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1. GIRIS

Diz; femur, tibia ve patellanin olusturdugu, c¢esitli yumusak doku destek
elemanlar ile stabilizasyonu saglanan ve harekette 6nemli paya sahip olan bir
eklemdir. Kemik yapilarin eklem yiizleri arasindaki goreceli anatomik uyumsuzlugu
gideren destek yapilarinin cesitliligi, bu yapilar arasinda kisiden kisiye farklilik
gosteren morfolojik varyasyonlarin gelismesine neden olmustur. Belirli smirlar
dahilinde normal kabul edilen varyasyonlar, bu sinirlarin disinda birtakim patolojilere
zemin hazirlayabilmektedir. Anatomik varyasyonlar, diz 6n tarafindaki agrinin ve
patellofemoral eklemde instabilitenin gelisiminde sorumlu tutulmus, bunun yaninda
peripatellar yag yastigi 6demi, kondromalazi ve tendinozis ile de iliskilendirilmistir.
Gecgmiste direkt grafi ve artrografi gibi yontemlerle incelenmis olan eklem yapilarinin
morfolojileri ve patolojileri, giinlimiizde yiiksek kontrast ¢oztniirliigii ve multiplanar
goriintii saglamasinin yaninda ¢esitli sekanslarla spesifik incelemeyi olanakli kilmasi
ve iyonizan radyasyon icermemesi gibi avantajlar1 olan manyetik rezonans

gortintiileme (MRG) ile etkili bicimde degerlendirilmektedir.

Bu c¢alismanin amaci diz ekleminin anatomik varyasyonlarindan olan ve
patellar instabiliteye katki saglayan lateral patellar tilt (LPT) acisinin diger
varyasyonlar ile baglantisin1 saptamak; peripatellar yag yastigi 0demi, troklear
displazi, suprapatellar efiizyon, kondromalazi ve tendinozis ile iligkisini ortaya
koymaktir. Ayrica bu ¢alismada patellanin hareketini ve stabilizasyonunu saglayan iki
onemli yap1 olan kuadriseps ve patellar tendon diizlemlerinin anatomik varyasyonlarla
iligkilerini saptayabilecek kuadriseps ve patellar tendon arasindaki sanal a¢i (KPA)
tanimlanmistir. Bu ag1 ile anatomik varyasyonlarin, troklear displazinin, suprapatellar
eflizyonun, peripatellar yag yasti§i 6deminin, kondromalazi ve tendinozisin iligkisi
degerlendirilmistir. Siklikla kullanilan Insall — Salvati indeksi (ISI) baz alinarak patella
alta tanisinda patellar yiikseklik ve patellar tendon uzunlugu i¢in; ayrica superolateral
(SL) Hoffa yag yastig1 ddemine neden olmasi bakimindan LPT agis1 i¢in esik degerler

arastirilmastir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Diz Eklemi Anatomisi

Viicuttaki en biiylik sinovyal eklem olan diz eklemi, eklem ylizeyi
siiflamasina gore 6zellesmis ginglimus tipi bir eklemdir (1). Baz1 anatomi kaynaklari
ise diz eklemini bikondiler tipte siiflamistir (2). Diz bolgesinde tibiofemoral,
patellofemoral ve proksimal tibiofibuler eklemler bulunmasina karsin; ayni eklem
kapsiilii iginde bulundugundan diz eklemi esas olarak tibiofemoral ve patellofemoral

eklemleri kapsamaktadir.

Diz eklemi esas olarak sagital planda fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini
yapmakla birlikte ikincil olarak genellikle harekete yardimci olan internal ve eksternal
rotasyon; anterior, posterior, medial ve lateral translasyon ile varus ve valgus
hareketlerine de katki saglayabilir (3, 4).

Kemikler, ligamanlar, meniskiisler, kaslar, eklem kapsiilii, sinovyum ve
bursalarin olusturdugu karmasik ancak bir o kadar uyumlu mekanizma ile diz eklemi

giinliik yasamdaki bipedal hareketlerde major rollerden birine sahiptir (5).

Diz eklemi medial, lateral ve patellofemoral olmak {izere ii¢ ana fonksiyonel
kompartmana ayrilabilir. Medial ve lateral kompartmanlar tibia ve femur arasindaki
eklemi olusturur. Femur ve tibianin anatomik olarak uyumsuzlugunu kemik, meniskiis
ve ligamanlarin olusturdugu statik faktorler ile kas, tendon ve ekleme binen yiikiin
olusturdugu dinamik faktorler stabilize eder (4, 6). Buna ragmen viicut agirliginin
aktarilmasinda ve hareketlerde major rol istlendiginden patolojileri siklikla karsimiza
cikmaktadir. Patellofemoral eklem ise patella ve femoral trokleanin nispeten anatomik

uyumuna sahiptir.

Diz ekleminin bu 6zellikleri onu kas iskelet radyolojisi pratiginde en c¢ok

incelenen eklemi haline getirmistir (7).
2.1.1 Diz Eklemine Katki Saglayan Kemik Yapilar

Diz eklemine femur distali, tibia proksimali ve patella katki saglar. Femur
kondilleri ile tibia platosu tibiofemoral eklemi; femur trokleasi ile patella fasetleri ise

patellofemoral eklemi olusturur.



Femur

Femur, distalde kondilleri ile tibiofemoral ekleme katki saglar. Kondiller
anteriorda femur saft1 ile devamlilik gosterir; ancak tibial eklem yiizeyi ve posteriorda
interkondiler fossa ile femur saftindan ayrilir. Kondiller konveks yapida olup bu
sayede tibial plato Tlizerinde fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini rahatca
olusturabilir. Kondillerin 6n yiizlerinin bir miktar oval formda olmasi ekstansiyonda
stabiliteyi saglar (8). Arka yiizlerinin daha sferik olmasi ise fleksiyonda iken bir miktar
rotasyona izin verir. Lateral kondilin anteroposterior uzanimi mediale goére daha

fazladir; ancak medial kondil boyutsal olarak lateralden daha biiytiktiir (1, 6).

Femoral kondilleri ayiran interkondiler fossa intrakapsiiler olup biiyiik oranda
ekstrasinovyaldir. interkapsiiler fossanin lateral duvari 6n ¢apraz bagin, medial duvar
ise arka capraz bagin proksimal yapigma yeridir. Patellar eklem yiizeyi oluk seklinde

olup femoral sulkus ya da troklea olarak adlandirilir.

Patellar eklem yiizeyi lateralde daha fazla olmakla birlikte her iki kondilin
anterioruna da kismen uzanmim gosterir. Bu alanin derinligi ve morfolojisi

patellofemoral eklemin stabilizasyonunda énemlidir.

Tibia

Tibia, proksimalde medial ve lateral kondili ile tibiofemoral ekleme katki
saglar. Ayrica interkondiler bolge ve tibia da ligamansal yapilarin yapisma yeri olarak

eklem mekaniginde 6neme sahiptir. Her iki kondil kendine ait eklem ylizeyine sahiptir,

aralarinda ise interkondiler bolge yer alir (1).

Eklem ile iligkili proksimal tibia bolgesi tibial plato olarak da isimlendirilir.
Medial plato diize yakin, hafifce konkavdir. Laterale gore daha biiyiikk olan medial
femoral kondil gibi medial tibial plato da lateralden daha biiytiktiir. Daha kii¢iik olan
lateral plato ise hafif¢ce konvekstir (6).

Interkondiler bdlgenin anterior kesiminde &n gapraz bagin distal ucu ile her iki
meniskiis 6n boynuzlarinin yapigma yeri olan anterior interkondiler fossa bulunur.
Interkondiler bolgenin posterior kesiminde ise arka capraz bagin distal ucu ile her iki

meniskiis arka boynuzlarinin yapisma yeri olan posterior interkondiler fossa yer alir.



Bu iki fossa arasinda da dikensi bir ¢ikint1 olan eminensia interartikiilaris konumlanir

(8).

Tuberositas tibia, her iki tibial kondilin anteriorda birlestikleri bolgedeki
ticgenimsi ¢ikintidir. Patellar tendon distal kesimde buraya yapisir. Tuberositas
tibianin konumu, patellanin etkilendigi kuvvet vektoriiniin yoniinii etkilediginden

patellar instabiliteye neden olan fakt6rlerden birisidir.
Patella

Viicuttaki en biiylik sesamoid kemik olan patella, kuadriseps ve patellar
tendonlar igin yapigsma ve gii¢ iletimi noktasi olarak ekstansér mekanizmada gorev
alir. Tepesi distalde konik formda, tabani ise proksimalde konveks olan liggenimsi
yassi bir kemik olarak femur distalinin anterior komsulugunda yerlesmistir. Konveks
olan anterior yiiziine proksimalde kuadriseps, distalde ise patellar tendon yapisir. Her

iki yapinin bazi lifleri patellanin anterior yiiziinde birbiri icerisine karigir.

Kemigin posteriorunu ise bilyiik oranda eklem yiizeyleri olusturur. Eklem
yiizeyi vertikal santral ¢ikinti ile medial ve lateral fasetlere ayrilmistir. Lateral faset
mediale gore daha genis ylizeye sahip ve konkavdir; medial faset ise konveks
yiizeylidir (4, 6, 9). Her iki faseti ile femoral troklea ile eklem yapan patella, dizin
yaklasik 45° fleksiyonunda trokleaya tam uyum gosterir. Diz eklemindeki fleksiyon
ac1s1 90”yi gectiginde ise her iki faset femoral kondillerin ig yiizleri ile eklemlesmeye
baglar (10). Patellar eklem kikirdag:i viicuttaki en kalin eklem kikirdagidir; bu da

tizerine binen ylikiin indirekt bir gostergesi olarak kabul edilebilir (1).
2.1.2 Diz Eklemine Katki Saglayan Yumusak Doku Yapilar
Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii, tibiofemoral eklemi gevreleyen degisken kalinliktaki fibroz bir
membrandir. Anterior kesimde patella ve patellofemoral eklem mevcudiyeti nedeniyle
kapsiiliin yerini patellar tendon alir. Vastus medialis ve lateralis kaslarina, patella
kenarlarina, kollateral ligamanlara ve tibial kondillere uzanimlar1i mevcuttur.
Posteriorda femoral kondiller, interkondiler fossa ve proksimal tibiaya yapisir.

Posteromedial kesimde semimembranozus tendonuna uzanimlar igerir.



Medial Destek Yapilar

Medial destek yapilar1 anatomik olarak ti¢ katmanda incelenir (11). En 6nemli
yapilarindan birisi olan medial kollateral ligaman (i¢ yan bag) Terminologia
Anatomica’da tanimlanan anatomik bir yapi olmayip radyolojik goriintiilemelerde

esas olarak tibial kollateral ligaman1 (Sekil 1) karsilayan bir terimdir (12).

1.Katman: En ylizeyel tabakadir ve derin krural fasya tarafindan olusturulur.
Vastus medialis ve sartorius kasi fasyalarina karisir. Anteriorda 2. tabaka ile karigarak
patellofemoral ekleme katkisi olan medial patellar retinakulumu olusturur (13).
Posteriorda semitendinozus, semimembranozus ve grasilis tendonlarinin yiizeyelinde

yer alir.

2.Katman: Medial kollateral ligamanin yiizeyel parcasi bu tabakanin ana
bilesenidir ve femurun medial kondili ile tibial saftin proksimal medial kism1 arasinda
seyir gosteren liflerden olusur. Ligamanin distal yapisma yeri sartorius ve pes
anserinus tendonlarinin derininde genis bir alana dagilmakta olup tibiofemoral
eklemden yaklasik Scm distale uzanabilmektedir (4). Medial kollateral ligamanin esas
gorevi valgus stresine direng gostermektir (8). Posteriorda yer alan ve ayni zamanda
posterior oblik ligaman olarak adlandirilan oblik lifleri, 3. tabaka ve medial meniskiis
ile iligkilidir (11, 13 — 15). Medial kollateral ligaman posteriorda semimebranosus
tendonundan lifler alarak femur medial kondilini Orter; bu alanda ise eklem

kapsiiliiniin katilimiyla oblik popliteal ligaman adini alir.

3.Katman: En derindeki katmanda eklem kapsiili ve medial Kollateral
ligamanin derin pargasi yer alir. Derin parga ile medial meniskiis baglantili olup
meniskofemoral ve meniskotibial ligamanlar1 olusturur (13). Anteriorda medial
kollateral ligamanin yiizeyel ve derin pargasinin ayrimi belirgin iken, posteriorda

birbiri i¢ine karisip posteromedial kapsiile katki saglar.
Lateral Destek Yapilar:

Lateral destek yapilar1 da medialdekiler gibi {i¢ katmanda incelenebilir.
Lateraldeki destek yapilart lateral kollateral ligamant6z kompleks olarak
tanimlanmistir (16). Bu yapilar varus stresi ve eksternal rotasyona karsi direng

olusturur.



En yiizeyelde patellofemoral ekleme katki saglayan lateral patellar retinakulum
yerlesir. Lateral patellar retinakulumun oblik seyirli yiizeyel parcasi ile lateral
patellofemoral ligaman, transvers retinakulum ve patellotibial banttan olusan derin
pargas1 mevcuttur. Lateral patellar retinakulumun posteriorunda fasia lata ve iliotibial
bant yer alir. Bu iki yap1 distalde birbirine karigarak tibianin Gerdy tiiberkiiliine
yapsir. iliotibial bant, iliopatellar ligaman ve iliotibial trakt olmak iizere iki bilesenden

olusur.

Orta tabakada fibular kollateral, popliteofibular, fabellofibular ve arkuat
ligamanlar bulunur. Fibular kollateral ligaman proksimalde femur lateral kondili ile
distalde fibula basi arasinda uzanir (Sekil 1). Medial kollateral ligamanin aksine
meniskal baglantis1 yoktur (8). Lateral kollateral ligaman (dis yan bag) terimi fibular
kollateral ligamani karsilamaktadir (16). Posterolateralde ise popliteofibular,

fabellofibular ve arkuat ligamanlar ile popliteus tendonu stabiliteyi saglar.
Derin tabaka ise eklem kapsiiliiniin lateral kesimine karsilik gelir.
Capraz Baglar

Isimlerini birbirlerini ¢aprazlamalarindan alan bu yapilar, tibial yapisma
yerlerine goére on ve arka olarak smiflanir (Sekil 1). Intrakapsiiler ancak
ekstrasinovyaldir. Sinovyal membran bu baglari tama yakin c¢evreler; sadece arka
capraz bagin kapsiil ile iliskili olan arka bolgesinde sinovyal membran bulunmaz. Bu

bolge ayrica eklem kapsiiliiniin sinovyal membran ile dosenmedigi alandir.

On capraz bag, tibianin anterior interkondiler bélgesinden femur lateral kondil
medial yiliziine dogru posterolateral dogrultuda uzanan liflerden olusur (17). Tibial
yapisma yerine gore anteromedial ve posterolateral olarak isimlendirilen iki bileseni
oldugu kabul edilir. Ancak ikisinin arasinda ii¢lincii bir demet varligit da bazi
caligmalarda belirtilmistir (18 — 21). Anteromedial demet fleksiyonda gerilirken,
posterolateral demet ekstansiyonda gerilir (21). Esas fonksiyonu tibianin anterior
translasyonuna direng gostermektir. Diz tam ekstansiyonda iken on c¢apraz bag
interkondiler catinin hemen altinda yer alir, bu sayede hiperekstansiyonun

onlenmesine de katki saglar (4).



Arka capraz bag, medial femoral kondilin lateral yiizii ile tibianin interkondiler
bolgesinin posterior kesimi arasinda uzanir. On capraz baga gore daha kalin ve
kuvvetlidir. Daha fazla sayida demeti oldugunu gosteren c¢alismalar olsa da
posteromedial ve bagin daha biiyiik kismini olusturan anterolateral olmak tizere iKi
demetten olustugu kabul edilmistir (3, 22). Anterolateral demet fleksiyonda,
posterolateral demet ekstansiyonda gergindir. Bagin ana fonksiyonu tibianin posterior
translasyonuna direng gostermektir. Sekonder olarak da tibianin internal ve eksternal

rotasyonununu sinirlar (23, 24).
Meniskiisler

Tibia ve femurun eklem yiizeylerindeki uyumsuzlugu gideren, ekleme binen
yikii yumusatan, kemik yiizeylerin birbiri {lizerinde kaymasmi kolaylagtiran,
fibrokartilajindz hilal sekilli yapilardir (Sekil 1). On boynuz, govde ve arka boynuz
olmak iizere kabaca ii¢ boliime ayrilir. Meniskiisler periferde kalin ve konveks kenarli
iken santralde ince serbest kenar ile sonlanir. Periferik kesimlerinin damarlanmasi
daha iyidir. Proksimal yiizleri femur kondillerine uyum saglamak adina daha konkav,
distal yiizleri ise tibial plato lizerine oturdugundan daha diiz yapidadir (1). Periferde
eklem kapsiilii ile iligkili olup distalde kok baglar ile tibiaya sabitlenmislerdir (3).
Anterior kesimde her iki meniskiisiin 6n boynuzlarini birlestiren mediolateral uzaniml

transvers meniskal ligaman yer alir (1).

Medial meniskiis laterale gore daha biiyiiktiir ve sekli nispeten yarim daireye
benzer. On boynuzu tibial interkondiler eminensin éniinde, 6n ¢apraz bag yapisma
yerinin hemen Oniine tutunur. Arka boynuz yapisma yeri ise tibial interkondiler
eminensin arkasinda, arka ¢apraz bag ile lateral meniskiis arka boynuzunun yapisma
yeri arasindadir. Govde kesiminin periferi eklem kapsiili ve medial kollateral
ligamanin derin komponenti ile baglantilidir. Medial kollateral ligamanin derin
komponenti medial meniskiisii femur ve tibiaya baglayan meniskofemoral ve
meniskotibial (koroner) ligamanlar1 olusturur. Arka boynuzu ise posterior oblik
ligamana sabitlenmistir. Bu iligkileri dolayisiyla lateral meniskiise gore daha fikse

konumludur.

Dabha kii¢iik olan lateral meniskiis lateralde eklem yiiziiniin 6nemli bir kismini

orter. On boynuzu interkondiler eminensin &niinde 6n gapraz bagin posterolateraline



tutunarak onun lifleri ile kismen karigir. Arka boyunuzu ise interkondiler eminensin
arkasinda, medial meniskiis arka boynuzunun hemen oniine tutunur. Meniskiis ile
fibulayi iliskilendiren meniskofibuler ligaman ¢ogu kez bulunur. Ayrica medialde
oldugu gibi meniskiisii tibia ile iliskilendiren koroner baga sahiptir. Posterolateral
kesimde popliteus tendonu ve popliteal hiatus, meniskiisii lateral kollateral ligaman ve
eklem kapsiiliinden ayirir. Bu sayede medial meniskiise gore daha serbest konumlanir
ve rotasyonel kuvvetlerden daha az etkilendiginden yaralanmasi daha azdir (6). Arka
boynuzundan superomediale dogru femur medial kondil ve interkondiler boélgeye
uzanan, arka ¢apraz bagi 6nden (Humphry) ve arkadan (Wrisberg) ¢aprazlayan iki adet
meniskofemoral ligamana sahiptir (1).

l‘ I‘\. Arka Capraz Bag

On Capraz Bag

Di1s Yan Bag Ty

Lateral Meniskiis ) )
Medial Meniskiis

Sekil 1: Diz eklemine katki saglayan ana destek yapilari (25).

Sinovyum ve Bursalar

Sinovyal membran diz eklem kapsiiliinii igeriden gevreler. Diz ekleminin
sinovyal membrani, viicuttaki en genis ve karmasik sinovyal yapidir. Kuadriseps
tendonu ve femurun distal 6n yiizii arasinda uzanan, eklem boslugu ile iligkili olan
suprapatellar bursay1 (suprapatellar reses veya pos) olusturur. inferiorda ise sinovyal
membran patellar tendondan infrapatellar yag yastigi ile ayrilir. Yag yastig1 iizerinden
interkondiler ¢entige dogru uzanan katlantisina infrapatellar plika ya da ligamentum
mukozum denir. Suprapatellar plika ise embriyonik donemde suprapatellar bursay1

eklem boslugundan ayiran septumun gerilememesi durumunda kalintisina verilen



isimdir. Bu plikalarin erigkin hayatta gerilemeyip normalden kalin olmasi gesitli klinik
bulgulara neden olabilmektedir. Sinovyal membran katlantilariyla ¢apraz baglar
posterior kesimleri hari¢ c¢evreler; boylelikle capraz baglar intrakapsiiler ancak

ekstrasinovyal yapilar haline gelir (6).

Bursalar sinovyal membran ile doseli, sinovyal siv1 igeren ve hareket esnasinda
komsu yapilarin birbiri ile siirtlinmesini azaltan yastiks1 birimlerdir. Diz eklemi 6n
kesiminde suprapatellar, prepatellar, ylizeyel ve derin infrapatellar bursalar bulunur
(Sekil 2). Prepatellar bursa cilt ile patella arasinda, yilizeyel infrapatellar bursa cilt ile
tuberositas tibia arasinda, derin infrapatellar bursa ise patellar tendon ile proksimal
tibia 6n yiizii arasindadir. Lateral kesimde lateral kollateral ligaman ile biseps femoris
tendonu arasinda fibular bursa; fibular kollateral ligaman ile popliteus tendonu
arasinda fibulopopliteal bursa yer alir. Medial kesimde medial kollateral ligaman ile
pes anserinus tendonlar1 arasinda pes anserinus bursasi; medial kollateral ligaman ile
kapsiil, tibia ve semimembranozus tendonu arasindaki bursa bulunur. Diz eklemi
posteriorunda gastroknemius kasi her iki basi ile kapsiil arasinda genellikle eklem
aralign ile iligkili gastroknemius bursalar;; semimemranozus tendonu ile
gastroknemius medial bagi arasinda semimembranozus bursasi; popliteus tendonu ile

tibia ve fibulanin posterioru arasinda eklem araligiyla iligkili popliteal bursa yerlesir
(26, 27).

Yag Yastiklari

Diz eklemi anteriorundaki yag Yyastiklari kapsiil i¢i ancak sinovyum dist
yerlesen ve potansiyel bosluklart dolduran yapilardir. Esnek yapida olduklarindan
hareket sirasinda doldurdugu bosluktaki degisiklikleri kolaylikla tolere eder ve komsu
yapilarin hareketini kaygan yiizey saglayarak kolaylastirir (28).

Ug adet anterior yag yastig1 tammlanmustir (Sekil 2): Suprapatellar (kuadriseps
veya anterior suprapatellar), infrapatellar (Hoffa) ve prefemoral (posterior
suprapatellar). Suprapatellar yag yastigi kuadriseps tendonu ile suprapatellar bursa
arasinda; prefemoral yag yastigi suprapatellar bursa ile femur arasinda; Hoffa yag
yastig1 ise patellar tendon, patella, tibiofemoral eklem araligi, tibia ve femur arasinda
yer alir (29, 30).



Suprapatellar yag yastigi kuadriseps tendonu ile femur kondilleri arasindaki
stirtlinmeyi; prefemoral yag yastig1 patella ile femur distali arasindaki direkt temast;
Hoffa yag yastig1 ise patella, patellar tendon ve tibia arasindaki siirtiinmeyi ve direkt

temasi Onler.

Hoffa yag yastigi interkondiler ¢entige ligamentum mukozum ile asilidir.
Meniskiislerin 6n boynuzlari ve tibial periost ile baglantilart mevcuttur. Posteriorda
ise eklem boslugu komsulugunda sinovyal resesler bulunur (31). Konumu ve diger
yastiklara gore biiyiik boyutu nedeniyle travmalara daha agiktir. Damar ve sinir ag1 iyi
gelismistir. Net ortaya konmasa da igerisinde kok hiicrelerin oldugu ve eklem hasarinin

tamirinde fonksiyon gosterebilecegi tanimlanmistir (32).

Tekrarlayan siirtlinmeler, sikismalar ve mikrotravmalar bu {i¢ yag yastiginda

inflamasyona neden olup diz 6nii agrist nedeni olabilmektedir.
Kas ve Tendonlar

Kuadriseps kasi; rektus femoris, vastus lateralis, vastus medialis ve vastus
intermedius olmak tizere dort alt birimden olusur. Uylugun anterior kismini biiyiik
Olciide doldurup diz ekleminin ana ekstansor kasi olarak gorev alir. Distalde bu dort
alt birimin tendonlar1 birleserek kuadriseps tendonunu olusturur (Sekil 2). Tendon ii¢
tabakadan meydana gelir. Yiizeyel tabakay1 rektus femoris, orta tabakay: vastus
lateralis ve medialis, derin tabakay1 ise vastus intermedius kasindan gelen tendon lifleri
olusturur (33, 34). Kuadriseps tendonu distalde patellaya yapisir. Anteriorda kalan
yiizeyel lifleri patellanin 6n yiiziinii kat ederek patellar tendona karigir. Vastus medialis
ve lateralisten gelen liflerden bazilar1 ise medial ve lateralde patellar retinakulumlara

karigarak tibiaya yapisir (8).

Patellar tendon, patella inferior polil ile tuberositas tibia arasinda uzanan ve
patellay1 tibiaya baglayan fibroz bir yapidir (Sekil 2). Tendonun yapisal olarak

uzunlugunun degiskenligi cesitli klinik bulgulara neden olabilmektedir.

Artikularis genu kasi diz ekleminin anteriorunda bulunan kii¢iik boyutlu bir
kastir. Diz ekstansiyonu sirasinda sinovyal membrani superiordan gererek
suprapatellar bursanin eklem i¢ine ¢cokmesini ve sinovyumun femur ve patella arasinda

sikigmasini onler.
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Diz eklemi posteriorunda Hamstring grubu kaslar (biceps femoris,
semitendinozus ve semimembranozus kaslar1) ve gastroknemius kasi yer alir. Her ikisi

de dizin fleksiyonunu saglar.

Biceps femoris kasi diz eklemi posteriorunda popliteal fossanin
superolateralinde yer alir. Proksimalde izlenen iki bas distalde birlesir ve ortak
tendonlar1 fibulaya yapisir. Fleksiyona katkisina ek olarak tibianin dis rotasyonunu

saglar ve dizi varus stresine karsi korur.

Kuadriseps Kasi

Kuadriseps Tendonu

N — Suprapatellar Yag Yastigi

Prefemoral Yag Yastigi
Suprapatellar Bursa

R Prepatellar Bursa
\ T Patella

Eklem boslugu

Eklem Kikirdag: Hoffa (Infrapatellar) Yag Yastig1

Meniskiis
Yiizeyel Infrapatellar Bursa

Derin Infrapatellar Bursa
Patellar Tendon

Sekil 2: Diz eklemindeki yag yastiklari, bursalar, kemikler ve tendonlar (35).

Semimembranozus ve  semitendinozus  kaslar1  popliteal fossanin
superomedialinde yer alir. Semitendinozus kasi daha yilizeyelde yer almakta olup
tendonu grasilis ve sartorius kaslarinin tendonlari ile birleserek ortak tendon yapisi
olan pes anserinusu olusturur. Pes anserinus proksimal tibia anteromedialine yapisir.
Semimemranozus tendonu ise medial tibial kondilin posteromedialine yapisir. Bu
kaslar diz fleksiyonuna ek olarak tibianin i¢ rotasyonunu saglar ve dizi valgus stresine

kars1 da korur.
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Gastroknemius kast iki basi ile popliteal fossayr inferolateral ve
inferomedialden smirlar. iki bas1 posteriorda femur kondillerinin superior kesimine
yapisir. Distalde soleus kasinin katilimiyla asil tendonunu olusturur. Plantaris kasi,
gastroknemius kasi lateral basi yapisma yerinin hemen superiorundan ve posterior

oblik ligamandan baslar ve distalde asil tendonuna yapisir.

Popliteus kas1 proksimal tibianin posterior yiiziinde yer alir ve tendonu lateral
femoral kondilin lateraline yapisir. Tendona arkuat ligaman ve lateral meniskiisten
gelen lifler de katilir. Popliteofibular ligaman ve fibula bas: ile iligkilidir. Popliteus
kas1 ve iligkili ligamanlart diz eklemi posterolateral kose stabilitesinde dnemli rol
oynar. Tibianin femur {izerinde dis rotasyonunu oOnler. Ayrica diz eklemi tam
ekstansiyonda iken olusan eksternal tibial rotasyonu, baska bir deyisle diz eklemi
kilidini, femura dis rotasyon yaptirarak ¢ozer. Lateral meniskiis ile olan baglantisi, diz
eklemi fleksiyonda iken femur dis rotasyona gelmesi esnasinda meniskiisii geri

¢ekerek femur ve tibia arasinda ezilmesini onler (1, 7).
Damar ve Sinirler

Yiizeyel femoral arter adduktor kanaldan ¢iktiktan sonra popliteal arter adini
alir ve posteriora popliteal fossaya yonelir. Popliteal arter ve dallar1 diz eklemini
olusturan yapilarin kanlanmasini saglayan esas yapilardir. Superior medial, inferior
medial, superior lateral ve inferior lateral genikiiler dallar1 anteriora dogru yonelerek
bir pleksus olusturur. Bu pleksusa yiizeyel femoral arterin dali olan desendan genikiiler
arter de katilir. Popliteal arterin dali olan orta genikiiler arter direkt olarak eklem igine
girerek sinovyum ve g¢apraz baglari besler (1). Popliteal arter, popliteal kas distalinde
ikiye ayrilarak anterior ve posterior tibial arteri olugturur. Bu iki arterden ¢ikan anterior
ve posterior rekiirren tibial arterler de genikiiler dallarin olusturdugu pleksusa katki
saglar (5). Peroneal arter ise posterior tibial arterden ¢ikar. Diz ekleminin fleksor
kaslarin1 inferior gluteal, perforan, popliteal, derin femoral ve sural arterler besler.
Ekstansor kaslarin esas arteri ise yiizeyel femoral arterdir. Patella ise genikiiler

arterlerin pleksusundan ¢ikan dallarla 6n ve alt yiizlerinden beslenir (8).

Diz eklemi vendz drenaji popliteal fossadaki popliteal vene ayni isimli arterler
ile seyreden vendz dallar ile olur. Popliteal ven popliteal fossada popliteal arterin

yiizeyelinde yer alir. Proksimal ve mediale dogru seyredip adduktor kanalda yiizeyel
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femoral ven adinm1 alir. Popliteal fossada ylizeyel dallarin drene oldugu kiigiik safen
ven, popliteal vene drene olur. Diz eklemi vendz yapilarinda gesitli varyasyonlar da

tanimlanmustir (36).

Diz eklemi yapilar1 obturator, femoral, tibial ve peroneal sinirler tarafindan
inerve edilir (37). Fleksor kaslar esas olarak siyatik sinirden, ektansor kaslar ise

femoral sinirden ¢ikan dallar ile uyarilir.
2.1.3 Patellofemoral Eklem

Patella ve femoral troklea arasindaki patellofemoral eklem, diz ekleminin bir
komponenti olup ekstansér mekanizma olarak da adlandirilir. Patella, ekstansor kuvvet
kolunu uzatarak kuadriseps kasinin ekstansiyon etkinligini arttirir (38). Kuadriseps
kas1 ve tendonu, patella, patellar tendon, tuberositas tibia bu yapida gorev alir (39).
Kemikler ve ligamanlar pasif stabilizasyonu saglarken, kuadriseps kasi aktif
stabilizasyondan sorumludur. Troklear derinlik ve ag1, lateral troklea inklinasyonu ve
troklea fasetlerinin ylizey alanlar1 gibi bilesenleri bulunan eklem geometrisi patellanin

normal hareketini saglamasinda 6nemlidir (40).

Patellar retinakulumlar vastus lateralis ve medialis kaslar1 ve apondrozlarindan
koken alan, distalde tibiaya yapisan ligamansal yapilardir. Diz ekstansiyonu sirasinda
patellanin anormal hareketinin 6nlenmesinde gérev alir. Lateral patellar retinakulum
seyri sirasinda patella, patellar tendon ve iliotibial trakta; medial patellar retinakulum
ise patella, patellar tendon ve medial kollateral ligamana tutunur. Medial retinakulum

laterale gore daha incedir.

Retinakulumlarmn alt birimleri olan patellofemoral ligamanlar stabilizasyonda
bas rolii istlenir (41). Medial patellofemoral ligaman medial femoral kondil ile
adduktor tliberkiilden baslayip patellanin superomedialine yapisir. Seyri sirasinda
vastus medialis ve adduktor longus kaslar ile iligkilidir. Medial patellofemoral
ligaman ve bu iki kas patellanin laterale yer degistirmesini onler (42). Lateral
patellofemoral ligaman femur lateral kondilinden patellanin superolateraline uzanir ve
seyri sirasinda vastus lateralis kasi ile iligkilidir. Patellofemoral ligamanlarin kaslarla

olan bu iligkisi onlara dinamik fonksiyon da saglar.
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2.2 Diz Eklemi Goriintiilleme Yontemleri
2.2.1 Direkt Grafi

Her eklemde oldugu gibi diz ekleminin radyolojik incelemesinde de direkt
grafi ilk siray1 almaktadir. Ozellikle travma sonras1 eklem iliskisi ve kemik yap1
biitlinliigiinlin degerlendirmesinde 6n — arka ve yan diz grafileri ¢ogunlukla yeterli
bilgiyi saglar. Ancak yumusak doku yapilarimin degerlendirmesinde yetersiz bir
incelemedir. Eflizyon degerlendirmesinde lateral grafideki yag yastiklariin konumu
ve silinmesi yardimcidir. Patella ve patellofemoral eklem incelemesinde
stiperpozisyonlar nedeniyle standart iki yonlii diz grafisine ek olarak patellanin aksiyal
degerlendirilebildigi tanjansiyel veya Merchant projeksiyonlari elde olunabilir (7, 43).
Tiim bu yontemlerde travmatik degisiklikler degerlendirilebildigi gibi travma disi
agrilarda osteoartritik degisiklikler, protez materyali, patella yapisi, patellar tilt,

troklear oluk agis1 (TOA), troklear displazi gibi ¢esitli nedenler incelenebilir.
2.2.2 Bilgisayarh Tomografi

Stiperpozisyonlar1 onlemesi ve kesitsel goriintii almasi nedeniyle travma
sonrast siklikla tercih edilen bilgisayarli tomografi (BT); direkt grafiye yansimayan
kirik ve ¢ikiklari, serbest kemik pargalarini, efiizyonu, kismen yumusak doku
patolojilerini saptamada ve kiriklar1 tiplendirmede faydalidir. Kemik tiimorlerinde ise
esas olarak korteks biitiinliigi ve timor i¢i  kalsifikasyon varliginin
degerlendirilmesinde basvurulur. Istenilen diizlemde rekonstruksiyon yapilabilmesi,
ince kesitler alinabilmesi ve {i¢ boyutlu goriintiiler sunabilmesi diz eklem mekaniginin
ve morfolojisinin degerlendirilmesinde, anatomik varyasyonlarin saptamas: ve
Ol¢imlemesinde BT yi 6n plana ¢ikarmaktadir. Eklem i¢i konrast madde enjeksiyonu
sonrasinda elde olunan BT artrografi goriintiilerinde ise tibiofemoral ve patellofemoral
eklem kikirdak yiizeyleri, sinovyum, ¢apraz baglar ve meniskiisler degerlendirilebilir
(44).

2.2.3 Ultrasonografi

Ucuz ve Kkolay ulasilabilir olmasi nedeniyle diz eklem yapilariin
incelenmesinde ultrasonografi (USG) tercih edilebilir. Esas olarak diz eklemi yiizeyel

yumusak dokularinin ve eklem sivisinin degerlendirilmesinde faydalidir (7). Ayrica
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bu yapilarin dinamik olarak incelenebilmesine de olanak saglar. Ses dalgalarinin
korteksi gecememesi nedeniyle kemik patolojileri hakkinda yeterli bilgi saglamaz.
Ayrica uygulayict bagimli bir tetkik olmasi ve incelenecek yapilarin cesitli
pozisyonlarda goriintiilenebilmesi tercih edilirligini goreceli olarak azaltmaktadir.
Kuadriseps ve patellar tendonlar, kollateral ligamanlar, eklem sivisi, eklem kikirdagi,
diz c¢evresi kistik sivi  koleksiyonlari ve kismen meniskiisler USG ile
degerlendirilebilen yapilardir (45). Ancak, siklikla eKlem sivisinin degerlendirilmesi
ve kilavuz olarak girisimsel islemlerde kullanir. Doppler USG 6zelligi ile de vaskiiler
yapilar incelenebilir. Diz eklemi anatomik varyasyonlarinin degerlendirilmesi ise USG

ile mimkiin olmamaktadir.
2.2.4 Artrografi

Diz ekleminin degerlendirilmesinde giiniimiizde neredeyse tamamen terk
edilen artrografide eklem bosluguna hava ve kontrast madde enjeksiyonu sonrasi elde
olunan grafiler degerlendirilir. Eklem kapsiili ve kikirdaginin, meniskiis ve
ligamanlarin degerlendirilmesinde kullanilabilir; ancak invaziv bir yontem olan

konvansiyonel artrografi yerini MRG’ye birakmustir.
2.2.5 Manyetik Rezonans Goriintiileme

Yiiksek kontrast ¢oziiniirliigii nedeniyle diz eklemi kemik ve kemik dis1
yapilariin degerlendirilmesinde glinlimiizde birincil tant yontemi MRG’dir. Yumusak
dokular1 ve kemik iligini i¢ yapilarina gore karakterize edebilmesi, fizyolojik ve
patolojik siirecleri ayrimlamada ve ayrica travmatik veya neoplazik lezyonlarin
tamsinda MRG’yi 6ne ¢ikarir. Intravendz veya intraartikiiler kontrast madde
kullanimi, ilgili dokunun sinyal ozellikleri ¢evre dokulara gore farklilagtirarak
tanimlanmasinda  faydalidir. Iyonizan radyasyon igermemesi de bir diger

Ustiinliigiidiir.

Biitlin bu avantajlara ragmen ¢ekim siiresinin uzunlugu, yeterli sinyal eldesini
etkileyen faktorlerin coklugu, metalik protezin yarattigi artefaktlar, kapali alan
korkusu ve gorece daha pahali bir tetkik olmasi gibi dezavantajlar MRG kullanimini
kisitlayabilmektedir.
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MRG; meniskiis, ligaman, kikirdak ve sinovyumun baslica goriintiileme
yontemi olup kemik iligini basarili bigimde gosterebilmesi nedeniyle kemik
patolojilerinin tanisinda da yol gosterici ve tan1 koydurucudur. MRG’nin bu basarisini

dokularin i¢ yapisini degisik sekillerde detaylandiran sekanslara sahip olmasi saglar.

Diz eklemi MRG’si degerlendirilirken dncelikle diz eklemi yapilarinin normal
anatomisi ve MRG sinyalleri bilinmelidir. Meniskiisler, ligamanlar ve tendonlar T1
agirlikli (T1A), T2 agirlikli (T2A) ve proton dansite (PD) sekanslarda diisiik sinyalli
olarak izlenirken; eklem sivisi, kistik lezyonlar ve ¢ogu patolojik siireg, T2A ve PD
sekanslarda yiiksek sinyallidir. Yag dokusu (cilt alt1 ve yagl kemik iligi) T1A, T2A
ve PD sekanslarda yiiksek sinyalli olarak izlenir (46). Yag baskilama teknikleri ile yag
dokusuna ait T2A yiiksek sinyal baskilanip patolojik durumlara ait sinyaller daha
belirgin hale getirilebilir (47). Capraz baglar esas olarak sagital kesitlerde
degerlendirilmekte olup oblik seyirli olduklarindan biitiiniiyle tek kesitte
goriintiilenemez. Kollateral ligamanlar, iliotibial bant ve tibiofemoral eklem kikirdag:
en iyi koronal planda incelenir. Patellofemoral eklem ise aksiyal ve sagital planda
degerlendirilir (47). Patellofemoral instabilite siiphesi mevcut ise cihazin miimkiin
kildig1 dlgiide fleksiyon ve ekstansiyon yaparak aksiyal planda patellofemoral eklem
degerlendirilmelidir. Ancak ideal olan, 6zel pozisyon cihazi yardimu ile fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleriyle instabilitenin tetiklenmesi sonucu elde olunan kinematik
incelemedir (44). Tirk Radyoloji Dernegi’ne gore rutin 1.5 Tesla diz MRG
incelemesinde aksiyal yag baskili (YB) PD, koronal YB PD, koronal T1A, sagital PD,
sagital T2 CUBE ya da sagital T2A ve istege bagli olarak sagital YB PD sekanslar
bulunmalidir (48). Faz kodlama yo6nii mediolateral dogrultuda segcilerek popliteal
arterin neden oldugu pulsasyon artefaktlarinin degerlendirilecek 6nemli anatomik

yapilarin iizerine gelmesi engellenir.

MRG, kikirdak goriintiilemesinde baglica rolii tistlenmektedir. Bu konudaki en
onemli avantaji1 da farkli dokular1 tanimlamasindaki basarisidir. Kikirdagin morfolojik
Ozelliklerini ve i¢ yap1 degisikliklerini detayli bir sekilde ortaya koyabilir. Kikirdak
incelemede YB sekanslarin kullanilmasi, yag igeren yiizeyler ile (kemik iligi) su igeren
ylizeyler (kikirdak) arasindaki kontrasti artirarak kikirdak degerlendirmesini daha

basarili kilar.
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Yag baskili fast spin eko T2A ve PD sekanslari ile kikirdagin boyut ve yapisal
biitiinliigiiniin degerlendirilmesini saglayan 3 boyutlu spoiled gradient eko (3D SPGR)
sekans1 kikirdak morfolojisini degerlendirmede giinliik pratikte kullanilan baslica
metotlardir. Ayrica giinliik pratige girmese de kikirdak i¢ yap1 degisikliklerini heniiz
morfolojiye yansimadan gosterebilen T2 haritalama, dGEMRIC, T1p haritalama,
sodyum goriintiileme ve difiizyon agirlikli gériintiilleme yontemleri ile de basarili
sonuclar saglanmaktadir (49). Rutinde genellikle YB veya yag baskisiz olarak T1A,
T2A ve PD sekanslar elde olunur. T1A goriintiiler anatomik detay1 gosterir ancak
kikirdak ile eklem sivisi arasinda yeterli kontrasti saglayamaz (50). Bu kontrast T2A
goriintiiler ile saglanir; fokal defektler ile delaminasyon hasarlar1 gosterilebilir. Ayrica
kikirdak zayiflamasi veya yumusamasi gibi i¢ yap1 patolojileri biriken maddelere bagl
T2 yiiksek sinyalli goriiliir (51). Proton dansite sekansi ise daha yiiksek kontrast
¢oziiniirligi ile kikirdak dokusunun i¢ yapisini ve diger dokular ile ayrilmasinda katk1
saglar. 3D SPGR sekansi izotropik voksel kullanimi ile yiiksek uzaysal ¢oziintirliik
saglayarak kikirdak morfolojisinin degerlendirilmesinde katki saglar; ancak
subkondral kemik degerlendirmesinde basarili degildir. Rutin kullanima girmese de
kikirdak i¢ yapisinin degerlendirilmesinde en sik bagvurulan yontem T2 haritalamadir.
Kikirdak yapisindaki kollajen ile su molekiillerinin etkilesimi T2 sinyalini degistirir,
patolojik stireg¢lerde T2 sinyali artar. Bu da T2 haritalamanin temelini olusturur. Bu
yontemde kikirdagin T2 relaksasyon siiresi kantitatif olarak degerlendirilerek
gortintiide bu siirelere gére normal ve patolojik alanlar degisik renklerde temsil edilir.
Erken donem kikirdak hasar1 ve kikirdaktaki tedaviye bagl degisikliklerin izlemi T2
haritalama ile basarili bigimde yapilabilir (52).

2.3 Diz Eklemi Anatomik Varyasyonlari

Varyasyon; kelime anlami olarak “degisik bi¢gim, degisim, ¢esitleme” anlamina
gelir. Insan viicudunun diger béliimlerinde oldugu gibi diz ekleminde de kisiden kisiye
degisen yapisal mimari s6z konusudur. Bu farkliliklar kemik doku morfolojisinde
oldugu gibi kikirdak, ligaman ve tendon gibi yumusak doku yapilarinda da goriiliir.
Anatomik degisiklikler bir asamaya kadar normal kabul edilmekle birlikte belli bir
farklilik diizeyinden sonra ¢esitli patolojiler ile iliskili olabilmektedir. Diz eklemi

anatomik varyasyonlar1 da genellikle klinik bulgu vermemekle birlikte o6zellikle
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anterior diz bolgesi ve patellofemoral eklem diizeyinde ¢esitli patolojilere yol
acabilmektedir. Literatiirde tanimlanan ve gesitli bulgulara neden olabilen diz eklemi
anterior bolgesi anatomik degiskenlerini patellar tilt agisi, lateral troklear inklinasyon
(LTI), troklear faset asimetrisi (TFA), troklear derinlik, TOA, tuberositas tibia —
troklear oluk (TT — TO) mesafesi, patella alta ve baja ile ISI olarak 6zetlenebilir (40).
Anatomik degisikliklerin normal kabul edilen siirlarin 6tesinde olmasi troklear
displazi, patellar kondromalazi, yag yastig1 6demi, tendinozis ve patellar instabilite ile
iliskili bulunmustur (28, 40, 53 —59) . Bu varyasyonlarin ve neden oldugu patolojilerin
degerlendirilmesi, yiiksek yumusak doku ¢oziiniirliigii ve istenilen diizlemde kesitsel

goriintli elde edebilmesi sayesinde MRG ile optimal olarak yapilabilmektedir (60).
2.3.1 Patellar Tilt Agis1

Patellada laterale tilt, patellofemoral eklemde patellanin aksiyal diizlemdeki
laterale agilanmasini tanimlar (61). Bu aci1 kisiden kisiye degismekte olup rotasyonel
dizilim bozukluguna neden olabilmektedir. Fizik muayene manevralariyla patellar tilt
saptanabilir. Ancak, obezite ve hasta uyumsuzlugu gibi muayeneyi engelleyen
faktorlerin varligi ile objektif degerlendirme istegi radyolojik olarak patellar tiltin
degerlendirilmesi ihtiyacini ortaya ¢ikarmig ve lateral patellofemoral aginin (LPFA)
tanimlanmasint saglamistir (62). Buna gore lateral patellar faset yiizeyi ile femoral
kondillerin 6n yiizeylerini birlestiren ¢izgi arasindaki agi LPFA’y1 vermektedir.
Patellar tiltin artist LPFA’da azalmaya neden olur. Ancak daha sonralart BT ve
MRG’nin kullanima girmesi, LPFA’y1 etkileyen faktorlerin gesitliligi ve klinik
bulgular ile daha korele bir 6l¢iim yontemi oldugu gésterilmesi nedeniyle “LPT agis1”
kullanima girmistir (61, 63). Bu yontemde patellanin transvers aksi ilk basta aksiyal
patella grafisi kullanilarak yapilan dl¢iimde degerlendirilmistir (64). Gliniimiizde ise
aksiyal MRG Kkesitlerinde patellanin transvers aksini olusturan ¢izgi ile femoral
kondillerinin posteriorlarinda subkondral kemige teget gecen c¢izgi arasindaki agi
olgiilerek hesaplanmaktadir (Sekil 3). Patellanin transvers aksi i¢in patellanin en genis
goriindiigli aksiyal kesit, femur kondilleri posteriorlarina teget gecen ¢izgi igin ise
kondillerin posteriora en ¢ok uzandigi kesit segilir (63, 65, 66). Bu iki kesitteki ¢izgiler

stiperpoze edilerek ac1 dl¢iiliir.
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Sekil 3: Lateral patellar tilt agisinin 6l¢iimii. Once femoral kondillerin en posteriorda
oldugu kesitte (a) transkondiler aks (sar1 ¢izgi) ¢izilir. Sonra patellanin en genis
goriindiigii kesit (b) ile sliperpoze edilerek bu aks tasinir. Patellanin medial ve lateral
uclarini birlestiren hat (beyaz ¢izgi) ile arasindaki a¢1 (kirmizi) dlgtliir.

2.3.2 Lateral Troklear inklinasyon

Lateral troklear inklinasyon agisi, femur trokleasi lateral yilizeyinin egimini
temsil eder. LTI nin él¢iimii ilk olarak radyografik gériintiiler iizerinde tanimlanmistir
(67). Ancak giinimiizde aksiyal MRG kesitleri kullanilarak daha dogru bi¢imde
degerlendirilebilmektedir. Buna gore troklear kikirdagin tam olarak izlenebildigi ilk
kranial kesitte lateral troklear faset subkondral kemigine paralel cekilen ¢izgi ile
femoral kondillerinin posteriorlarinda subkondral kemige teget gegen ¢izgi arasindaki

ac1 (Sekil 4) LT1’yi verir (40, 60, 65).
2.3.3 Troklear Faset Asimetrisi

Femoral trokleanin medial ve lateral faset boyutlarindaki farklilig1 saptayan,
oransal olarak bir deger veren 6l¢iim yontemidir. Olgiimii igin tibiofemoral eklem
araligindan yaklagik 3cm kranialdeki aksiyal MRG kesiti segilir. Her iki troklear faset
icin medial ve lateral uclar1 arasindaki uzaklik Slciilerek faset uzunluklari saptanir.
Medial troklear faset uzunlugu, lateral troklear faset uzunluguna boliindiigiinde elde

olunan deger yiizde olarak TFA oranini verir (Sekil 5).
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Sekil 4: Lateral troklear inklinasyon dl¢iimii. Once femoral kondillerin en posteriorda
oldugu kesitte (a) transkondiler aks (sar1 ¢izgi) ¢izilir. Sonra troklear oluk kikirdaginin
tam olarak goriilebildigi kranial ilk kesit (b) ile siiperpoze edilerek bu aks tasinir.
Lateral troklear faset subkondral kemik ylizeyine paralel hat (beyaz ¢izgi) ile
arasindaki a¢1 (kirmizi) 6lgiiliir.

Sekil 5: Troklear faset asimetrisi dl¢limii. Medial faset uzunlugu (sar1 ¢izgi) lateral
faset uzunluguna (kirmizi ¢izgi) boliiniir.

2.3.4 Troklear Derinlik

Ik olarak aksiyal patella ve lateral diz grafisinde tanimlanan troklear derinlik;
grafilerdeki siiperpozisyonlarin ve hasta pozisyonunun ol¢iim hatalarina neden

olabilmesi, kesitsel goriintiileme yontemlerinin yayginlasmasi ile BT ve MRG’de
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degerlendirilmeye baslamistir (68). MRG’de kabul edilen 6l¢iim, TFA orani 6l¢iimii
gibi tibiofemoral eklem araligindan yaklasik 3cm kranialdeki aksiyal MRG Kkesitinde
yapilir. Bu kesitte femoral kondillerin posterior kesimlerini birlestiren ¢izgi referans
olarak alinir. Medial ve lateral kondil anterior u¢ noktalarindan referans ¢izgiye olan
dik uzakliklar 6l¢iiliir ve ortalamalari alinir. Troklear olugun en derin noktasindan
referans ¢izgiye olan dik uzaklik da oOlgiilerek hesaplanan ortalamadan ¢ikarilir. Bu

fark bize troklear deginligi verir (Sekil 6).
2.3.5 Troklear Oluk Agis1

Troklear oluk agis1 da troklear derinlik gibi ilk 6nce aksiyal patella grafilerinde
tanimlanmis  olup benzer nedenlerden  Gtiiri  glinimizde MRG ile
degerlendirilmektedir (59). Buna gore troklear kikirdagin tam olarak izlenebildigi
kranialdeki ilk aksiyal MRG kesiti segilir. Bu kesitte troklear olugun en derin noktasi
ile femoral kondillerin anteriordaki en distal noktalari arasindaki agi TOA’y1
vermektedir (Sekil 7).

Sekil 6: Troklear derinlik 6l¢timii. [(a+b)/2]-c formiilii ile hesaplanir.
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Sekil 7: Troklear oluk agis1 6lglimii.

2.3.6 Patella Alta ve Patella Baja

Patella konumunda mediolateral planda oldugu gibi kraniokaudal planda da
varyasyonlar goriilebilmektedir. Rutin diz MRG incelemesinde midsagital kesitte
patellanin alt 1/3’0 troklea ile eklem yapar (69). Bu normal pozisyona gore daha
kranialde konumlanmasina patalla alta, daha kaudalde konumlanmasina ise patella
baja denir. Patellanin konumunun degerlendirmesinde ve normal araligin
belirlenmesinde literatiirde ¢esitli metotlar tanimlanmistir. Insall — Salvati, Caton —
Deschamps, Grelsamer — Meadows, Blacknurna — Peel indeksleri bunlarin 6nde
gelenleridir. ISI ise bunlarmn arasinda ilk tanimlanan olup diz fleksiyonundan fazla
etkilenmemesi ve MRG’de de basarili bulunmasi nedeniyle giiniimiizde en ¢ok kabul
goren yontemdir (53, 54, 70). Bu yontemde patellar tendon uzunlugu patellar
yiikseklige boliiniir (Sekil 8). Patellar tendon uzunlugu ve patellar yiikseklik 6l¢timii
lateral grafide tanimlanmasina ragmen giiniimiizde MRG’de de kolaylikla
oOlgiilebilmektedir. Lateral diz grafisi veya midsagital MRG kesitinde patellar
tendonun i¢ konturu diizeyinden patellar apeks ile tuberositas tibia arasinda yapilan
ol¢iim patelar tendon uzunlugunu, patellanin kraniokaudal maksimum boyutu da

patellar yiiksekligi tanimlar. MRG’de midsagital diizlem igin yaklasik olarak
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patellanin orta diizeyinden gecen kesit veya On c¢apraz bagmn goriilebildigi kesit

secilebilir (65, 70).

Sekil 8: Insall — Salvati indeksi 6l¢iimii. Patellar tendon uzunlugu (beyaz ¢izgi)
patellar yiikseklige (sar1 ¢izgi) oranlanir.

2.3.7 Tuberositas Tibia — Troklear Oluk Arasi1 Mesafe

Tuberositas tibia konumundaki varyasyonlar ekstansér mekanizmanin patella
tizerindeki inferior kuvvet vektoriinlin yoniinii degistirmektedir. Tuberositas tibianin
lateral konumlanmas1 patellanin laterale yer degistirmesine ve tekrarlayan patella
cikiklarina neden olabilir.  Tuberositas tibia lateralizasyonunun  klinik
degerlendirilmesi giivenilir olmayip radyolojik olarak TT — TO mesafesi 6l¢limii
lateralizasyonda objektifligi saglar (71). Yaklasik 30" fleksiyonda elde olunan patella
aksiyal grafisi, TT — TO mesafesinin 6l¢giimiinde hatalara neden oldugundan lgiimde
kesitsel goriintiileme yontemleri tercih edilmelidir (72). Troklear olugun en derin
noktasi ile patellar tendonun tuberositas tibiaya yapistig1 diizeydeki orta noktasini
iceren aksiyal MRG Kkesitleri siiperpoze edilerek bu iki nokta arasinda femoral
kondillerin posterioruna teget gegen ¢izgiye paralel yapilan mesafe 6lgtimii (Sekil 9)
TT — TO mesafesini verir (73, 74).
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Sekil 9: Tuberositas tibia — troklear oluk aras1 mesafenin 6l¢timii. Troklear olugun en
derin noktas1 (sar1 nokta) (a) ve tuberositas tibianin santral noktasi (beyaz nokta) (b)
isaretlenir. Iki kesit siiperpoze edilerek iki nokta arasindaki uzaklik (mavi ¢izgi)
olgiiliir (c).

2.4 Patellofemoral Dizilim Bozuklugu

Diz eklemi anatomik varyasyonlari belli sinirlar dahilinde normal kabul edilir.
Ancak belli bir deger aralig1 disina ¢ikildiginda eklem mekanigini etkileyebilmekte ve
Ozellike anterior kesimde patellofemoral eklem instabilitesine neden olabilmektedir.
Patellofemoral eklem instabilitesi, diz fleksiyonu sirasinda patellanin anormal seyrini
tanimlar (60). Patellanin anormal seyri akut dislokasyon sonucu olusabildigi gibi,

patellar dislokasyon sonucu medial stabilizatérlerin zedelenmesi veya anatomik
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varyasyonlar nedeniyle kronik tekrarlayan vasifta olabilir. MRG bu nedenlerin ve
sonuglarinin  degerlendirilmesinde yliksek duyarliliga sahip olup gilintimiizde

patellofemoral eklem goriintiilenmesinde esas yontem olarak kabul edilir (9, 40).

Patellanin laterale dislokasyonu genellikle geng eriskin yasta goriiliir.
Prevelansi 100.000°de 6 — 77 arasinda bildirilmistir (75). Lateral patellar dislokasyon
siklikla tibia sabit pozisyonda ve femur i¢ rotasyonda iken hafif fleksiyondaki dizi
ekstansiyona getirme esnasinda kasilan kuadriseps kasinin patella iizerinde lateral
vektorlii kuvvet uygulamast sonucu gelisir. Klinik 6ykii ve fizik muayaene bulgulari
olusan hasar ile uyumsuz olabilir, bu acidan MRG kemik ve kemik dis1 patolojilerde

Kilit rol oynar (76).

Spesifik olmayan diz agrisinda patellar instabilite tanisi, dislokasyon dykiisii
mevcut degilse ayirici tanilarin goklugu nedeniyle zor olabilmektedir. Bu vakalarda
goriintiileme yoOntemleri patellar instabiliteye neden olabilecek faktorlerin
degerlendirilmesi ile taniya katki saglar. LPT agis;, TOA ve TT — TO mesafesi
dl¢iimlerinin artis1; troklear derinlik, LTI agis1 ve TFA nin azalmast; troklear displazi
ve patella alta varhig: (1SI’deki artis) patellar instabilite ile iliskili bulunmustur (55,
65). Anatomik varyasyonlarin patellar instabilite ile iligkili bulundugu ve genel kabul
goren Olclimsel degerleri Tablo 1’de gosterilmistir. LPT agis1 esik degeri igin
literatiirde goriis birligi bulunmamaktadir. Bu konudaki degisik ¢alismalarda 5°, 10°,
11°, 13.5° ve 20° gibi farkli degerler belirtilmistir (61, 64, 65, 73, 77 — 80) . Medial
patellofemoral ligamandaki zayiflik, alt ektremite dizilimindeki torsiyonel
bozukluklar, vastus medialis kas liflerindeki oryantasyon bozuklugu, vastus medialis
kas1 atrofisi, vastus lateralis kasi hipertrofisi, femorotibial malrotasyon, genu

rekurvatum, Ehlers — Danlos ve Marfan sendromlari da etyolojide yer alabilir (73, 75).

Troklear displazi gelisimsel bir anomali olup patellar instabiliteye neden olan
onemli faktorlerden birisidir. Displazik trokleada derinlik azalir, troklea diizlesir ve
hatta konveks sekilli olabilir. Troklear displazinin radyografik tanimi ilk olarak
patellofemoral eklemin aksiyal grafilerinde interkondiler oluk seklinin incelenmesi ile
yapilmistir (81). Sonrasinda ise lateral grafilerde A, B, C ve D olmak iizere 4 tipe
ayrilmistir (82). Tip A displazide troklear oluk sigdir ve lateral grafide femur
kondillerinin anterior konturlari birbirini ¢caprazlar. Tip B displazide troklear oluk diiz
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veya hafif konvekstir. Lateral grafide yine femur kondilleri anteriorda birbirini
caprazlar ancak ek olarak supratroklear spur goriiliir. Tip C displazide B’ye ek olarak
trokleanin medial faseti hipoplaziktir. Lateral grafide femur kondilleri anteriorda
birbirini ¢aprazlar ve anteriorda ¢ift kontur isareti goriiliir. Tip D displazide medial
faset hipoplazisi daha belirgindir ve lateral fasette kiiclik kemik ¢ikint1 vardir. Lateral
grafide caprazlama ve ¢ift kontur bulgularina ek olarak supratroklear spur izlenir.
Displazik trokleanin morfolojisi MRG ile gorsel olarak daha optimal yapilmakla
birlikte degerlendirmeyi objektif kilmak adina cesitli 6l¢iimlerden faydalanilmistir
(59). LTI agisinin 11”den kiigiik olmasi, TFA oranmin %40’m altinda olmasi1 ve
troklear derinligin 3mm’den az olmast MRG’de troklear displazi tanisini

desteklemektedir (40, 57, 60).

Tablo 1: Anatomik varyasyonlarin patellar instabilite ile iliskili 6lgiimsel degerleri.
*Lateral patellar tilt agis1 esik degeri hakkinda literatiirde goriis birligi bulunmamakla

birlikte agidaki artisin instabiliteye katki sagladigi savunulmaktadir.

Anatomik Varyasyon | Patellar Instabilite ile iliskili Deger
LPT Agist* >5'

LTI <11

TFA <%40

Troklear Derinlik <3mm

TOA >144°

TT — TO Mesafesi >20mm

Insall — Salvati Indeksi >1.3

2.5 Yag Yastign Odemi

Diz ekleminin kemik ve kemik dig1 anatomik varyasyonlari, peripatellar yag
yastiklarimin degisik yapilar arasinda mekanik sikismasina neden olarak diz onii
agrisina neden olabilmektedir. Bu patoloji her ii¢ yag yastiginda olabilmekle birlikte

en stk Hoffa yag yastiginin SL kesiminde olusur. SL Hoffa ve suprapatellar yag

26



yastiklarindaki 6dem ile patellar instabiliteye neden olan faktorler arasindaki
baglantiy1 konu alan ¢esitli caligmalar mevcuttur (28, 63, 83). Hoffa yag yastigi santral
kesimindeki 6dem akut travma, kronik mekanik stres ve sikisma sonucu olabilecegi
gibi travma dis1 eklem araligin1 daraltan nedenlerle de meydana gelebilir (31, 84).
MRG’de yag yastiklar1 en 1iyi sagital YB PD veya T2A goriintiilerde
degerlendirilmekte olup 6dem bolgelerinde yiiksek sinyal ve genellikle hacimsel artig
gelisir (Sekil 10). Kronik kanama iiriinleri ve fibrozis yiiksek sinyalli 6dem alan1 iginde

diisiik sinyalli bolgeler seklinde izlenir.
2.6 Kikirdak Patolojileri

Kondromalazi terimi, kollajenlerin fasikiilasyonu ve ylizey dejenerasyonu
sonucu kikirdak yapisinda yumusama, yipranma Ve doku kaybini tanimlar.
Kondromalazi  patella  patellofemoral  agri  nedenlerindendir.  Kikirdak
degerlendirmesinde artroskopi altin standart yontemdir. Ancak, MRG’nin non —
invaziv olmasi, artroskopinin gosteremedigi alanlar1 ve subkondral kemigi
degerlendirebilmesi ve tiim eklemlerde kullanilabilir olmas1 onu kikirdak incelemede
On plana ¢ikarmistir (69). Patellar kikirdak aksiyal planda, troklear kikirdak aksiyal ve

sagital planlarda optimal degerlendirilebilir (9).

Kikirdak hasari  degerlendirmesinde siklikla kondromalazi patellanin
artroskopik siniflamasini temel alan ve MRG degerlendirme i¢cin modifiye edilen
Outerbridge evrelemesi kullanilir. Buna gore evre 0 normal kikirdagi, evre 1 kikirdak
yumusamasina ikincil MRG’deki T2A sinyal artigini, evre 2 kikirdagin %50°den az
kalinligin1 etkileyen fragmantasyon ve fissiir olusumunu, evre 3 %50’den fazla
kikirdak kaybini, evre 4 ise tam kat kikirdak kaybi ve eslik¢i subkondral reaktif
degisiklikleri tanimlar (53, 85).

Tekrarlayan patella dislokasyonlar1 ve patellar instabilite, eklem mekanigini
bozarak akut ve kronik travmalarla kikirdak hasarina neden olabilmektedir (Sekil 11).
Literatiirde patellofemoral eklem yiizeylerinde daha ¢ok patellar kikirdagi konu alan
calismalar mevcuttur (83). Ancak troklear oluk ve femoral kondil kikirdaginda

kondromalazinin gelisebildigi de tanimlanmistir (86).
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Sekil 10: Yag yastig1 6demi. Yag baskili proton dansite sagital MRG kesitlerinde
superolateral Hoffa (a’da oklar), suprapatellar (b’de oklar), prefemoral (c’de biiyiik
oklar) ve superolateral dis1t Hoffa (c’de kiigiik oklar) yag yastigi 6demleri izlenmekte.

2.7 Tendon Patolojileri

Kuadriseps ve patellar tendon patolojileri patellar instabiliteden bagimsiz
olarak diz onii agris1 nedenlerindendir. Rutin diz MRG degerlendirmelerinde 6zellikle
sagital planda tendon sinyali ve kalinligi incelenmelidir. Normalde T1A ve T2A
sekanslarda diisiik sinyalli olup konturlar1 diizgiindiir. Tendon patolojileri tendinozis,
kismi veya tam kat olabilen yirtik seklinde karsimiza ¢ikabilir. Tendinozis histolojik
olarak kronik inflamasyon, mukoid dejenerasyon ve fibrinoid nekroz ile karakterize
olup MRG’de tendon kalinliginda ve T2A sinyalinde artig (Sekil 12) seklinde izlenir
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(39). Yirtiklarda ise kismi veya tam kat olmasina gore degisen biitiinliik kaybi ve sivi

sinyali mevcuttur.

Sekil 11: Kondromalazi. Yag baskili proton dansite aksiyal MRG kesitinde patellar
kikirdakta kondromalazi (oklar) izlenmekte.

Sekil 12: Tendinozis. Yag baskili proton dansite sagital MRG kesitinde kuadriseps
(uzun oklar) ve patellar (kisa oklar) tendonlarda tendinozis ile uyumlu sinyal artisi

izlenmekte.
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3. GEREC VE YONTEM

[zmir Katip Celebi Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan alinan etik kurul onay1 sonrasinda, Ocak 2015 — Ocak 2018 tarihleri
arasinda Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Radyoloji Klinigi’nde diz MRG tetkiki yapilan hastalar retrospektif olarak Probel
HBYS (Izmir, Tiirkiye) yazilim sistemi kullanilarak tarandi. Calisma dizayni
retrospektif oldugundan dolayr hasta onami alinmasma gerek goriilmedi. Hasta
taramasi islemi, goriintiileme rapor arama sisteminde belirlenen tarihler arasindaki
MRG raporlarinda “patellar tilt” kelime 6begi aratilarak yapildi. Bulunan hasta listesi
icerisinde LPT ag1s1 5’ {izerinde olan 475 olgu mevcuttu. Travma, bag dokusu hastaligs,
cerrahi ve artroskopi dykiisii; tiimor, ciddi osteoartrit, belirgin efiizyon, sinovit, ¢capraz
veya kollateral ligaman ile meniskiis yirtigi, patellar subluksasyon, Osgood — Schlatter
hastaligi, Pellegrini — Stieda lezyonu, Sinding — Larsen — Johansson hastaligi, atlayici
dizi, patellar veya kuadriseps tendon yirtig1 bulgulari1 olanlar ile 18 yas alt1 olgular ve
uygun poziyonda elde olunmayan goriintiiler calismaya dahil edilmedi. Dislama
kriterleri ile 69 olgu ¢alismadan ¢ikarild1 ve toplamda 406 olgu hasta grubu olarak
calismaya dahil oldu (Sekil 13). Ayrica ayn1 diglama Kriterlerini kullanarak, LPT agis1
5've altinda olan 40 olgu kontrol grubu olarak segildi. Yas ve cinsiyetin patellofemoral
eklem mekanigine etkisi tanimlandigindan kontrol grubu se¢iminde bu iki 6zelligin

benzerlige dikkat edildi (87 — 89).

Diz MRG incelemeleri 1.5 Tesla (Optima MR360, GE Healthcare, Milwaukee,
WI, USA ve Magnetom Aera, Siemens Healthcare, Erlangen, Germany) cihazlar ile
diz koili kullanilarak, hasta supin pozisyonda ve diz koilinin sagladig1 yaklasik 10" —

15’ fleksiyonda iken elde olundu. Inceleme parametreleri Tablo 2’de aktarilmistir.

Hasta ve kontrol gruplarinin cinsiyet 6zellikleri ile MRG’si elde olunan dizin
tarafi (sol/sag) belirlendi. Bu iki gruptaki diz MRG’lerinde KPA, LPT agis1, TOA, TT
— TO mesafesi, ISI, patellar tendon uzunlugu, patellar yiikseklik, LTI acis1, TFA orani
ve troklea derinligi 6l¢itimleri bitirme asamasinda ve 5. Yilinda olan Radyoloji asistani
(AH.C.) tarafindan yapildi. Ilk kez tanimlanan KPA ise literatiirde ISI
degerlendirmesi igin basarili bulunan midsagital MRG Kesitleri tizerinden o6l¢iildii

(Sekil 14). Ancak, midsagital kesitte tendonlarda tam diiz seyir yerine hafif kivrim
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varliginda bu 6l¢iim optimal yapilamadigindan diiz olarak izlendigi bir veya iki yan
sagital kesite gidilerek tendonlarin aksi degerlendirildi ve dl¢im buna gore yapildi.
Ayn1 zamanda SL Hoffa, SL dis1 Hoffa, suprapatellar ve prefemoral yag yastiklar
0dem agisindan; troklea displazi acisindan; patellar ve femoral kikirdaklar
kondromalazi acisindan; kuadriseps ve patellar tendonlar tendinozis agisindan;
suprapatellar bursa ise eflizyon varligi agisindan var ya da yok seklinde ayn1 gézlemci

(A.H.C.) tarafindan degerlendirildi.

LPT agis1 5’ iizerinde olan 475 olgu

Su ozellikleri olan 69 olgu dislandi:
Travma

Bag dokusu hastaligi
Cerrahi veya artroskopi dykiisii
Tlimor
Ciddi osteoartrit
Belirgin efiizyon
Sinovit
Ligaman yirtig1
Meniskiis yirtigi
Patellar subluksasyon veya dislokasyon
Osgood — Schlatter hastaligi
Pellegrini — Stieda lezyonu
Sinding — Larsen — Johansson hastalig
Atlayici dizi
Patellar veya kuadriseps tendon yirtigi
18 yas alt1
Uygun poziyonda elde olunmayan goriinti

Calismaya dahil olan 406 olgu

Sekil 13: Olgularin ¢alismaya dahil olma siirecindeki akis semas.

Hasta popiilasyonundan rastgele secilen 50 olgu gozlemci i¢i uyumu
degerlendirmek igin aymi gozlemci tarafindan (A.H.C.) tekrar, gézlemciler arasi
uyumu degerlendirmek i¢in ise farkli bir gézlemci tarafindan (kas iskelet sistemi
radyolojisinde 15 y1l deneyimli radyoloji uzmani (O.T.)) degerlendirildi. Oncesinde
asil gozlemci (A.H.C.) kas iskelet sistemi radyolojisi egitiminde toplamda 5 ay

siiresince diger gozlemci (O.T.) ile birlikte calismisti. Ayrica bu degerlendirme
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oncesinde ¢aligmaya dahil olmayan 20 hastanin MRG kesitleri iizerinde gozlemciler

tarafindan birlikte deneme 6l¢iimleri ve degerlendirmeleri yapildi.

Tablo 2: Diz MRG’lerinin sekans parametreleri (Kor: Koronal, Sag: Sagital, Aks:

Aksiyal)

T1A Kor | PD YB Kor | PD YB Sag | PD YB Aks
TR (ms) 480 —500 | 1700 — 2980 | 1250 — 3150 | 1850 — 2850
TE (ms) 9-10 20-35 35-40 30-35
NEX 2 2 2 2
Kesit kalinhigi (mm) 3-4 3-4 3-38 3.0-35
Kesitler arasi bosluk (mm) | 0.5-0.6 05-0.6 0.3-1.0 0.5-0.6
T 384x384 320x320 320x320 320x320

512x512 512x512 512x512 512x512
FOV (mm) 155-160 | 155-160 155 - 160 150 - 160

Yag yastig1 6demi degerlendirmesi esas olarak sagital YB PD goriintiilerden
yapildi. Siiphede kalinan olgularda aksiyal YB PD goriintiilerden de yararlanildi.
Odem, YB PD sekanslarda yag yastiginda ¢evresindeki yag dokusuna gore yiiksek
sinyal varlig1 olarak kabul edildi.

Kikirdak degerlendirmesi i¢in YB PD goriintiilerde kikirdakta anormal ytiksek
sinyal, fokal veya diffiiz incelme, fissiir veya defekt olmas1 kondromalazi olarak kabul
edildi.

Kuadriseps ve patellar tendonlarin tendinozis agisindan degerlendirilmesinde
ise YB PD sagital goriintiiler incelendi. Tendonda anormal yiiksek sinyal olmasi veya
kalinlik artis1 patolojik olarak kabul edildi. Ancak, kuadriseps tendonunun ig
yapisindaki yiiksek sinyalli striasyonlar ve patellar tendon proksimal derin
kesimindeki fokal hafif yiiksek sinyalli alan normal olarak kabul edildi. Patellar tendon
proksimal kesimindeki yliksek sinyalli alanin patolojik kabul edilmesinde tendon

kalinliginin %50’sini gecen sinyal artis1 anlamli kabul edildi.

Sagital YB PD goriintiilerde suprapatellar bursada patella iist poliinii gegen s1v1

eflizyon varligi olarak kabul edildi.
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Hasta ve kontrol gruplari bulgular agisindan karsilastirilarak LPT varliginin
diger degiskenler ile iliskisi degerlendirildi. Ayrica hasta grubunda LPT agisinin ve
KPA’nin dagilimi ile diger degiskenlerin iligkisi arastirildi.

Sekil 14: Kuadriseps — patellar tendonlar arasindaki sanal a¢inin 6l¢timii.
3.1 istatiksel Analiz

Tiim degiskenlerin tanimlayici istatistikleri hesaplandi. Verilerin istatistiksel
analizi IBM SPSS Statistics for Windows Version 22.0 (Armonk, NY, USA)
programinda %95 giiven araliginda ve 0=0.05 kabul edilerek degerlendirildi. Devamli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov — Smirnov ve Shapiro — Wilk
testleri ile incelendi. Degiskenlerin normal dagilmadigi saptandigindan non —

parametrik testler yapildi.

LPT varliginin anatomik varyasyonlar ve eslik¢i patolojiler ile iligkisini
saptamada; hasta ve kontrol gruplari arasinda degiskenlerin dagilimi Kkategorik
degiskenler i¢in devamlilik diizeltilmis ki kare testi ile, devamli degiskenler i¢in Mann

Whitney U testi ile degerlendirildi.

LPT acisindaki artisin anatomik varyasyonlar ve eslik¢i patolojiler ile iligkisini

saptamak icin; hasta grubunda tilt dagilimmin devamli degiskenlerle iliskisi
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Spearman’in rho korelasyon katsayisi kullanilarak, kategorik degiskenlerle iliskisi
Mann Whitney U testi kullanilarak degerlendirildi.

KPA ile anatomik varyasyonlar ve eslik¢i patolojilerin iligskisini saptamak
adina; hasta grubunda KPA dagiliminin devamli degiskenlerle iligkisi Spearman’in rho
korelasyon katsayisi kullanilarak, kategorik degiskenlerle iliskisi ise Mann Whitney U

testi kullanilarak degerlendirildi.

Spearman’in rho korelasyon katsayisi degerlendirilirken 0.0 degeri iliski
olmadigt; pozitif veya negatif yondeki 0.1 ila 0.3 degerleri aras1 zayif iliski, 0.3 ila 0.5
degerleri aras1 orta dereceli iliski, 0.5 degeri tizeri giglii iliski, 1.0 degerinde ise

miikemmel iliski oldugu kabul edildi (90).

Bu analizlerde non — parametrik testler kullanildigindan medyan ve yiizdelik

dilimleri verildi. Analiz sonuglarinda p<0.05 ise anlamli kabul edildi.

Gozlemciler aras1 ve gozlemci i¢i uyum analizinde devamli degiskenler igin
smif i¢i korelasyon katsayisi (SKK), kategorik degiskenler i¢in ise Cohen’in kappa
katsayis1 (CKK) kullanildi. Hesaplanan katsayilarda >0.90 miikemmel uyum, 0.75 —
0.90 iyi diizey uyum, 0.50 — 0.75 orta diizey uyum, <0.50 diisiik diizeyde uyum kabul
edildi (91).

Patella alta tanisinda patellar yiikseklik ve patellar tendon uzunlugu i¢in esik
deger saptamada LPT olan grup her iki degisken igin ISI>1.3 patella alta kabul edilerek
patella alta var ve yok olmak iizere kategorize edildi (53, 70). Bu gruplar kullanilarak
olusturulan Receiver Operating Characteristic (ROC) analizi {izerinden sensitivite ve
spesifite agisindan en uygun dl¢iimsel deger MATLAB, The MathWorks Inc. (Natick,
Massachusetts, USA) programi kullanilarak saptandi.

SL Hoffa yag yastigi 6demini olusturan LPT agisal esik degerini saptamak i¢in
LPT olan grup 6dem var ve yok seklinde kategorize edildi. Bu gruplar kullanilarak
olusturulan ROC analizi iizerinden sensitivite ve spesifite olarak en uygun agisal deger
MATLAB, The MathWorks Inc. (Natick, Massachusetts, USA) programi kullanilarak

saptandi.
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4. BULGULAR

LPT’si olan hasta grubunda 150 erkek (%36.9) ve 256 (%63.1) kadin olmak
tizere toplam 406 olgu; LPT olmayan kontrol grubunda ise 17 erkek (%42.5) ve 23
(%57.5) kadin olmak iizere toplam 40 olgu mevcuttu. Hasta grubunda yas ortalamasi
42.7+12.2, yas aralig1 18 — 80; kontrol grubunda yas ortalamasi 43.8+11.7, yas aralig1
22 — 75 idi. Hasta grubunda 347 (%85.5) olgu diz agrisi, 22 (%5.4) olgu dizde hareket
kisithiligi, 20 (%4.9) olgu dizde sislik, 11 (%2.7) olgu dizde kilitlenme hissi, 4 (%1.0)
olgu dizde bosalma hissi, 2 (%0.5) olgu ise dizde kuvvetsizlik sikayeti ile MRG
¢ekilmisti. Kontrol grubunda ise 34 (%85.0) olguda diz agrisi, 3 (%7.5) olguda dizde
sislik, 2 (%5.0) olguda dizde hareket kisithiligi, 1 (%2.5) olguda ise dizde kilitlenme

hissi sikayetleri mevcuttu.

TOA, patellar tendon uzunlugu, ISI ve TT — TO mesafesi hasta grubunda
istatistiksel olarak anlaml1 yiiksek bulundu. Troklear derinlik, LTI acis1 ve TFA orani
hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli daha diisiik bulundu (Tablo 3). SL Hoffa
yag yastig1 6demi, SL dis1 Hoffa yag yastig1 6demi, suprapatellar yag yastigi 6demi,
prefemoral yag yastigi 6demi, suprapatellar bursada eflizyon, patellar kondromalazi
ve femoral troklear kondromalazi dagilimi hasta grubunda istatistiksel anlamli olarak
daha yiiksek saptandi. Diger degiskenlerin dagiliminda istatistiksel anlamli farklilik
saptanmadi (Tablo 3 ve 4).

Hasta grubunda devamli degiskenlerin dagiliminin LPT acist ile iliskisi
incelendiginde TOA ve TT — TO mesafesi ile pozitif yonde, LTI acis1 ve troklear
derinlik ile negatif yonde zayif veya orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli iliskisi
oldugu saptandi. Diger devaml1 degiskenler ile LPT acis1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iliski bulunmadi (Tablo 5).

Hasta grubunda LPT ag¢1 dagilimmin kategorik degiskenler ile iligkisi
incelendiginde troklear displazi, patellar kondromalazi ve kuadriseps tendinozisi
varhiginda LPT acisinin istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu bulundu. Diger
kategorik degiskenlerin varligt ile LPT acisinin dagilimi arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmadi (Tablo 6).
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Tablo 3: Incelenen devamli degiskenlerin medyan (1. Ceyrek — 3. Ceyrek)

degerlerinin hasta ve kontrol gruplarindaki dagilimlar

Hasta grubu Kontrol grubu
Degisken Y

medyan (C1-C3) medyan (C1-C3)
Yas 43.5 (34.7-51.0) 41.5 (34.2-52.2) 0.847
KPA () 132.0 (127.0-137.2) | 131.0(128.2-134.0) | 0.704
Troklear Oluk Agis1 (°) | 135.0 (131.0-139.0) | 132.5(128.2-136.7) | 0.008
Patellar Yiikseklik (mm) 40.0 (38.0-43.0) 40.0 (39.0-44.0) 0.480
Patellar Tendon

46.0 (43.0-50.0) 43.5 (39.0-47.0) 0.001
Uzunlugu (mm)
Insall — Salvati Indeksi 1.1 (1.0-1.2) 1.0 (1.0-1.1) <0.001
TT — TO Mesafesi (mm) 11.0 (8.0-13.0) 8.0 (5.2-10.7) <0.001
LTI (") 17.0 (14.0-20.0) 22.0 (21.0-25.0) <0.001
TFA 57.0 (50.0-65.0) 68.0 (64.2-77.0) <0.001
Troklear Derinlik (mm) 6.0 (5.0-7.0) 7.0 (6.2-8.0) <0.001
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ylizdeleri (n: hasta sayis1)

Hasta grubu

Kontrol grubu

Degisken n (%) n (%) p
AR
Troklear Displazi XZL 32; 222201)9) 3; 2237523) 0.233
nomoun (Ve | SR B059 | o
SL Dis1 Hoffa Odemi \Y/?):( ;gj gjﬁ?g:g; :7((;/;722)) 0.004
Suprapatellar Odem \Y/?)L ;gg gjﬁgi:g; ;g E;ﬁ;gg; 0.006
Prefemoral Odem \\:gL 37324(2&1872..73?) 400(2?1068?0) 0.007
Efizyon XzL 36415(%1855.6(;) g Ezﬁig?g <0001
Patellar Kondromalazi X‘;L 37342 ($f1881,.2i) 4 OO (sflodg?O) <0.001
Femoral Kondromalazi ¥§L ;gi E?)//::?ggg 48 ((E/(;/;%g.)o) <0.001
Patellar Tendinozis ¥2L ;;g 22322 373(3301872.?5)) 0.190
Kuadriseps Tendinozis ¥§L 333 gjzgzlg) 400 (sflodg?O) 0.095

Tablo 4: incelenen kategorik degiskenlerin hasta ve kontrol gruplarindaki sayilari ve
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Tablo 5: Hasta grubunda LPT agisinin dagiliminin incelenen devamli degiskenler ile

iliskisi

Degisken LPT Acis1 Dagilimu ile Tliski
Yas
rho -0.036
p 0.467
KPA
rho -0.029
p 0.561
Troklear Oluk Acisi
rho 0.138
p 0.005
Patellar Yiikseklik
rho -0.011
p 0.828
Patellar Tendon Uzunlugu
rho -0.002
p 0.962
Insall — Salvati Indeksi
rho 0.004
p 0.943
TT — TO Mesafesi
rho 0.200
p <0.001
LTI
rho -0.375
p <0.001
TFA
rho -0.087
p 0.080
Troklear Derinlik
rho -0.235
p <0.001
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Tablo 6: Hasta grubunda LPT ag¢isinin dagiliminin incelenen kategorik degiskenler

ile iligkisi

LPT Agisi
Degisken p

medyan (C1- C3)
o Erkek | 12.5(9.0-17.0)

Cinsiyet 0.324
Kadm | 13.0 (10.0 - 17.0)
Sol 14.0 (10.0 - 18.0)

Taraf 0.182
Sag 13.0 (10.0-17.0)
) _ Var 15.0 (12.0 — 22.5)

Troklear Displazi 0.004
Yok | 13.0(10.0-17.0)
. Var 13.0 (10.0-17.0)

SL Hoffa Odemi 0.271
Yok 12.0 (9.0 -17.0)
. Var 14.0 (10.0-16.2)

SL Dis1 Hoffa Odemi 0.793
Yok | 13.0(10.0-17.0)
. Var 13.0 (10.0-17.0)

Suprapatellar Odem 0.562
Yok |13.0(10.0-17.0)
. Var 13.0 (10.0 - 16.0)

Prefemoral Odem 0.525
Yok | 13.0(10.0-17.0)
Var 13.0 (10.0-17.0)

Efiizyon 0.155
Yok | 14.0(10.5-17.0)
| Var 14.0 (10.0 - 17.0)

Patellar Kondromalazi 0.047
Yok 12.0 (9.7 - 15.0)
| Var 13.0 (9.7 -17.0)

Femoral Kondromalazi 0.640
Yok | 13.0(10.0-17.0)
o Var 13.0 (10.0 - 16.0)

Patellar Tendinozis 0.716
Yok |13.0(10.0-17.0)
) | Var 17.0 (11.5-20.0)

Kuadriseps Tendinozis 0.005
Yok | 13.0(10.0-17.0)

39



Hasta grubunda devamli degiskenlerin dagiliminin KPA ile iliskisi
incelendiginde TOA’nin pozitif yonde, LTI agisinin negatif yonde zayif diizeyde
istatistiksel olarak anlamli iliskisi oldugu saptandi. Diger devamli degiskenlerin

dagilimi ile KPA arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi (Tablo 7).

Tablo 7: Hasta grubunda KPA dagiliminin incelenen devamli degiskenler ile iligkisi

Degisken KPA Dagilim ile iliski
Yas
rho 0.059
p 0.239
LPT Acis1
rho -0.029
p 0.561
Troklear Oluk Agisi
rho 0.129
p 0.009
Patellar Yiikseklik
rho 0.071
p 0.153
Patellar Tendon Uzunlugu
rho 0.083
p 0.097
Insall — Salvati Indeksi
rho 0.016
p 0.753
TT — TO Mesafesi
rho 0.043
p 0.391
LTI
rho -0.143
p 0.004
TFA
rho -0.061
p 0.216
Troklear Derinlik
rho -0.096
p 0.052
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Hasta grubunda KPA dagilimmin kategorik degiskenlerle

iliskisi

incelendiginde troklear displazi, SL dis1 Hoffa yag yastig1 6demi ve prefemoral yag

yastig1 6demi varliginda KPA aginin istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek oldugu

saptand1. Diger kategorik degiskenler ile KPA a¢min dagilimi arasinda istatistiksel
anlamli farklilik bulunmadi (Tablo 8).

Tablo 8: Hasta grubunda KPA dagiliminin incelenen kategorik degiskenler ile iliskisi

0
Degisken e d)lfaF;A(é'l) ) p
g 12080150 o
R
Troklear Displazi Xi{( gig 823(5): 13(7)8; 0.010
R R e
SL Dis1 Hoffa Odemi \Y/Ca)L igig 8;2;: iggg; 0.001
Suprapatellar Odem \Y/iL gig 8;;8: gsg; 0.371
rrera e | V8, | S5O0 1)
R R
Patellar Kondromalazi \éiL 1258 ggggi igég 0.051
Femoral Kondromalazi \\2:( igig 82;8: 1222 0.073
Patellar Tendinozis :2:( ig;g 8;38 ) 12383 0.540
Kuadriseps Tendinozis ¥2L ig;g 8;38: ig?g; 0.026

Gozlemci i¢i uyumun devamli degiskenler i¢in SKK' degerlendirilmesinde;

TOA, TT — TO mesafesi, patellar yiikseklik, patellar tendon uzunlugu, ISI ve LPT

acisinda mitkemmel uyum; KPA, LTI ve troklear derinlikte iyi diizeyde uyum; TFA
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oraninda ise orta diizeyde uyum saptandi (Tablo 9). Tiim degerlendirmelerde p<0.001
idi.

Gozlemci i¢i uyumun kategorik degiskenler icin CKK degerlendirilmesinde;
troklear displazi, prefemoral yag yastigi 6demi, patellar kondromalazi, femoral
troklear kondromalazi ve kuadriseps tendinozisinde miikemmel uyum; SL dis1 Hoffa
yag yastif1 6demi ve eflizyonda iyi diizeyde uyum; SL Hoffa yag yastigi 6demi,
suprapatellar yag yastig1 6demi ve patellar tendinoziste orta diizeyde uyum saptandi

(Tablo 10). Tiim degerlendirmelerde p<0.001 idi.

Gozlemciler  arast  uyumun  devamli  degiskenler i¢cin  SKK
degerlendirilmesinde; TT — TO mesafesi, patellar yiikseklik, patellar tendon uzunlugu,
ISi ve LPT acisinda miikemmel uyum; KPA ve TOA’da iyi diizeyde uyum; LTI agist,
TFA oram1 ve troklear derinlikte orta diizeyde uyum saptandi (Tablo 11). Tiim
degerlendirmelerde p<0.001 idi.

Tablo 9: Devamli degiskenlerin incelenmesinde gézlemci i¢i uyum

%95 Giiven Arahgi

Degisken SKK - p
Alt Sinir | Ust Sinir
KPA 0.815| 0.696 0.891 | <0.001
TOA 0.835| 0.726 0.903 | <0.001
TT — TO Mesafesi 0.945| 0.905 0.968 | <0.001
Patellar Yiikseklik 0.979 | 0.963 0.988 | <0.001

Patellar Tendon Uzunlugu | 0.966 | 0.940 0.980 | <0.001
Insall — Salvati indeksi 0.956 | 0.924 0.975 | <0.001

LPT Acist 0.952 | 0.917 0.973 | <0.001
LTI 0.641 | 0.444 0.779 | <0.001
TFA 0.544 | 0.316 0.713 | <0.001
Troklear Derinlik 0.792 | 0.661 0.876 | <0.001
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Tablo 10: Kategorik degiskenlerin incelenmesinde gozlemci igi uyum

Degisken kappa | Standart Hata p
Troklear Displazi 1.000 0.001 <0.001
SL Hoffa Odem 0.706 0.103 <0.001
SL Dis1 Hoffa Odem 0.896 0.072 <0.001
Suprapatellar Odem 0.711 0.101 <0.001
Prefemoral Odem 1.000 0.001 <0.001
Efiizyon 0.865 0.093 <0.001
Patellar Kondromalazi | 0.955 0.045 <0.001
Femoral Kondromalazi | 0.940 0.060 <0.001
Patellar Tendinozis 0.715 0.108 <0.001
Kuadiseps Tendinozis | 1.000 0.001 <0.001

Tablo 11: Devamli degiskenlerin incelenmesinde gézlemciler arast uyum

%95 Giiven Arahg:

e SKK Alt Simir | Ust Simir P
KPA 0.854 | 0.751 0.915 |<0.001
TOA 0.794 | 0.393 0.912 | <0.001
TT — TO Mesafesi 0.919 | 0.856 0.954 | <0.001
Patellar Yiikseklik 0.952 | 0.917 0.973 | <0.001

Patellar Tendon Uzunlugu | 0.954 | 0.858 0.980 |<0.001
Insall — Salvati Indeksi 0.934 | 0.884 0.962 | <0.001

LPT Agis1 0.941 | 0.889 0.967 | <0.001
LTi 0.683 | 0.503 0.806 | <0.001
TFA 0.617 | 0.407 0.764 | <0.001
Troklear Derinlik 0.631| 0.429 0.772 | <0.001

Gozlemci i¢1 uyumun kategorik degiskenler icin CKK degerlendirilmesinde;
troklear displazi, SL Hoffa yag yastigi 6demi, SL dis1 Hoffa yag yastigi 6demi,
suprapatellar yag yastigi 6demi, efiizyon, patellar kondromalazi ve patellar tendinozis

icin orta diizeyde uyum; prefemoral 6dem, femoral troklear kondromalazi ve
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kuadriseps tendinozisi igin diisiik diizeyde uyum saptandi (Tablo 12). Prefemoral yag
yastig1 ve femoral troklear kondromalazi degerlendirmesi i¢in p=0.002, kuadriseps

tendinozisi degerlendirmesi i¢in p=0.007, diger degerlendirmelerde p<0.001 idi.

Tablo 12: Kategorik degiskenlerin incelenmesinde gdzlemciler arasi uyum

Degisken kappa | Standart Hata p
Troklear Displazi 0.658 0.319 <0.001
SL Hoffa Odem 0.667 0.107 <0.001
Hoffa Diger Odem 0.677 0.110 <0.001
Suprapatellar Odem 0.504 0.108 <0.001
Prefemoral Odem 0.394 0.178 0.002
Efiizyon 0.513 0.113 <0.001
Patellar Kondromalazi | 0.633 0.117 <0.001
Femoral Kondromalazi | 0.370 0.113 0.002
Patellar Tendinozis 0.660 0.118 <0.001
Kuadiseps Tendinozis | 0.370 0.285 0.007

Patella alta tanisinda patellar yiikseklik ve patellar tendon uzunlugunun esik
degerini saptamak i¢in elde olunan ROC egrisine gore; patellar tendon uzunlugu
47mm’den biiyiik oldugunda %85.5 sensitivite ve %69.1 spesifiteyle, patellar
yiikseklik 39mm’den kiigiik veya esit oldugunda %72.4 sensitivite ve %65.8
spesifiteyle patella alta tanis1 konabilecegi saptandi (Tablo 13 ve 14).

Tablo 13: Patella alta tanisinda patellar tendon uzunlugu i¢in ROC analizi
Patellar Tendon Uzunlugu

10oF Egri Altndaki
i gri Alanda 0,841
80} Sensitivity: 85,5 Alan
B Specificity: 69,1 %95 Giiven
B Criterion : >47 =
£ eof- : AN 0,802 — 0,875
= i - Arahg
e a0k p degeri <0,001
w |
20
0 _‘l'. N ]

I S RTE ATI R |
0 20 40 60 80 100
100-Specificity
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Tablo 14: Patella alta tanisinda patellar yiikseklik icin ROC analizi

Patella Yuksekligi

100F
80 _ — .
- [ Sensitivity 724 BurElan 0,750
£ 60k Specificity: 65.8 Alan
E - Criterion : <=39 2495 Gii
2 of 07 HIVER 10,705 - 0,792
] - Arahg:
: degeri <0,001
20 p deg
N T I ST T
0 200 40 60 80 100

100-Specificity

SL Hoffa yag yastigi 6demini olusturan LPT ag¢isinin esik degerini saptamak
icin elde olunan ROC egrisine gore LPT acist 10°°dan biiylik oldugunda %66.5
sensitivite ve %57 spesifite ile SL Hoffa yag yastig1 6demi tanisi konabilecegi saptandi

(Tablo 15),

Tablo 15: SL Hoffa yag yastigi 6demini olusturan LPT agis1 igin ROC analizi

Lateral Patellar Tilt

100 F
80 Egri Altindaki

[ _ 0,646
= Sensitivity: 66.5 Alan
._é Specificity: 57,0
5 Criterion : >10 %95 Giiven
& 0,600 — 0,691
(0] Arahig
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P TR
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5. TARTISMA

Diz, anatomik olarak uyumsuz iki kemik yiizeyini ¢esitli ligaman, tendon ve
destek yapilari ile bir arada tutan bir eklemdir. Destek yapilarinin gesitliligi ile uygun
dizilimi saglamak adina kisiden kisiye degisen anatomik farkliliklar mevcuttur. Diz
ekleminin anatomik varyasyonlar1 belirli deger araliklarinda normal kabul edilmekle
birlikte, bu araliklarin ve sinirlarin disina ¢ikildiginda gesitli sorunlara neden
olabilmektedir. Anatomik varyasyonlarin birbirleriyle ve ¢esitli patolojilerle iliskisini

saptamak spesifik tedavi agisindan yol gosterici olmaktadir.

Patellar tilt ile SL Hoffa yag yastig1 6demi ve patellofemoral kondromalazi
iligkisi literatiirde tanimlanmistir. Ancak, SL Hoffa yag yastigi ddemi gelisimine
neden olan LPT acis1 i¢in bir esik deger ile LPT nin diger varyasyonlarla iligkisini
inceleyen yeterli galisma Tiirkge ve Ingilizce literatiirde bulunamamustir. Ayrica, KPA
daha once literatiirde tanimlanmamistir. Amacimiz LPT ve KPA ile diger anatomik
varyasyonlarin iligkisini incelemek; eslik¢i yag yastigi, kikirdak ve tendon
patolojilerini ortaya koymaktir. Calismamizdaki diger amaglarimiz da SL Hoffa yag
yast1g1 6deminin varligi i¢in LPT agisina ait; patella alta tanis1 i¢in ise patellar tendon

uzunlugu ve patellar yiikseklige ait esik degeri belirlemektir.

Bu ¢alismada LPT varlig1 ile TOA, troklear derinlik, patellar tendon uzunlugu,
ISI, TT — TO mesafesi, LTI acis1, TFA orani arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski
saptanmigtir. Buna gore LPT varligi ile TOAda, patellar tendon uzunlugunda, ISI’de
ve TT — TO mesafesinde artis; troklear derinlikte, LTI agisinda ve TFA oranindaki
azalma iliskilidir. Ayrica LPT varlig1 ile SL Hoffa, SL dis1 Hoffa, suprapatellar ve
prefemoral yag yastigi 6demi, suprapatellar bursada eflizyon, patellar ve femoral
troklear kondromalazi varligi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki mevcuttur.
Hasta grubunda LPT acisindaki artis ile TOA ve TT — TO mesafesinde artisin, LTI
acist ve troklear derinlikte ise azalmanin istatistiksel olarak anlamli iliskisi
bulunmustur. LPT agisindaki artis ile troklear displazi, patellar kondromalazi ve
kuadriseps tendinozis varligi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur.
Hasta grubunda KPA’da artis ile TOA’daki artisin ve LTI agisindaki azalmanin

istatistiksel olarak anlamli iligkisi bulunmustur. Ayrica KPA’da artis ile troklear
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displazi, SL dis1t Hoffa ve prefemoral yag yastigi 6demleri, kuadriseps tendinozisi

varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmuistir.

Patellofemoral dizilim bozuklugu ve anterior diz agris1 nedenlerinden biri olan
patellar tilt, patellanin aksiyal diizlemdeki agilanmasini tanimlamaktadir (61).
Literatiirde patellar tilt varlig1 i¢in farkli 6l¢iim yontemleri mevcuttur ancak genel
olarak kabul edilen yontem LPT agis1 Olgiilerek saptanmasidir. Grelsamer ve ark.
MRG iizerinden LPT agis1 6l¢timiiniin fizik muayenedeki tilt degerlendirmesini %87
sensitivite ve %88 spesifite ile tahmin edebildigini saptamistir (61). Calismamizda
patellar tilt degerlendirilirken fizik muayeneyle korele olmasi, tilt agisindaki kiigiik
degisiklikleri daha iyi saptayabilmesi ve lateral faset morfolojisinden etkilenmemesi
nedeniyle LPT agis1 6l¢timii kullanilmustir. Literatiirde LPT agis1 ile daha gok patellar
instabilite arasindaki iliski incelenmis ve LPT agis1 i¢in c¢esitli esik degerler
bulunmustur (61, 64, 65, 73, 77 — 79, 92). Dejour ve ark. patellar tiltin patellofemoral
instabiliteyle direkt olarak iligkili oldugunu savunmustur (93). Escala ve ark. LPT nin
patellar instabiliteyi saptamada en yiiksek sensitivite ve spesifiteye sahip oldugunu
belirtilmistir (65). Giincel yaklasimda ise LPT, patellofemoral instabiliteye direkt
olarak etki etmeyen ancak artmigs TT — TO mesafesi, patella alta, troklear displazi,
medial patellofemoral ligaman patolojileri gibi etkenler sonucu olusan ve instabiliteyle
indirekt iliskili bir faktor olarak tanimlanmaktadir (67, 73). Calismamizda hasta grubu
olusturulurken klinik ile korelasyon saglamak ve bir kesim noktasi belirlemek adina
literatiirde patellofemoral instabilite ile iliskilendirilen en kii¢iik LPT agis1 olan ve
klinigimizde patellar tilt agisindan anlamli kabul edilen 5" degeri esik olarak alind.
Powers ve ark. kinematik MRG ile yaptiklari ¢alismada diz ekstansiyonu ile LPT
acisinda azalma gelistigini saptamistir (66). Bu nedenle LPT agis1 6l¢iimiinde diz
eklemi pozisyonu ve agis1 onemlidir. Calismamizda eklem agisini yaklasik 10° — 15°
arasinda tutacak sekilde pozisyonlandiran diz koili ile elde olunan goriintiiler

degerlendirildiginden hastalar aras1 pozisyon farkliliklar1 minimale indirgenmistir.

Diz ekleminin morfolojik &lgiitlerinden olan TOA, TT — TO mesafesi, LTI
acisi, troklear derinlik ve TFA’daki varyasyonlar eklem biyomekanigini
etkileyebilmekte, basta patellofemoral instabilite ve buna ikincil eklem patolojileri
olmak iizere ¢esitli klinik sonuclara neden olabilmektedir. Bunlarin arasinda LTI

acisinda 11”den kiiciik olma, troklear derinlikte 3mm’den az olma, TFA’da %40’ 1n
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altinda olma ve TOA’da 144”den genis olma kriterleri troklear displazinin tanisinda
kullanilmaktadir. Caligmamizda troklear displazi varligini saptarken bu kriterlerden
birisinin olmasi anlamli kabul edildi. Troklear displazi tanisinda lateral grafiler ile
Dejour smiflamasi yapilabilecegi gibi aksiyal MRG kesitlerinden bu siiflamaya tam
uymasa da displazi tanis1 basarili bicimde konabilmektedir (73). Trokleanin konjenital
geometrik anormalligini tanimlayan troklear displazi, femoral trokleanin daha ¢ok
kranial boliimiinii etkiler. Bu nedenle troklear displazi, troklear derinlik ve TFA’nin
degerlendirilmesinde tibiofemoral eklem araligindan 3cm kranialdeki aksiyal MRG
kesitinin kullanilmas1 6nerilmistir (57). Her ne kadar instabilite i¢in ana faktorlerden
biri olarak tanimlansa da Diederichs ve ark. ¢alismalarinda displazinin siddeti ile
patellofemoral instabilite arasinda anlamli iliski saptamamustir (55). Keser ve ark.
calismalarinda troklear displazili olgularin %77.7’sinde patellar tiltte artis bulmustur
(56). Displastik trokleanin kinematik &zelliklerini kadavralarda inceleyen bir
calismada ise troklear displazi varliginda LPT’de artis oldugu 6ne stiriilmistiir (94).
Biz de troklear displazi varliginda LPT agist degerinin daha yiiksek oldugunu
gosterdik (p=0.004).

Troklear oluk agisi ile ilgili literatiirde genellikle patellofemoral instabilite
lizerine ¢alismalar mevcuttur ve instabilitede siglastigi ortaya konulmustur (55, 57,
65). Qin ve ark. ise direkt olarak LPT ile TOA arasindaki iligkiyi incelemis ve pozitif
yonde anlamli iliski bulmustur (95). Biz de TOA’nin hasta grubunda daha fazla
oldugunu (p=0.008) ve LPT agisinin sayisal degerindeki artig ile TOA arasinda pozitif
yonde anlamli iliski oldugunu saptayarak (p=0.005) literatiir ile uyumlu bigimde
TOA’daki artisin LPT ag¢isini arttirdigini belirledik.

LTI agisinda azalmanin literatiirde patellofemoral instabilite ile iliskili oldugu
oOne siiriilmiistiir (56, 60, 65). Bu a¢inin anterior diz agrili olgularda daha az oldugu ve
LPT agisi1 ile negatif yonde iliskili oldugu bulunmustur (92, 96). Calismamizda hasta
grubunda LTI agisinin az oldugunu (p<0.001) ve LPT agisinin sayisal degeri ile LTI
acis1 arasinda negatif yonde anlamli iligki bulundugunu saptayarak (p<0.001) literatiir
ile uyumlu bigimde LTI deki azalmanin LPT agisi arttirdigini belirledik.

TT — TO mesafesinde anormal artis, patellay: etkileyen lateral gii¢ vektorlerini

egemen kilarak onu laterale dogru ¢eker. Bu da patellofemoral dizilim bozukluguna
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neden olarak ¢esitli klinik sonuglar dogurur. Bu mesafe, diz tam ekstansiyondayken
daha fazla 6l¢iilebilmektedir. Bu nedenle MRG incelemede viicut koili yerine minimal
fleksiyonu saglayan diz koili kullanarak o6l¢iim yapmanin daha dogru sonuglar
sagladig1 belirtilmistir (73). Siddetli displazide ise trokleada en derin noktay1 bulmak
konveks sekil nedeniyle miimkiin olmadigindan TT — TO mesafesi dogru bi¢cimde
ol¢iilemeyebilir (40). Literatiirde anterior diz agrist ve instabilite mevcudiyetinde bu
mesafenin arttig1 belirtilmistir (92). Biyani ve ark. LPT agis1 ile TT — TO mesafesi
arasinda pozitif yonde anlamli iliski saptamistir (96). Calismamizda hasta grubunda
TT — TO mesafesinin daha fazla oldugunu (p<0.001) ve LPT agis1 ile TT — TO
mesafesi arasinda pozitif yonde anlamli iliski bulundugunu saptayarak literatiirle

uyumlu bigimde TT — TO’daki artisin LPT agisin1 arttirdigini belirledik (p<0.001).

Normalden diisiik degerleri patellofemoral instabilite ve troklear displazi ile
iliskilendirilen TFA orami ve troklear derinlik, ¢alismamizda LPT agist ile iliski
bakimindan degerlendirildi. Her iki degisken hasta grubunda daha diisiik degerlere
sahipti (p<0.001). Ayrica LPT ag1s1 sayisal degeri ile troklear derinlik arasinda negatif
yonde iligki bulundu (p<0.001), ancak TFA orani igin anlaml iligki gosterilemedi
(p=0.080).

Calismamizda degerlendirilen eklem tarafi (sol/sag) ile LPT varligi veya
LPT’nin sayisal dagilimi arasinda istatistiksel anlamli farkliik mevcut degildi
(strastyla p=0.177 ve p=0.182). Literatiirde de LPT ile bu degiskeni iliskilendiren

caligma saptanmadi.

Diz eklemi eflizyonu patellofemoral dizilimi etkileyebilmekte ve LPT agisinda
degisikliklere neden olabilmektedir (61). Bu nedenle belirgin efiizyona sahip olgular
calisgmamiza dahil edilmedi. Calismamizda LPT varligi ile efiizyon iliskisinin
incelenmesinde, degerlendirmesi daha objektif bir bolge olan suprapateller bursa
diizeyindeki sivi esas alindi. Buna gore kontrol grubuyla karsilastirildiginda hasta
grubunda hafif — orta diizeyli eflizyon varligi anlamli olarak daha fazla bulundu.
Caligmamizda literatiirle uyumlu bi¢imde patellar tilt varliginin ile efiizyonun iliskili
oldugunu gosterildi (p<0.001). Ancak hasta grubu iginde LPT agisinin dagilimiyla

eflizyon varlig1 arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (p=0.155). Bu durumun, hasta
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grubuna belirgin eflizyonu olan olgularin dahil edilmemesi ile agiklanabilecegi

distiniildi.

Patellanin sagital diizlemdeki konumu patellofemoral eklem biyomekanigi ve
stabilitesi iizerinde etkilidir. Kraniokaudal eksendeki yerlesimi kisiden kisiye
degismekte ve genellikle normal sinirlar dahilinde varyasyon gostermektedir. Ancak
patella alta veya baja durumunda ¢esitli klinik bulgular olusabilmektedir. Patella alta
genellikle asemptomatik olmakla birlikte diz onii agrisi, patellar kondromalazi,
patellar instabilite ve SL Hoffa yag yastig1 6demi ile iliskili olabilecegi tanimlanmistir
(28, 40, 53, 54). Yukari yerlesimli patellanin dizin fleksiyonu esnasinda troklear oluga
daha ge¢ girmesi ve trokleanin diizenleyici etkisinden uzak kalmasi instabiliteye
katkisinin temelini olusturur. Patella altanin etyolojisinde patellar tendonun normalden
uzun olmas1 sorumlu tutulmustur (97). ISI bu degerlendirme igin siklikla kullanilan ve
diz eklemi fleksiyon acisindan bagimsiz bir yontemdir. ilk basta lateral
radyografilerden tanimlanmasina karsin giinlimiizde MRG’de de giivenilir bigimde
kullanilabilecegi gosterilmis ve esik deger olarak 1.3 degeri kabul gérmiistiir (70, 98).
Ancak literatiirde patella alta tanisinda IST i¢in MRG smirmi 1.5 olarak belirleyen
calisma da mevcuttur (54). Ayrica MRG’de patellar tendon midsagital kesitte tam diiz
degil de hafifce kivrimli konumlanmis ise uzunlugunun Ol¢iimii zorlayici
olabilmektedir. Miller ve ark. patellar tendonun patellaya ve tibiaya yapisma
diizeylerinin i¢ noktalarini birlestiren diiz ¢izginin referans alinmasinin giivenilir bir
Olgim oldugunu gostererek bu dezavantaji ortadan kaldirmustir (70). Biz de

calisgmamizda bu gibi olgularda onlarin gosterdigi sekilde 6lgtimlerimizi yaptik.

Patellanin sagital diizlemdeki konumu ile patellofemoral instabiliteyi
karsilastiran ¢aligsmalar olmasina karsin LPT ile iliskisini inceleyen az sayida ¢alisma
mevcuttur. Ward ve ark. ile Pal ve ark. patella altaya sahip olgularda LPT agisinin
anlamli olarak daha yiiksek oldugunu bulmustur (99, 100). Biyani ve ark. ise LPT agis1
ile IST arasinda anlamli iliski saptamamustir (96). Bizim ¢alismamizda ISI ve patellar
tendon uzunlugu i¢in hasta grubu ile kontrol grubu arasinda farklilik mevcut olup ikisi
de hasta grubunda daha yiliksek degerlere sahipti (sirastyla p=0.001 ve p<0.001).
Patellar yiikseklik acisindan ise anlamli farklilik saptanmadi (p=0.480). Hasta
grubunda LPT agis1 sayisal degerinin dagilimi ile patellar yiikseklik, patellar tendon

uzunlugu ve ISI arasinda anlaml iliski saptanmadi. Calismamiza gore LPT’nin
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varliginda ISI ve patellar tendon uzunlugu daha fazla olmakta iken LPT varliginda ag1
sayisal degerinin artis1 anlamli bir farklilik olusturmamaktadir. Bu sonuglar ile sagital
diizlemde  patellar tendon uzunlugunun LPT gelisimini etkileyen esas faktor

olabilecegi diisiiniilebilir.

Neyret ve ark. patellar tendonun 50mm’den uzun olmasinin %67 sensitivite ve
%90 spesifiteyle, Escala ve ark. ise ayni esik deger i¢in %52.5 sensitivite ve %84.5
spesifiteyle patellar instabilite agisindan anlamli oldugunu bulmustur (65, 97).
Calismalarindaki sensitivitenin nispeten diisiik, spesifitenin ise yiiksek olmasi bize
instabiliteyi 6n gormede patellar tendon uzunlugunun 50mm’den fazla olmasinin
degil, normal kabul etmede 50mm’den kisa olmanin daha degerli olabilecegini
diistindiirmiistiir. Calismamizda instabiliteyi direkt olarak ©on goérmese de
patellofemoral instabilitenin major etmenlerinden biri olan patella alta tanisinda
patellar tendon uzunlugunun 47mm’den fazla olmasini %85.5 sensitivite ve %69.1
spesifiteyle, patellar yiiksekligin 39mm’ye es veya daha az olmasin1 % 72.4 sensitivite
ve %65.8 spesifite ile anlamli bulduk (p<0.001). Patellar tendon uzunlugu 47mm’den
fazla ya da patellar yiiksekligi 39mm’den az olan olgularin ISi’leri hesaplanarak

patella alta varlig1 agisindan dikkatli degerlendirilmesi gerektigini diistinmekteyiz.

Eklem stabilitesine katki saglayan ve hareketi kolaylastiran yag yastiklari,
zengin sinirsel ve vaskiiler aga sahip olduklarindan patolojileri diz agriSina neden
olabilmektedir. Tekrarlayan sikisma, siirtinme ve mikrotravmalar sonucu gelisen
inflamasyon, 6dem, hemoraji ve fibroziS bu agrinin kaynagini olusturur. Ancak
MRG’lerde izlenen yag yastigt 6deminin asemptomatik olabilecegi de akilda

tutulmalidir.

Hoffa yag yastigi patolojileri genellikle komsu yap1 patolojilerine ikincil
gelisir. Izole patolojisi ise daha nadir olup femoral kondiller ile tibial plato arasinda
sikigmas1 sonucunda olacagi Albert Hoffa tarafindan tanimlanmistir (101). Ayrica
gecirilmis cerrahi veya artroskopiye ikincil olarak da o6dem ve skarlasma
olusabilmektedir. Hoffa yag yastiginda 6dem en sik SL kesimde, lateral patellofemoral
ligaman ile trokleanin lateral faseti arasinda tekrarlayan mikrotravmalara bagl olarak
meydana gelir (9, 84). Literatiirde SL Hoffa yag yastigindaki 6dem ile TT — TO
mesafesi, patella alta, LPT gibi patellofemoral dizilim bozuklugu parametreleriyle
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iliskilendiren ¢alismalar mevcuttur (9, 58, 63, 83, 92, 102 — 104). Bu etmenlere ikincil
gelisen SL Hoffa yag yastiginin lateral femoral kondil ile patellar tendon veya lateral
patellar faset arasinda sikismasi 6demin ana nedenidir. Jibri, Subhawong, Barbier-
Brion, Cristiano ile Giirsoy ve ark. herbiri ayr1 ayr1 SL Hoffa yag yastigi 6demine
neden olan faktorleri arastirdiklari c¢aligmalarda patellar tilt ile anlamli iligki
bulmuslardir (58, 83, 92, 105, 106). Campagna ile Widjajahakim ve ark. ise patellar
tilt ile SL Hoffa yag yastig1 6demi arasinda anlamli iliski bulamamustir (63, 102).
Calismamizda patellar tilt varligini ile hem SL hem de SL dis1 Hoffa yag yastig1 6demi
iligkili olarak saptadik (sirastyla p<0.001 ve p=0.004). Ancak hasta grubunda LPT
acisinin dagilimiyla SL ve SL dis1 Hoffa yag yastigi 6demi arasinda anlamli iliski
gosteremedik (sirastyla p=0.271 ve p=0.793). Bu durum LPT varligimin SL Hoffa
O0demi ac¢isindan risk teskil ettigini ancak LPT varliginda a¢inin daha da artmasinin
O6dem varligini degistirmedigini diisiindiirmektedir. Yanisira, LPT agisindaki artis ile
O0dem siddeti arasinda iligki olabilir ancak c¢alismamizda bu parametre

degerlendirilmemistir.

Suprapatellar yag yastigi 6demi kuadriseps tendonu, patella {ist konturu ve
troklea arasinda tekrarlayan siirtiinme ve sikigmalara ikincil geligir. Buradaki 6dem
varlig1 i¢in posterior konturunda suprapatellar bursaya dogru konveksite gelisimi tani
koymada etkili bir kriterdir. Roth ve ark. posterior konturdaki konveksite ile diz 6nii
agrist arasinda anlamli iliski bulmustur (107). Shabshin ve ark. suprapatellar yag
yastig1 6demi klinik dneminin belirsiz oldugunu 6ne stirmiistiir (108). Literatiirdeki
caligmalarda suprapatellar yag yastig1 ddemi ile patellar tilt ve diger patellofemoral
dizilim bozuklugu parametleri arasinda anlamli iliski gosterilememistir (107, 109). Biz
ise bu calismada Onceki ¢alismalardan farkli olarak patellar tilt varligi ile suprapatellar
yag yastig1 6demi arasinda anlamli iliski saptadik (p=0.006); ancak hasta grubunda
LPT acisinin dagilimi ile suprapatellar yag yastigi 6demi arasinda anlamli iliskiyi
gosteremedik (p=0.562). Bu sonuglar ile suprapatellar yag yastigi 6demi gelismesi
tizerinde de patellofemoral eklem dizilim bozukluklarmin etkili olabilecegini

diistinmekteyiz.

Prefemoral yag yastig1 6demine ait ¢aligmalar daha az olup yine patellofemoral
eklemdeki sikismaya ikincil gelisebilecegi degerlendirilmistir (28, 105). Patella tist

poliine komsu alanda lokalize diz agris1 nedeni olabilmektedir. Odemli prefemoral yag
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yastiginda T2 sinyal artisinin yani sira hacim artisinin neden oldugu suprapatellar
bursaya protriizyon da eslik edebilir (84). Calismamizda patellar tilt varligi ile
prefemoral yag yastigi 6demi arasinda anlamli iliski bulduk (p=0.007). Hasta
grubunda LPT agisinin dagilimi ile prefemoral 6demi karsilastirdigimizda ise anlamli
iliski saptamadik (p=0.525). Literatiirde prefemoral yag yastig1r ile LPT agisinin

iliskisini inceleyen ¢alismaya ise rastlamadik.

Calismamizdaki yag yastiklari ile ilgili bu verilerilerden LPT varliginin SL
Hoffa, SL dis1 Hoffa, suprapatellar ve prefemoral yag yastigi 6demleri ile iliskili
oldugu; ancak LPT wvarligi kabul edilen degerlerde LPT agisindaki sayisal

degisikliklerin yag yastig1 6demi varligina etki etmedigi sonucunu ¢ikarilabiliriz.

Patellofemoral eklem kikirdag: patolojileri sik goriilen ve genellikle diz onii
agrisina neden olan bir durumdur. Yasam kisitlayici bir siire¢ olan osteoartriti gorece
geng yasta baslatabilmektedir. Kikirdak patolojileri veya osteokondral lezyonlarin,
artroskopi yapilan hastalarda %61 — 66 gibi sik bir oranda gortilebildigi ve bunlarin
tigte birinin patellofemoral eklemde oldugu belirtilmistir (110). Kondromalazi terimi
siklikla patellar kikirdak patolojisini tanimlamak i¢in kullanilmakla birlikte patella dist
kikirdak yumusamasi, incelmesi ve defektini de tanimlayabilir. Patellar kondromalazi
etyolojisinde travma, komsu subkondral kemikte vaskiiler yetersizlik, patellar
instabiliteye neden olan basta patella alta olmak iizere anatomik varyasyonlar ve diger
yapisal faktorler suglanmistir (40, 53, 75, 83, 111). Patellar instabilitede eklem yiizey
temas alaninin normale gore daha az olmasi ve patella iizerindeki lateral kuvvetlerin
artmasi ile eklem mekanigi degismistir (99, 104). Yiizey alaninin azalmasi birim
alandaki basingta artisa neden olur ve bu artis lateral kuvvetlerin etkisiyle lateral
fasette daha belirgindir. Anormal yiik sonucu gelisen kollajen fasikiilasyonlar
kondromalazi  siirecini  baglatir ~ (69).  Patellofemoral eklem  kikirdag:
goriintiilenmesindeki esas amag¢ ise ciddi morfolojik degisiklikler olmadan erken

evrede taninip tedavi edilmesini saglamaktir (44).

Literatiirde, kondromalazi patella (KP) ile diz eklemi anatomik
varyasyonlarinin ve patellar instabilite etmenlerinin iligkisini inceleyen ¢esitli
calismalar mevcuttur. Bunlara gére patellar tilt, ISI, TT — TO mesafesi ve TOA daki
artig, troklear derinlikte azalma, patella alta ve troklear displazi varligi KP ile
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iliskilendirilmistir (79, 83, 104, 110, 111). Ambra ve ark. troklear kikirdak
patolojilerilerinin patellar kikirdak patolojilerine gore daha ileri yasta ortaya ¢iktigini
ve anatomik risk faktorleri ile daha az iligkili oldugunu ortaya koymustur (110).
Thuillier ve ark. kikirdag: T1p ve T2 haritalama ile degerlendirdikleri ¢alismalarinda
patellar tilt agisindaki artigin T1p haritalamada kondromalazi ile iligkili oldugunu, T2
haritalamada ise anlaml iliski olmadigini saptamis ve yanisira, KP’nin lateral fasette
daha fazla oldugunu gostermistir (112). Bu calisma, kikirdagin degisik metotlarla
degerlendirilmesinin kondromalazi tanisinda farkli sonuglarin ortaya c¢ikabilme

olasiligini akla getirmektedir.

Anatomik varyasyonlarin kondromalazi ile iligkilerini saptayan bu bulgulara
karsin Endo ve ark. KP varligin1 cerrahi olarak degerlendirdikleri calismalarinda
troklear derinlik, patellar yiikseklik, patellar tendon uzunlugu ve ISI ile KP arasinda
anlamli iliski bulmamustir (111). Ayrica, Mehl ve ark. ile Giirsoy ve ark. patellar tilt
ile, Ali ve ark. ise ISI ile KP arasinda istatistiksel anlaml1 iliski saptamamustir (53, 79,
83).

Calismamizda LPT varligi ile KP ve femoral troklear kondromalazi arasinda
istatistiksel anlaml iliski saptadik (her ikisi i¢in de p<0.001). Hasta grubunda LPT
agisinin dagilimi ile KP varligi arasinda anlamli iligki bulduk (p=0.047). Bu iligkiye
gore kondromalazi varhiginda LPT acis1 daha yiiksek degerler almaktaydi. Hasta
grubunda LPT agisinin dagilimi ile femoral troklear kondromalazi arasinda iligki

gosteremedik (p=0.640).

Kondromalazi etyolojisinde patellar instabilite ve dizilim bozuklugunun katki
sagladig1 cesitli caligmalar ile kanitlandigindan patellar instabilite ve dizilim
bozuklugunun neden oldugu yag yastig1 6demi ile kondromalazi arasindaki iligki de
aragtirmacilarin  dikkatini ¢ekmistir. Ozellikle SL Hoffa yag yastigi ile KP
iliskilendirilmistir (104, 109). Haj-Mirzaian ve ark. yag yastigi 6demi ile patellar
kikirdak hacim kaybini inceledigi calismalarinda SL Hoffa yag yastigi 6deminin
patellar kikirdak patolojisine eslik ettigini ve ileride olacak kikirdak kaybini
ongordiigiinii belirtmistir (113). Suprapatellar yag yastigi 6demi ile KP arasinda ve SL
Hoffa yag yastig1 6demi ile troklear kondromalazi arasinda ise iliski gésterilememistir

(104, 107, 108).

54



Diz eklemi ekstansiyonunun esas sorumlusu olan kuadriseps kasi, giiciinii
kuadriseps tendonu, patella ve patellar tendon araciligiyla tibiaya iletir. Kuadriseps ve
patellar tendonlarda direkt travma, asirt kullanim veya anatomik yapilar arasinda
kronik sikismaya bagl olarak patolojiler olusabilmektedir (114). Tendon patolojileri
siklikla tendinozis seklinde karsimiza gikar. Daha nadiren kismi veya tam kat yirtiklar
da olusabilir. Patellar tendonun tipik patolojileri olan atlayici dizi, Sinding — Larsen —
Johansson hastaligit ve Osgood — Schlatter hastalig1 ise asir1 kullanim ve kronik
traksiyon ile iliskilidir (115). Tendinozisle karisacak bi¢imde kuadriseps tendonu ince
ve diizgilin konturlu yiiksek sinyalli striasyonlar, patellar tendon ise proksimal yapigsma
diizeyi derininde fokal hafif yiiksek sinyalli alan bulundurabilir. Asemptomatik
olgularda da izlenen bu bolgelerden tendon liflerinin dizilimi, tendon dis1 lifler, sihirli
ac1 fenomeni ve endotenon yag olarak nitelendirilen yag yastiklarinin tendon igerisine
kismi uzanimi sorumlu tutulmustur (84, 116). Yiizeyel liflere gore daha zayif lifler
iceren patellar tendon proksimal derin kesimi, diz fleksiyonda iken patella alt polii
tarafindan sikistirilabilir. Bu mekanizma, patellar tendinozisin neden patellar tendon

proksimalinde daha sik oldugunu agiklamigtir (114, 117).

Tscholl ve ark. patellar tendinopati ve patollofemoral dizilim bozuklugu
parametrelerini degerlendirdikleri ¢caligmalarinda tendinopati grubunda TFA oraninin
daha diisiik, ISI ve TT — TO mesafesinin ise daha yiiksek oldugunu gdstermistir. Ancak
caligmalarinda LPT agis1 igin gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamistir (117).

Johnson ve ark. da patella alta ile patellar tendinozis arasinda iliski bulmustur (114).

Etyoloji benzerligi nedeniyle yag yastigi ddemi ile tendinozis iliskisi de
literatlirde degerlendirilmistir. Campagna ve ark. SL Hoffa yag yastigi 6demi ile
patellar tendinozis arasinda anlamli iligki bulmus, ayrica yag yastigi 6demine
tendinozis eslik ettiginde diz 6nii agrisinin daha belirgin oldugunu saptamistir (102).
Ancak Subhawong ve ark. SL Hoffa yag yastig1 6demi ile patellar veya kuadriseps
tendinozisi arasinda iliski gosterememistir (105). Literatiirde suprapatellar yag yastigi
O0demi ile patellar ve kuadriseps tendon patolojileri arasinda anlamli iliski

bulunmamuistir (107, 108).

Calismamizda tendinozisin MRG degerlendirmesini daha optimal yapabilmek

adina Johnson ve ark. yaptig1 sinyal intensite siniflamasina gore %350’den fazla

55



kalinlig1 etkileyen yiiksek sinyal varligini tendinozis olarak kabul ettik (114). Buna
gore patellar ve kuadriseps tendinozisi agisindan hasta ve kontrol gruplart arasinda
istatistiksel anlamli farklilik saptamadik (sirastyla p=0.190 ve p=0.095). Hasta
grubunda LPT agis1 dagilimi ile patellar tendinozis arasinda iliski saptamazken
(p=0.716), kuadriseps tendinozisi ile anlamli iliski saptadik (p=0.005). Buna gore
kuadriseps tendinozisi varliginda LPT agis1 daha yiiksek olmaktaydi. Bu sonug bize
patellofemoral dizilim bozuklugunun eckstansor tendonlardan kuadriseps tendonu

tizerinde daha fazla stres olusturabilecegini diisiindiirmiistir.

Onceki arastirmalarin ve bizim ¢alismamizin bulgularia gore LPT agist ile
tendinozis iliskisi heniiz net olarak ortaya konamamistir. Ancak, patellofemoral
instabilite etmenleri kuvvet vektorlerini etkileyerek, kronik travma veya sikismaya
neden olarak tendon patolojilerine yol agabilmektedir. Bu nedenle anterior diz agrili
olgularda tendon patolojileri de akilda tutulmalidir.

Diz eklemi kemik ve tendon yapilariyla ilgili daha 6nce bahsedildigi {izere
bir¢ok anatomik varyasyon ve 6l¢iim tanimlanmistir. Anatomideki bu ¢esitlilik eklem
mekanigini etkileyip ¢esitli sorunlara yol agabilmektedir. Ekstansor tendonlar diz
eklem biyomekaniginde dnemli bir fonksiyona sahiptir. Tendon uzunluklar1 ve patella
pollerine yapisma agilar1 kisiden kisiye degisiklik gosterebilir. Patella alta
mevcudiyetinde daha yiiksek tepki kuvvetlerine bagli olarak diz ekstansor
mekaniginin degismis olabilecegini ve patella altaya sahip olmayan bireyler ile
karsilastirildiginda aynmi diz fleksiyon kuvvetini asmak i¢in ekstansiyonda daha az
kuvvet gerektigi gosteren kanitlar mevcuttur (118, 119). Tendon uzunluklarini1 konu
alan ile gesitli arastirmalar olmasina karsin, Tiirk¢e ve Ingilizce literatiirde iki tendon
arasindaki agtyr ya da bu ag¢inmin patellofemoral eklem degiskenlerine veya

patolojilerine etkisini bildiren ¢aligmaya rastlamadik.

Anatomik varyasyonlarin degerlendirilmesi ve Ol¢iimiinde diz eklem
pozisyonu sonuglar1 etkileyebilmektedir (40). Diger anatomik varyasyonlarda da
oldugu gibi KPA 6l¢iimiinde kuadriseps ve patellar tendonlarin dizilimi diz ekleminin
fleksiyon/ekstansiyon derecesi ile iligkilidir. Literatiirde eklem agisindaki
degisikliklerin patellar tilt agisini, TT — TO mesafesini ve patellar yiiksekligi etkiledigi

gosterilmis, patellar tiltin degerlendirmesinde 20" fleksiyonun etkili oldugu
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belirtilmistir (67, 116). Neyret ve ark. patellar instabilite etmenlerini degerlendirdikleri
calismalarinda &lgiimleri diz 10° fleksiyonda iken elde olunan MRG Kkesitlerinde
yapmustir (97). Tan ve ark. patellofemoral intabilite tanisi alan kisilerde yaptiklar
calismalarinda anatomik degerlendirmenin 10 — 20" fleksiyonda optimal
yapilabildigini savunmustur (120). Biz de ¢alismamizda hem KPA hem de diger
degerlendirmeler igin dizi yaklasik 10° — 15" fleksiyonda konumlandiran diz MRG
koili ile elde olunmus goriintiileri kullandik. Boylelikle pozisyondan kaynaklanan
degisiklikleri minimalize ederek c¢alisma igi tutarliligi sagladik ve literatiir ile uyumlu

bir degerlendirme yapmis olduk.

Calismamizda KPA medyan (1. Ceyrek — 2. Ceyrek) degerleri hasta grubunda
132.0 (127.0 — 137.2), kontrol grubunda 131.0 (128.2 — 134.0) olarak saptadik
(p=0.704). Troklear displazi, SL dis1i Hoffa ve prefemoral yag yastigi 6demi ve
kuadriseps tendinozisi varliginda KPA agisinin anlamli olarak daha fazla oldugunu
bulduk (sirasiyla p=0.010, p=0.001, p=0.033, p=0.026). Tendon akslarinda yapisal
degisiklige neden olup KPA’y1 degistirebilecek demografik faktorlerden olan cinsiyet
ve yasta anlamli sonuca ulagamadik. Bu bulgular dogrultusunda tendon diizlemlerinin
birbirlerine yaklasmasi yani KPA’da artis sonucu eklem dinamiginin etkilenmesiyle
prefemoral ve SL disi Hoffa yag yastigi 6deminin gelisebildigi, kuadriseps
tendinozisinin ise kuvvet diizlemindeki degisiklige bagl gelisebildigi diisiiniilebilir.
Ancak, KPA agisinin komsu anatomik yapilara etkisini ortaya koymak adina
patellofemoral instabilite tanili olgularla normal olgularin karsilastirildig1 ¢calismalara

ithtiyag vardir.

Anatomik yapilarin degerlendirmesi ve dl¢iimlendirilmesi ¢esitli aragtirmalarla
objektiflestirilmeye ve klinik ile uyumlu hale getirilmeye c¢alisilmigtir. Bu amagla
tanimlanan metodlar karsilastirilmis ve en uygun olanlan secilmistir. Ol¢iim ve
degerlendirme yontemlerinin standardizasyonu sonucu gdzlemci igi ve gdzlemciler
aras1 uyum degerlendirmesinin LPT, TOA, LTI agis1, TFA orani, troklear derinlik, ISI,
patellar yiikseklik, patellar tendon uzunlugu, TT — TO mesafesi, SL Hoffa yag yastigi
o6demi varligi agisindan iyi veya miikemmel seviyede oldugu bildirilmistir (54, 58, 60,
63, 96, 102, 104, 113, 121 — 123). Dornacher ve ark. troklear displazi siddeti arttik¢a
TT — TO mesafe 6l¢iimlerinde mitkkemmel veya iy1 diizeydeki uyumun orta diizeye

distiigiinii gostermistir (124). Dietrich ve ark. TT — TO mesafesi 6lgtimiinde distal
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nokta olarak tuberositas tibia orta noktasi yerine tuberositas tibiaya yapisan patellar
tendonun orta noktasinin alinmasinin dlgiimler arast uyumu artirdigini belirtmistir
(73). Literatiirde yliksek uyumun saptandigi ¢alismalar ¢ogunlukta olsa da Tscholl ve
ark. TOA, LTI agis1 ve TT — TO mesafesi igin gozlemciler aras1 uyumu iyi veya
miikemmel diizeyde saptarken LPT agis1 ve ISi i¢in orta diizeyde, TFA oraninda ise
diisiik diizeyde uyum saptamistir (117). Campagna ve ark. patellar tendinopati varligi

degerlendirmesinin gézlemciler arasi uyumunu miikemmel olarak bulmustur (102).

Calismamizda gozlemci i¢i ve gozlemciler arast uyumu da degerlendirdik.
Inceledigimiz devamli veya kategorik degislenlerin ¢ogunda iyi veya miikemmel
diizeyde gozlemci i¢i uyum ortaya koyduk. Gozlemciler arasi uyumda devamli
degiskenlerin cogunda yine iyi veya mitkemmel diizeyde uyum mevcut iken, kategorik
degiskenlerde orta veya diisiik diizeyde uyum saptadik. Yeni bir 6l¢iim olan KPA’da
hem gozlemci i¢i hem de gozlemciler arast uyum iyi diizeydeydi. Uyum
sonuglarimizdan; sayisal olarak Ol¢iimii net olarak tanimlanan niceliksel verilerin
degerlendirilmesinde gdzlemciler arasi uyumun saglandigi ancak sayisal Glgiimiin
olmadigi, gorsellige ve tecriibeye dayanan, niteliksel verilerin degerlendirmesinde tam
olarak uyumun ortaya konamadig1 sonucu ¢ikarilabilir. Ornegin; ¢alismamizda sinyal
artig1 kriter alinarak degerlendirilen suprapatellar yag yastigi 6deminin gézlemciler
aras1 uyumdu orta diizeyde saptanmisken, yag yastiginin suprapatellar bursa diizeyinde
Kitle etkisi varligini1 kriter alan Tsavalas ve ark. iyi diizeyde uyum saptamistir (109).
Calismamizda ise yag yastigt 0demi i¢in sinyal artist varhi@i kriter alinarak
suprapatellar yag yastigi 6deminin gozlemciler arasi uyumu orta diizeyde saptanmustir.
Bunun gibi niteliksel degerlendirmenin daha objektif kriterler ile ortaya kondugu
baska ¢alismalar da standardizasyon ve uyum artis1 konusunda katki saglayacaktir.
KPA 6lglimiindeki iyi uyum sonuglari ise bize bu degerlendirmenin farkli gézlemciler

tarafindan uygun teknik ile dogru bigimde olabilecegini gostermistir.

Cogu calismada oldugu gibi ¢alismamizda da birtakim kisitliliklar mevcuttur.
Tek merkezli olmasi ve retrospektif dizayni bu kisitlililarin temelini olugturmaktadr.
Calismanin retrospektif olmasi bias nedeni olabilir, ancak arastirmacilar Sl¢iim ve
degerlendirmeleri yaparken hasta hakkinda hicbir bilgiye sahip degildi. Kontrol grubu
popiilasyonunun gorece az olmasi ve tamamen asemptomatik kisilerden olusmamasi

da kisitlilik nedenlerindendir. Yag yastigi 6demini dogrulamak adina histopatolojik
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ornekleme veya kondromalaziyi dogrulamak adma artroskopik inceleme
kullanilmamugtir. Statik MRG kesitlerinin kullanildigi ¢alismamizda patellofemoral
eklem dinamigi optimal sekilde degerlendirilememis olabilir. Bu konuda kinematik
MRG ile yapilacak randomize kontrollii prospektif caligmalar daha dogru sonuglara
ulagilmasini saglayacaktir. Sonuglarimizin klinik bulgularla korele edilmemesi de
baska bir kisitlilik nedenidir.
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6. SONUC

Anatomisi nedeniyle diz eklemi ve 6zellikle patellofemoral eklem instabiliteye
yatkin, varyasyonlarin izlendigi bir b6lgedir. Bu varyasyonlardan biri olan LPT agist,
patellofemoral instabilitenin indirekt ancak gorsel olarak kolay degerlendirilebilen ve
tekrarlanan ol¢iimlerde tutarliligi yiiksek bir gostergesidir. Anormal LPT ile TOA,
patellar tendon uzunlugu, TT — TO mesafesi, LTI acis1, TFA orani, troklear derinlik,
ISI, peripatellar yag yastig1 6demi ve patellofemoral eklem kondromalazisi iliskili
bulunmustur. Sonuglarimiza gére LPT agist 10°°den fazla olan olgularin SL Hoffa
O0demi varligr acisindan dikkatli degerlendirilmesi gerekmektedir. Calismamizda
troklear displazi, patellar kondromalazi, kuadriseps tendinozisi varliginda LPT
acisinin daha yiiksek degerlerde oldugu; ayrica tek basina patellar tendon uzunlugu
Ol¢iimiiniin patella alta tanisinda basarili olabildigi gosterilmistir. Buna gore patellar
tendonu 47mm’den uzun bireyler ile patellar yiiksekligi 39mm’den az olan bireylerde
ISI hesaplanarak patellofemoral uyumsuzluga neden olabilecek patella alta varlig

degerlendirilmelidir.

Literatiirde ilk kez tanimladigimiz KPA; troklear displazi varligindan
etkilenmekte olup, SL dis1 Hoffa ve prefemoral yag yastigi 6demi ile kuadriseps
tendinozisi varliginda daha yiiksek degerler almaktadir. LPT olmayan kontrol
grubumuzda KPA 131°, LPT olan hasta popiilasyonunda ise 132°°dir. Gézlemci igi ve
gozlemciler aras1 uyumun 1yi oldugu bu ag1 6l¢iimiinii deneyimli radyoloji uzmani ve

asistanlar1 uygun teknik ile dogru bir sekilde yapabilir.

Varyasyonlarin ve neden olabildikleri patolojilerin akilda tutulmasi, diz agrisi
etyolojisini ortaya ¢ikarmada ayirici tani agisindan faydalidir. Goériintiilemelerde
spesifik dizilim bozuklugu saptanmasi ise tedavinin sekillendirilmesinde yardimci

olacaktir.
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PATELLAR TiLT VE KUADRISEPS PATELLAR TENDON ARASINDAKI
ACININ DiZ EKLEMi ANATOMIK VARYASYONLARI VE PATOLOJILERI
ILE ILiSKiSi

OZET

Diz eklemi kompleks anatomisi nedeni ile yapisal varyasyonlara sahiptir.
Patellar tilt ile superolateral Hoffa yag yastig1 6demi ve patellofemoral kondromalazi
iliskisi literatiirde tanimlanmistir. Ancak diger varyasyonlar ile patellar tiltin iliskisini
inceleyen yeterli bilgi bulunmamaktadir ve kuadriseps — patellar tendon ag¢is1 daha
once tanimlanmamistir. Amacimiz patellar tilt ve kuadriseps — patellar tendon agis1 ile
diger anatomik varyasyonlarin iliskisini incelemek; eslik¢i yag yastigi, kikirdak ve

tendon patolojilerini ortaya koymaktir.

Ocak 2015 — Ocak 2018 tarihleri arasinda ¢ekilen ve anormal patellar tilti olan
406 diz MRG’si galismaya dahil edildi. Kirk diz MRG’si kontrol grubu olarak alindi.
Yas, cinsiyet, taraf, troklear oluk agisi, tuberositas tibia — troklear oluk mesafesi,
patellar tendon uzunlugu, patellar yiikseklik, Insall — Salvati indeksi, lateral troklear
inklinasyon agcisi, troklear faset asimetri orani, troklear derinlik, troklear displazi,
suprapatellar — superolateral ve superolateral disi Hoffa — prefemoral yag yastigi
O0demi, suprapatellar eflizyon, patellar ve femoral troklear kondromalazi, kuadriseps
ve patellar tendinosis retrospektif olarak degerlendirildi. Pateller tilt ve kuadriseps —

patellar tendon acisi ile diger parametrelerin iliskisi arastirildi.

Superolateral ve superolateral digt Hoffa — suprapatellar — prefemoral yag
yastigi 6demi, suprapatellar efiizyon, patellar ve femoral troklear kondromalazi
anormal patellar tilt grubunda daha fazla saptandi. Troklear oluk ag1s1, tuberositas tibia
— troklear oluk mesafesi, patellar tendon uzunlugu, Insall — Salvati indeksi, lateral
troklear inklinasyon agisi, troklear faset asimetri orani ve troklear derinlik 6l¢iimleri
gruplar arasinda farkliydi. Lateral patellar tilt agisinin dagilimi ile troklear displazi,
patellar kondromalazi, kuadriseps tendinozisi, troklear oluk agis1, tuberositas tibia —
troklear oluk mesafesi, lateral troklear inklinasyon agist ve troklear derinlik iligkili
saptand1i. Kuadriseps — patellar tendon agisinin dagilimi ile troklear displazi,
superolateral dis1 Hoffa ve prefemoral yag yastigi 6demi, kuadriseps tendinozisi,

troklear oluk acisi, lateral troklear inklinasyon agcist iligkili bulundu. Superolateral
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Hoffa yag yastig1 6demi varligini saptamada lateral patellar tilt agis1 kesim noktasi 10

derece olarak belirlendi.

Diz, kuadriseps — patellar tendon agis1 gibi anatomik varyasyonlar igeren
kompleks bir eklemdir. Anatomik varyasyonlarin yag yastigi, kikirdak ve tendon

patolojileriyle iliskisi mevcuttur.

Anahtar Kelimeler: Anatomik varyasyon, Diz eklemi, Kondromalazi,

Kuadriseps patellar ag1, Lateral patellar tilt, Yag yastigi
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THE RELATIONSHIP BETWEEN PATELLAR TILT AND QUADRICEPS
PATELLAR TENDON ANGLE WITH ANATOMICAL VARIATIONS AND
PATHOLOGIES OF THE KNEE JOINT

SUMMARY

The knee joint has structural variations due to its complex anatomy. The
correlation between patellar tilt, oedema in superolateral portion of Hoffa fat pad and
patellofemoral chondromalacia was described in the literature. However, there is not
enough information about correlation between patellar tilt and other variations.
Quadriceps — patellar tendon angle was not described before. Our aim was to describe
the correlation between knee joint variations and analyse accompanying fat pad,

cartilage and tendon pathologies.

A total of 406 knee MRIs with abnormal patellar tilt, which were performed
between January 2015 and January 2018, were included. Forty knee MRIs without
abnormal patellar tilt were selected as a control group. Retrospective analyses of age,
gender, side, trochlear sulcus angle, tibial tubercle — trochlear groove distance, patellar
tendon length, patellar height, Insall — Salvati index, lateral trochlear inclination angle,
trochlear facet asymmetry ratio, trochlear depth, trochlear dysplasia, suprapatellar —
superolateral and other than superolateral portion of Hoffa — prefemoral fat pad
oedema, suprapatellar effusion, patellar and femoral trochlear chondromalacia,
quadriceps and patellar tendinosis were performed. The relationship between patellar

tilt, quadriceps — patellar tendon angle and other parameters were evaluated.

Oedema in the superolateral and other portion of Hoffa, suprapatellar and
infrapatellar fat pads, suprapatellar effusion, patellar and femoral trochlear
chondromalacia were more frequent in abnormal patellar tilt group. Trochlear sulcus
angle, tibial tubercle — trochlear groove distance, patellar tendon length, Insall —
Salvati index, lateral trochlear inclination angle, trochlear facet asymmetry ratio,
trochlear depth values were significantly different between two groups. The
distribution of lateral patellar tilt angle was significantly related with trochlear
dysplasia, patellar chondromalacia, quadriceps tendinosis, trochlear sulcus angle,
tibial tubercle — trochlear groove distance, lateral trochlear inclination angle, trochlear

depth in patellar tilt group. The distribution of quadriceps — patellar tendon angle was
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significantly associated with trochlear dysplasia, other than superolateral portion of
Hoffa fat pad oedema, prefemoral fat pad oedema, quadriceps tendinosis, trochlear
sulcus angle, lateral trochlear inclination angle in patellar tilt group. We calculated 10
degrees of patellar tilt angle as a cut off value for oedema in the superolateral portion
of the Hoffa fat pad.

The knee is a complex joint with anatomical variations including quadriceps —
patellar tendon angle. They are associated with fat pad, cartilage and tendon

pathologies.

Key Words: Anatomic variation, Chondromalacia, Fat pad, Knee joint,

Lateral patellar tilt, Quadriceps patellar angle
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