellar tendon proksimal kalinlig1,
patellar tendon orta kalinligi, patellar tendon distal kalinligi, patellar tendon
proksimal genisligi ve patellar tendon orta genisligi ortalamalarinin, kadinlarin
ortalamalarindan istatistiksel olarak kayda deger derecede yiiksek oldugu
bulunmustur. 50-59 yas grubundaki erkeklerin patellar tendon proksimal kalmlig,
patellar tendon orta kalinligi, patellar tendon distal kalinlig1, patellar tendon
proksimal genisligi, patellar tendon orta genisligi ve patellar tendon distal genisligi
ortalamalarinin, kadinlarin ortalamalarindan istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde
ylksek oldugu goriilmiistiir. 60 yas ve lizeri erkeklerin patellar tendon distal kalinligi
ortalamasimin, kadinlarin ortalamasindan istatistiksel olarak 6nemli diizeyde yiiksek
oldugu saptanmistir. ingilizce literatiirde yaptigimiz arastirmada kadm ve erkekleri
yas gruplarina ayirarak patellar tendon boyutlar1 agisindan karsilagtiran yaym

bulunamamistir.

On ¢apraz bag yirt1§1 rekonstriiksiyonu operasyonlarinda basaril klinik
sonuglarin alinabilmesi i¢in 9-10 mm genisliginde bir kemik-patellar tendon-kemik
otogrefti kullanilmalidir. Patellar tendonu ¢ok dar (<27 mm) veya ¢ok uzun (>50
mm) olan bireylerde patellar tendondan greft alinmasi sonrasi tendonun kalan
kesiminde riiptiir goriilebilir. Ayrica patellar tendon genisligi cok az olan olgularda
operasyon sonrasinda, kuadriseps kasinin kuvvetinin geri kazanilmasi tam
olmamaktadir (20, 21, 22). Calismamizda 4’ erkek ve 1’1 kadin olmak lizere 5 dizde
(%4.3) patellar tendonun uzunlugu 50 mm’nin {izerinde Sl¢lilmiistiir. 2’si erkek ve
15’1 kadm, toplam 17 dizde (%15.4) patellar tendonun genisligi proksimal kesiminde
27 mm’nin altinda Sl¢iilmiistiir. Ayrica ¢alismamizda 3’1 erkek ve 22°si kadin olmak
tizere 25 dizde (%22.7) patellar tendonun genisligi orta kesiminde 27 mm’nin altinda
bulunmustur. Calismamizda patellar tendonun genisligi distal boliimiinde 6’s1 erkek,

24’1 kadin olmak tizere toplamda 30 dizde (%33.0) 27 mm’nin altinda 6l¢iilmiistiir.
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Chang ve arkadaglarinin ¢aligmasinda ise katilimcilari %4.1’inde patellar tendonun
uzunlugu 50 mm’nin iizerinde ve %15.6’sinda tendonun orta kesimindeki genisligi
27 mm’nin altinda dlgiilmiistiir (97). On ¢apraz bag yirtig1 rekonstriiksiyonu
operasyonlarmm planlamasinda MRG ile patellar tendon uzunlugu ve genisliginin
Olciilerek patellar tendonun otogreft olarak uygunlugunun degerlendirilmesi,

operasyonda basarili klinik sonuglarin almmasmi artirabilir (97).

Arastirmamizda patellar tendonun ortalama genisligi tendonun proksimal
kesiminde 31.09+3.57 mm olarak 6l¢iiliirken, orta kesiminde 29.99+3.58 mm ve
distal kesiminde 28.30+3.37 mm olarak bulunmustur. Literatiirde 6nceki
caligmalarda da patellar tendonun distal kesimindeki genisliginin proksimal
kesiminden daha dar oldugu belirtilmistir (26, 97, 98, 108). Patellar tendon lifleri
patella apeksinden tibial tiiberkiile dogru gittikge birbirlerine yaklagmaktadir (26).
On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu igin patellar tendon grefti hazirlanirken tendonun
1/3 orta kesimi tendon liflerinin yonelimine uygun sekilde diseke edilir (98). Sonug
olarak proksimalde daha genis, distalde daha dar, trapezoid sekilli bir otogreft elde
edilir (98).

Calismamizda Ol¢iimlerin sag veya sol dizden yapilmasnin, patellar tendonun
sadece proksimal geniglik degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik
olusturdugu goriilmiistiir; diger 6lciimlerde ise sag ve sol diz arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Bjordal ve arkadaslarinin yaptiklar
ultrasonografi ¢alismasinda sag ve sol dizden 6Olgiilen patellar tendon kalinliklar1
arasinda dnemli farklilik bulunmadig1 goriilmiistiir (107). Fredberg ve arkadaglar1 da
patellar tendon kalmliginin sag ve sol dizler arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermedigini bildirmislerdir (101).

Calismamizda hasta yasinin patellar tendon boyutlar tizerindeki etkisi iki
farkli yontem ile degerlendirilmistir. i1k olarak hastalar 18-29 yas, 30-39 yas, 40-49
yas, 50-59 yas ve 60 yas ve tizerindekiler olarak gruplara ayrilmig ve gruplar
arasinda patellar tendon boyutlar agisindan farklilik olup olmadigi arastirilmistir. Bu
yOntem hasta yasinin patellar tendon boyutlari lizerinde kayda deger bir farklilik

olusturmadigin1 gdstermistir. ingilizce literatiirde hastalar1 yaslarma gore gruplara
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aymrarak patellar tendon boyutlarinin gruplar arasinda farkliliklarini aragtiran baska

bir yaym bulunamamastir.

Diger yontemde ise hasta yaslar1 gruplara ayirilmadan, siirekli degisken
olarak alinarak hasta yasinin tendon boyutlarina etkisi incelenmistir ve yine hasta
yast ile patellar tendon boyutlar1 arasinda iligki bulunmamistir. Chang ve
arkadaslarinin ¢alismasinda hasta yaginin siirekli degisken olarak alinarak yaptiklar
analizde de hasta yasinin hicbir patellar tendon boyutu iizerine etkisi olmadigi
saptanmistir (97). Schweitzer ve arkadaslar1 ise ortalama patellar tendon kalinligi ile

hasta yas1 arasinda zayif bir pozitif iliski bulmuslardir (100).

Calismamizda hastalarin viicut agirliklart gruplara ayirilmadan, stirekli
degisken seklinde almarak yapilan degerlendirmede, viicut agirhgmnimn patellar
tendonun kalinlik ve genislik 6lctimleri ile pozitif korelasyon gosterdigi goriilmiistiir.
Chang ve arkadaglar1 patellar tendonun proksimal, orta ve distal kesimlerinden
yapilan genislik ve kalinlik dl¢imlerinin viicut agirligi ile iligkili oldugunu
bulmuglardir (97). 173 hastada patellar tendonun sadece ortalama kalinligini 6l¢en
Schweitzer ve arkadaglarinin ¢aligmasinda, ortalama patellar tendon kalinligi ile
viicut agirligi arasinda pozitif iliski tespit edilmistir (100). Yoo ve arkadaglar1 ise 172
dizde patellar tendonun sadece uzunlugunu Slgmiisler ve viicut agirhigmin patellar

tendon uzunlugu tizerinde anlamli bir farklilik olusturmadigini belirtmiglerdir (98).

Calisgmamizda ayrica viicut agirhiginin patellar tendon boyutlari tizerindeki
etkisi kadinlar ve erkeklerde ayr1 ayr1 arastirilmistir. Kadinlar ve erkekler, 2010
yilinda yapilan TURDEP-II ¢calismasinda bulunan ortalama viicut agirhigmimn altinda
ve lizerinde viicut agirligina sahip olanlar seklinde kendi i¢inde iki gruba ayrilmis ve
bu gruplar arasinda patellar tendon boyutlart agisindan farklilik olup olmadigi
incelenmistir (95). Viicut agirligi 72 kg’ n lizerinde olan kadnlarmn patellar tendon
proksimal kalinlik ve orta kalinlik ortalamalar1, 72 kg ve daha diisiik viicut agirligma
sahip olan kadmnlarin ortalamalarmdan istatistiksel olarak kayda deger derecede
yuksek bulunmustur. Diger 6l¢iimlerde iki grup arasinda anlamli farklilik
saptanmamistir. Viicut agirhigi 80 kg ve altinda olan erkekler ile 80 kg’1n {izerinde

olan erkekler arasinda higbir patellar tendon 6lgiimiinde anlamli farklilik yoktur.
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Ingilizce literatiirde yaptigimiz arastirmada benzer bir karsilastirma yapan yazi

bulunamamistir.

Chang ve arkadaslarinin ¢alismasinda patellar tendonun genisligi ile hastanin
boyu arasida kuvvetli bir iligki oldugu ve hastanin boyunun bilinmesi ile patellar
tendonun genisliginin dngoriilebilecegi belirtilmistir (97). Klinigimizde MRG tetkiki
yapilan hastalarin boylarinin kayitlari tutulmamaktadir. Bu nedenle hastalarin
boyunun ve viicut kitle indeksinin patellar tendon boyutlar ile iliskisi

aragtirilamamaistir.

Patellar tendonda inflamasyona yol agan durumlar siklikla patellar tendon
kalinliginda artisa neden olmaktadir. Patellar tendinit, patellar tendonda inflamasyon,
mukoid dejenerasyon ve fibrinoid nekroz ile seyreden bir hastaliktir. Siklikla patellar
tendonun proksimal kesimini etkilemekle birlikte, patellar tendonun distal kesiminde
ya da diffiiz olarak tiim tendonda da goriilebilir (35, 44) . Tendonun tutulan
kesiminde tendon kalinliginda artis izlenir (6, 46, 104). EI-Khoury ve arkadaglarinin
patellar tendinit hastasi olan 11 kisinin diz MRG goriintiileri tizerinden yaptiklari
Olciimlerde, patellar tendinit olgularinda tendonun proksimal kesiminde ortalama
kalinlik 10,9 mm olarak Sl¢lilmiistiir. Ayrica patellar tendinit hastalarinin higbirinde
tendonun proksimal kesiminin kalmligmm 7 mm’nin altinda olmadigm1 ve kontrol
grubunda ise hicbir dizde proksimal patellar tendon kalinligin1 7 mm’nin tizerinde
Olemediklerini belirtmiglerdir (11). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde, hi¢bir
dizde patellar tendonun kalinlig1, 6l¢im yapilan proksimal, orta ya da distal

kesimlerde 7 mm’nin {izerinde bulunmamuistir.

Sonug olarak 6n capraz bag riiptiirii rekonstriiksiyonu i¢in otogreft olarak
kullanilacak patellar tendonun uygunlugunun degerlendirilebilmesi i¢in, ayrica
patellar tendinit, Osgood-Schlatter hastalig1 ve Sinding-Larsen-Johansson
sendromunda tantya yardimci olmasi agisindan patellar tendon boyutlarinin
Ol¢iilmesi gerekebilir. Bu durumlarda MRG goriintiileri tizerinden 6l¢iim yapmak
gercege yakm ve giivenilir sonuclar veren, non-invazif bir yontem olarak

kullanilabilir. Patolojik dl¢timlerin degerlendirilebilmesi i¢in tendonun normal
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boyutlar1 bilinmelidir. Ayrica tendon boyutlarini etkileyebileceginden hastanin

cinsiyeti ve viicut agirligi da degerlendirmede goz 6niinde bulundurulmalidir.
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