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GIiRIS VE AMAG :

Osteoartrit,patogenezi tam olarak bilinmeyen yavag ilerleyen monoartikller (yada
daha az siklikla poliartikiler) bir hastaliktir. Bu durum yagamin ileriki dénemlerinde ortaya
ctkan,temel olarak eller ve blyilk yuk altinda kalan eklemlerde deformite agri ve hareket
kisitliigi ile karakterizedir. Hastalikta patolojik olarak eroziv lezyonlar, kartilaj bozulmasi,
subkondral skleroz, metafizer kistler, eklem hatti boyunca osteofitler vardir. (33, 45)

idiopatik osteoartritin baslangicinda ve patogenezinde bir takim degisik faktérier
rol oynayabilir. Bunlar: 1-yaslanma, 2-matriks yapida degigiklikler, 3-selliler aktivitede
degisiklikler,4-Mediatérlerde degisiklikler (IGF-I: Insulin-like growth factor, EGF:
Epidermal growth factor, b-FGF: basic-Fibrolast growth factor, TGF-B: Transforming
growth factor-beta, insilin),5-Travma (eklem duzenliligi saglanamayan patella kiriklari
kisa strede klasik osteoartrite neden olurken, patellanin rekurrent dislokasyonlari,kronik
eklem uyumsuziugu yada tekrarlayan travmalari daha uzun siirede osteoartrite neden
olur.), 6-immun yanit. (45)

Patellofemoral osteoartrit ve hastaligin ilerlemesi ile geligen artroz nedeni olarak
ortaya atilan faktdrlerden biri patellofemoral uyumsuzluktur. (45) Patellofemoral
uyumsuzluk ve dislokasyona egilimi arttirici bir takim faktérler vardir.Bunlari; artmis Q
acisi, genu valgum,tibianin eksternal rotasyonu, femurun internal rotasyonu,hipoplastik
lateral femoral kondil,patella alta,patella sekilleri (Wiberg), vastus medialis oblikus
yetmezligi, patellar tilt, siki lateral retinakulum, generalize ligamentéz laksite olarak
siralayabiliriz. (25) ‘

Simdiye kadar literatirde hep gen¢ yada orta yas sinifina giren kigilerin normal
yada patolojik patellofemoral eklemi incelenmistir. Patellofemoral uyumsuziugun mu
eklem dejenerasyonuna yol actidi, yoksa eklem dejenerasyonun mu patellofemoral
uyumsuzluga yol actigi, yada baska sekonder faktdrlerin hizlandirici yada baglatici neden
oldugu tartisma konusudur. (43) Bu calismanin amaci; diz protezi olacak kadar ileri
dizeyde gonartrozlu hastalarda  patellofemoral eklemi  dinamik  olarak
incelemek,patellofemoral  uyumsuziuk(malalignment) ile uyumsuziugu (malalignmenti)
kolaylastiran faktérlerin (Lat.femoral kondil hipoplazisi, patella tipi, patella alta) bazilar
arasindaki iligkiyi degerlendirmektir.
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GENEL BILGILER

ALT EKSTREMITE EMBRIYOLOJiSi

Ekstremite tomurcuklari 4. gebelik haftasinin sonunda vicut duvarinin
ventrolateralinde siglikler seklinde goérilmeye baglar. Alt ekstremiteler gebeligin 5.-6.
haftalarinda tomurcuklar halinde gértiimeye baslarlar. Yogunlagmig mezengim c¢ekirdegi,
apikal ektodermal sap ismi verilen kalinlagmis bir ektoderm ile kaplanir. Tomurcuklanma
sirasinda mezengimal hucreler bir blastema olugturmak igin gogalirken damar ve sinirlerin
blytumesi hizla gelisir. Bunun santral b6lam{ kikirdaklasarak, kikirdak matriksi olugturur.
Matriks, erigkindeki uzun kemiklerin geklini alacak gekilde blyGmeye devam eder.
Bdylece mezensimal model kikirdak modele déniiglr ve bu da kondro-osséz bir degisime
ugrar.

Kemik geligiminin olugumunda iki yol mevcuttur:

1. Membranéz kemik fibrosellller dokunun direkt transformasyonuyla olugur. Bu,

klavikula ve gogunluk kraniofasial kemiklerin olusum seklidir.

2. Postkranial kemikler fibroselliler mezengimal modelin kikirdak modele
metamorfozu ve kikirdagin vaskiller invazyonu sonucu primer ossifikasyon
merkezinin olusmasi sonucunda kemiklesirler. Enkondral kemik epifizin
gelismesiyle olugur. Daha sonraki vaskularizasyon sonucunda her epifizde
sekonder ossifikasyon merkezi olusur. Fizis, primer ossifikasyon merkezinde
geligen hizh bir ossifikasyon alanidir.

Geligen bir kemikte uzamayi, gelismeyi ve remodelizasyonu saglayan her iki

blytime gekli de olugabilir.

Ekstremite tomurcugu, diferansiye olan mezengimal dokularin proliferansyonu ve
migrasyonu ile olusumunu strdurar. Ektoderm, mezodermin Gzerinde sadece koruyucu
bir tabaka olarak kalmaz, ayni zamanda internal diferansiasyonu ve blyumesi Uzerinde
belirgin bir kontrol edici etkisi vardir. iki germinal tabaka egszamanh olarak biyiyerek
ekstremite tomurcugunun olugsmasini saglar.

6. haftanin sonunda ekstremite tomurcuklarinin ucunda yassilagmalar olusarak
terminal el ve ayak plaklarn gelisir. Dokunun proliferasyonu ve diferansiasyonu, eksternal
kontrol faktérlerinden badimsiz olarak genetik faktérlerle saglanirlar. Ug boyutlu bir
ekstremite olugtuktan sonra dis etkenler gittikge artan bir rol oynamaya baslarlar.
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Muskuler ve ligamentdz yapigma yerleri ile kemikte ¢ikintili bélgeler olugur ve gelismekte
olan kemige etki eden mekanik faktérler kemige sekil vermeyi strdrarler.

insan dizinde patella ve troklea enkondral ossifikasyonla sekillenir.Patellofemoral
olugum pelvik ekstremite tomurcuk kalintilarindan meydana gelir. Patellofemoral
komponentin eklem arali§i, ilk olarak gekillenir.Patella baglangigta, gelecekte olugacak
suprapatellar posun daha proksimalindeki ¢izgidedir.Sonra agagiya iner ve son
pozisyonunu alir.Cihak ve Puzanova, rektus femoris tendonunun patellanin anteriorunda
sekillendigini ve distale devam ederek inferior polden kaynaklanan patellar tendona
baglandigini belirtmiglerdir.Onlar ayni zamanda vastus medialis ve vastus lateralisin disk
dokusu vasitasiyla patellaya baglandigini, sadece vastus intermediusun tek basina
patellanin proksimal sinirina baglandidi yorumunu yapmiglardir.Doskocil bu geligimin
baglangi¢ evrelerinde bile daima patellay), femurun artikuler ylzeyi ile birlikte asimetrik
olarak gézlemlemistir. Bu erken evre esnasinda patellofemoral olugumun hatah geligimi
patella alta, patella hipoplazisi, kongenital dislokasyon gibi durumlarla sonuglanabilir.

Patellanin tipik olarak ossifikasyon merkezi 3 yaginda ortaya gikar ve kizlarda 10
yasinda, baylarda 13-16 yasginda tamamlanir. Sekonder ossifikasyon merkezleri,
semptomatik oldugunda bipartit patella olarak adultlarda dizin lateralinde gérular.

Tibial tuberkul, fetal periyodda metafizin anterior kisminda olusan ve progressif
olarak daha distale blylyen hyalin kartilajin digariya dogru blyUmesidir. Postnatal
6.ayda bir bayume plagj, tibial tuberositasi gekillendiren fibrovaskuler dokunun invazyonu
ile gelisir.Sonunda proksimal tibiaya tuberositasinin fuzyonu 16-18 yaslarinda meydana
gelir. Tibial tuberkul ginlik yagam aktiviteleri esnasinda gerilim yGklerinin altinda kalan
kompleks bir yapidir.Bu sistemin fizyolojik yada yapisal yetersizlidi 6zellikle adolesan
dénem sirasinda meydana gelir.(Osgood Schiatte hastalig). (16)



PATELLOFEMORAL ANATOMI
Patella anatomisi:

Patella diz ekleminin én béliminde yerlesmigtir. Yerlesimi nedeniyle diz eklemini
dogrudan darbelere karsi korur. (67) Patellanin kompleks kemiksi ve kikirdak yapisi,
onun bir ¢ok glclin uygulandiQi mobil bir merkezi dayanak noktasi olma gérevinin
énemini yansitir. (16) Patella (iggene benzemektedir,anterior ve posterior ylzeyler olarak
ve medial ve lateral fasetler olarak ikiye bélundr. Hafif konveks olan patellanin 6n
yuzinde rektus femoris'in fibréz yapigmalarn ve damarlarin girdigi bir gok kiglk delikler
mevcuttur. Posterior y{izi de superior ve inferior olmak Gzere iki kisma ayrilir. Ust pol
daha duz, hafifce agagiya ve arkaya dogru egimlidir. Eklem yapmayan alt polii ise patella
uzuniugunun %25'i kadardir.infrapatellar yag yastikgi§i ile yakin iligkidedir. Arkadaki
kikirdak yuzey asimetrik pargalara ayriimigtir. Daha uzun ve genis olan lateral faset,
medial fasetten kdsgeleri yuvarlanmig bir ¢cikintiyla ayrilmistir. Medial faset, daha ufak bir
kabart: ile proper ve odd olmak {izere ikiye ayrilir. Daha vertikal olan odd faset, medial
fasetin hemen medialindedir ve medial femoral kondil ile diz fleksiyonunun son
derecelerinde ekilem yapar. Medial faset,iki transvers kabarti ile superior, orta ve inferior
olarak G¢ pargaya bolandr. (Sekil 1)

" mupenar

‘Medial - 4 - Lateral
Odd-

T~.Inferior

Sekil 1: Patella eklem kikirdak ydzlerinin sematik g&rtinimil.

Patellanin eklem kikirdagi 5 mm yada daha fazla olan kalinlidiyla vicuttaki en
kalin kikirdaktir. Yaglanmayla birlikte bu kalinlik gittikce azalir. Bu kikirdak, yUksek
kompresif gliglere kargi koymada tampon gérevi yapar. (16, 51)

Patellanin i¢ kemik yapisi homojen degildir. Proksimal boige, orta ve distal
bélgelere gére daha yogun ve serttir.



Patella tiplerinin siniflandiriimasit:

Wieberg patellay1 anatomik gekline gére 3 tipe ayirmaktadir ve tip 3'Gn tekrarlayan
patellar luksasyona daha fazla egilimi olabilecegi bildirilmigtir. (16) |

Tip 1 :Her iki faset de ayni uzuniukta ve konkav(%10)

Tip I :Medial faset lateral fasetten daha kisa, medial faset hafifce konveks ve
lateral faset konkav (%65)

Tiplll :Medial faset kisa ve konveks (%25) (Sekil 2)

Baumgartl bu sinflamaya 4. bir tipi eklemigtir. Bu patella tipinde medial faset ,lateral
fasetten ¢ok kuglk, diiz veya sigdir.

Tip 2 en sik gértlen, tip 3 de en az gdrllen patella tipleridir. Hem tip 3 hem de tip 4
stabil degildir. Patella tipinin semptomlar veya tedavi sonuclarina etki edip etmedigi kesin
olarak bilinmemektedir, ama tip 3 ve 4 sublukse patella ile iligkilidir ve bu nedenle eklem
kikirdagi hasarlanmalarina kargi daha duyarhidir. (51)

Ficat siniflamasinda ise iki major faset arasindaki acilanma kullaniimisg;

>140° : gcakiltasi patella

90°-100° : Wiberg il

20° : Jokey sapkasi patella

Yarimay geklindeki patellada ise tek bir faset bulunmaktadir. (16)

" 'WIBERG It}

BAUMGARTL _ALPINE PEBBLE
HUNTER'S CAP

PATELLA
‘MAGNA PARVA

Sekil 2: Patella sekilleri



Schutzer ve arkadaslari da yaptiklari bir calismada patellar subluksasyonla iligkili
olarak bildirilen Wieberg tip 3 patellayi,patellar luksasyon Gykisi olan 5 hastanin 4'Gnde
(%80),kontroi grubunda ise sadece 1 hastada(%5)saptamiglardir. (65)

Patellanin kanlanmasi:

Sekil 3: Peripatellar damarianma SG:Supreme genikiler arter, MSG: Medial superior genikaler arter, MIG: Medial inferior genikiler
arter, LSG: Lateral superior genikler arter, APP: Asendan parapatellar arter, OPP: Oblik prepateliar arter, LIG: Lateral Inferior
genikoler arter, TIP: Transvers Infrapateﬂar arter, ATR: Anterior tibial rekarrent arter

Infrapateilar br. -
saphenous i,

Lat. femoral = [ |1{{
Lol oy’

Sekil 4: Patellanin innervasyonu

M.rektus femoris tendonunun hemen éninde seyreden damar halkas: patelianin
major kanlanmasini sagiar. Bu damar halkasi, superior genikulat, medial superior
genikulat, lateral superior genikulat, lateral ve medial inferior genikulat arterler tarafindan
olusturulur. Anterior damarlar patellanin konveks yazindeki deliklerden girerler.
intraosséz kanlanma ise, inferior kutup posteriorundan giren infrapatellar anastomoz
damarlari ile saglanir. Bu asimetrik kanlanma ylzanden transvers kiriklarda patella tst
pargasinin beslenmesi bozulabilir ve avaskuler nekroz olugabilir. (Sekil 3)
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Patellanin innervasyonu :

Anterior femoral kutantz, safen , lateral sural kutandéz ve medialde kigik bir
bélgede obturator sinirlerin dallari patellayi innerve eder. Safen sinirin infrapatellar dali
medial insizyonlarda zarar gérebilir. (Sekil 4)

Femurun troklear yiizeyi:

Femurun troklear ylzeyi patellar fasetlerle iyi uyum gésteren medial ve lateral
fasetlere ayrihir.Ozellikie lateral tarafta tium yénlerde konvekstir.Lateral faset medial
fasetten daha genis ve yuksektir ve daha proksimale uzanir.Bu iki faset arasinda kalan
aci troklear veya sulkus acisidir.Distalde iki faset troklear olugu, proksimalde
supratroklear fossay! olusturur.Bu fossa prefemoral yag yastik¢ii ile doludur.Tam
ekstansiyonda patella ile esas eklemi, bu yag yastikcigt yapar. (51)

Patellofemoral eklem icerisindeki yumusak dokulan ayri tabakalar halinde
incelemekte fayda vardir. (Sekil 5)

Sekil 5: A-Patella ve patellar tendon fizerinde ¢odunlukla transvers uzamimli lifleri olan ylizeyel arciform tabakanin sematik goranamg.
B-Ara oblik tabaka,lifler m.vastus medialis ve vastus lateralisten orta hatta dofru capraziasarak ilerler ve patella Gzerini kaplar.Medial
ve lateral patellotibial ligamanlar bu seviyededdir. C-Derin longutudinal tabaka,m.rekilus femoris tendonunun fiflerinin devami ofarak
patellamin 6n yQzani kaplar ve patellar tendona kangir. D-Derin transvers tabaka lateralde iliotibial bandin derin lifleri ile kanigarak
lateral transvers retinakulumu ofustururken,medialde medial femoral epikondil b&lgesindede medial transvers retinakulumu olugturur.
E-Derin kapstler tabaka lateral ve medial patello-meniskal ligamentlerden olugur.

Subkudan tabaka :

Patellanin ve patellar tendonun {izerinde, az miktarda yag dokusu ve fasial
kutantz ligamentler mevcuttur. Bu bélge gevsek areoler dokudan olugsmustur. Cilt derin
dokular Uzerinde oldukca hareketlidir.



Patelladan mediale ve laterale dogru gidildikge cilde diklemesine uzanan fasial
kutandz ligament baglantilarinin sayisi artmaktadir. Patellanin éniinde, cilt ile stperfisial
fasia arasinda potansiyel sivi birikim bdlgesi mevcuttur ki bu, subkutan prepatellar
bursay: olugturur.

Yiizeysel fasia (Arciform tabaka):

Anterior patellanin Gzerindeki ylzeysel fasia, fasia latanin bir uzantisidir ve Kaplan
tarafindan arciform tabaka olarak adlandinlir. Transvers lifler halindeki bu ylGzeyel fasia
tabakasi, iliotibial bant ve kuadriseps kasinin distal bélumina kaplar, gittikge incelerek
tuberositas tibiaya kadar uzanir.
intermediat (ara) oblik tabaka:

Bu tabaka ylzeyel tabakaya gére daha kalindir. Vastus medialis, vastus lateralis
ve rektus femorisin tendinéz liflerinin anteriordeki uzantilarindan olusur. Bu lifler
patellanin her iki yaninda derin katlara dogru ilerler. Bu tabaka patellanin ait polu
seviyesinde sona erer ve daha derin tabakalarda oldugu gibi pateliar tendona lifleriyle
katiimaz.

Ara tabaka siklikla patellayr medialden ve lateralden anterior tibiaya baglayan
patellotibial ligamentlerle aynidir. Yizeyel tabaka ile ara oblik tabaka arasindaki bosluk
ise, intermediat prepatellar bursayi olugturur. Bazi kigilerde bu tabaka hi¢ bulunmayabilir.
Derin longitudinal tabaka:

Bu tabaka, m. rektus femoris'in tendindz liflerinin anterior patella Uzerinde
longitudinal uzanimindan olusur ve anterior patellada kemige bir ¢ok fibr6z baglanti ile
sikica baglanir. Bu tabakanin lifleri patella inferior polinden itibaren patellar tendona
katilarak, tibial tlberkile genis bir gekilde yapigir. Bazi lifleri, vastus medialis ve
lateralisten de kdken alabilir. Bu tabaka ile ara oblik tabaka arasinda derin prepatellar
bursa bulunur.

Derin transvers tabaka:

Patellofemoral sistemin statik sinirlayicilari arasinda 6nemli bir yere sahiptir.
Medial ve lateral retinakiler sistemi olusturur. Lateral transvers retinakulum iliotibial
traktus’a katiir. Medial transvers retinakulum ise laterale gére daha gok varyasyon
gosterir, medial femoral epikondil bélgesine yapisir.
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Derin kapsiiler tabaka :

Patelladan medial ve lateral menuskislere dodru uzanan kapsiler uzantilar,
destekleyici ligamentleri olugtururlar. Bu olugumlar genellikle meniskistn orta bélimine
dogru yapigiriar, anterior meniskal yapigma daha nadirdir.

Kuadriseps kas grubu :

Kuadriseps kas grubu, m.rektus femoris, m.rektus intermedius, m.vastus medialis
ve m.vastus lateralis'ten olusan kompleks bir asimetrik sistemdir. M.rektus femoris,
patellanin Gst kenarina yapisir ve patella anterior yzi boyunca devam ederek patellar
tendonun liflerine karigir.Patellanin 5-8 cm. Ustiinde kalinlagmig bir tendon halindedir ve
patellanin superiorunda 3-5 cm. genigligine ulasir. M.rektus femoris’in altinda ise
m.rektus intermedius bulunur, bu kas anterior distal femuru c¢evreler. M.rektus
intermedius’un tendinéz yapigsma yeri ise patellanin Gst kenarinda bly(k bir alandir. Bu
tendindz lifler direkt olarak patellada kemige yapigsmaziar, kalsifiye ve kalsifiye olmayan
fibrokartilaja yapisirlar. Bu kikirdak gecig zonuna yapigsma sonucunda buraya gelen
kuvvetler difflz olarak paylagilir ve lokal bir stres alani olugmamis olur. Buna benzer
kikirdak gecis zonu patella distal poli ve tibial tiberkilde de mevcuttur.

Yumugak doku stabilizasyon sistemi:

‘Vashis lateralis —— &

- Vasmsla‘leraﬂs

Sekil 6: Vastus medialis ve vastus lateralis insersiyonlari.



Patella pozisyonunda yumusak dokulardaki batanlik ve denge 6nemlidir.Ozellikle
fleksiyonun ilk 20“sindeki patellanin femurla iligkili pozisyonu, g¢evresindeki yumusak
dokular tarafindan belirlenir. 20°°’den sonra patella trokleaya girmeye baslar ve kemik yapi
eklem stabilitesinden daha fazla sorumludur.Anteriorda lateral femoral kondil medial
femoral kondilden daha belirgindir ve yuksektir. Bu lateral patellar luksasyona karsi
destek olusturur. (51)

Patellanin  aktif stabilizasyonunun ¢ogu kuadriceps kasi tarafindan
yapilir.Kuadriseps tendonunun alt ylizeyi 90° ‘nin Gzerindeki diz fleksiyonunda troklea ve
femur kondillerine temas eder. Vastus medialis kasi, vastus leteralis kasina gére daha
distale yapigir ve daha bytk kitlelidir. (Sekil 6) Patella Gzerindeki yapigsma yeri superior
medial kenardir ve patella orta bélimine kadar uzanr liflerinin bir kismi ise distale
devam ederek medial retinakuluma katiir. Lieb ve Perry, vastus medialis liflerinin
anotomik konfiglrasyonuna bagli olarak iki pargaya ayrildigini tanimlamigtir.Vastus
medialis longusun lifleri frontal planda femurun uzun aksi ile 15-18° agi yapar,VMO lifleri
ise 50-55° a¢i yapar. Vastus medialis oblikus (VMO) adduktor magnus tendonundan
kéken alir ve bir gok vakada femoral sinirin ayri bir dalindan innerve olur.Vastus medialis
longus diger kuadriseps parcalan ile birlikte dize ekstansiyon yaptirir VMO'un dizin
ekstansiyonunda kesin fonksiyonu olmamasina karsin,diz ekstansiyonu sirasinda aktiftir
ve patellofemoral eklemin tek medial dinamik stabilizatéri olarak gérev yapar.VMO
patellay! femurun trokleasinda ortada tutmaktan sorumludur.

Vastus lateralis oblikus lifleri vastus lateralis lifleri arasinda kesin oblik olan bir
gruptur ve femurun uzun eksenine 38-48° lik a¢I yapar ve vastus lateralisin ortasindan
ince bir yag tabakasi ile ayrilir.Vastus lateralis oblikus patellaya yapigmadan énce ince
intermuskuler septumun ortasindan gecer ve bu nedenle bu oblik lifler patella Gzerinde
direk bir cekme etkisi gésterirler. Derin planda kalan vastus intermedius ise patellanin
tabaninda genig ama ince bir tendon seklinde yapisir. Ayrica patellanin lateral sinirina ve
tibianin lateral kondiline tutunur. Vastus intermedius femur boyunca direk bir cekme etkisi
gosterir ve tek basina en etkin ekstansér olarak gérev yapar. Vastus intermediusun bir
fonksiyonu da dizin ekstansiyonu sirasinda sinovyal membrani diz ekleminden geriye
cekmektir. Bdylece membranin patella ve femur arasinda sikigsmasini Onler. Vastus
intermediusun derininde yer alan artikOlaris genu kasi da, oldukga fazla degigiklik



gosterir, distal anterior femoral epifizden kdéken alir ve suprapatellar pogun superior
kapsuline yapisir. Gorevi kuadrisepsin aktif kontraksiyonunda suprapatellar posu geriye
dogru cekmektir.

EJer vastus medialis oblikus ve vastus lateralis yapigma noktalari anatomik olarak
degisirse, temasda olan retropatellar ylzey de dramatik olarak degisebilir. Bu,
patellofemoral eklem problemleri nedeniyle plikasyon ve tekrar diizenleme(realignment)
ameliyatiari uygulanan hastalar igin 6nemlidir. Bu, hastalanin bazilarinda, neden
semptomiarin devam ettigini veya tekrar olugtugunu agiklar. Proksimal veya distal olarak
vastus lateralis ve vastus medialis tendonlarinin yapigma yerlerinin yer degistirmesi daha
yluksek fleksiyon derecelerinde (>60) daha fazla degisiklige yol acar. Eder yapisma
noktalari asimetrik olmugsa patella ve femur Gzerindeki basinglarin dagilimi ters olarak
daha duguk fleksiyon derecelerinde (<60) etkilenir.

Retropatellar ylzeydeki basing bélgesinin lokalizasyonu ve oryantasyonu 6zellikie
VMO'’daki gerginligin yonine hassastir. VMO gerginligindeki %5'lik bir dists patelianin
laterale belirgin yer degigtirmesiyle (5 mm’e kadar)sonuglanabilir.Vastus medialis
oblikusun vastus lateralise oranla glgstzligu veya disfonksiyonu, patellofemoral
kompresyonun hemen hemen tamamiyle lateral faset Gzerine gelmesine neden
olur.Lateral faset Gzerindeki basing, artikller kartilajdaki medial ve santral bélgelerdeki
beslenmeyi bozar ve dejeneratif degisiklikler bu bdlgede daha gabuk olusur.Bu nedenle,
pateliofemoral problemlerin tedavisinde ama¢, medial ve lateral yapilar arasindaki
dengeyi saglamaktir.Bu dengeyi olusturmadaki amag¢, basinci patellanin artikller
ylzeyindeki mimkin olan en genig alana yaymaktir.

Patellar tendon anatomisi:

Vicudun en biyldk kollajen yapilanindan birisi olan patellar tendon, tensil
kuvvetlerin aktariimasina yoénelik bir yapidadir. Lifleri patella’nin inferior polunden ve
inferior-posterior bélimdnden genis bir alandan baslayarak, m.rektus femoris tendonunun
lifleri ile kangarak, tibial tiberkll Gzerinde genig bir alana yapigir. Patellar tendonun
altinda, tibial tiberkulin hemen (zerinde, derin infrapatellar bursa bulunur. (16, 51, 70,
62, 36)

PATELLOFEMORAL BiYOMEKANIK:

Ortopedistler  patellofemoral  disfonksiyonun tanisinda ve tedavisinde

pateliofemoral eklemin normal fonksiyonunu iyi bir sekilde bilmelidir. Patellofemoral
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biyomekanik, konservatif tedavinin yanisira operasyonun dogru uygulanmasi bakimindan
bilinmesi gerekir.

Gecgmig yillarda patella, patellar tendonun gicini kuadriseps tendonunun gicine
esitleyen surtiinmesiz bir makara gibi kabul edilirdi. Ama dider galismalar patellanin daha
¢ok bir denge kolu gibi uzunlugu,yénii ve bu kollarin gicuni degisik fleksiyon
derecelerinde ayarladigini gostermiglerdir. Fleksiyonun artmasi ile birlikte pateliofemoral
temas alani pateliar ylzeyde distalden proksimale yer degistirir, bdylece kaldirag kolunda
degisiklik olur ve patella tarafindan kuadrisepse avantaj saglanir. Patellanin primer
fonksiyonu kuadriseps tendonunun kuvvet kolunu uzatan bir dayanak noktas:
olusturmasidir. Bu fonksiyonun yerine getirilebilmesi igin ylksek yUklere kargi
koyabilecek, minimal strtlinmeli bir ylzeye ihtiya¢ vardir. Vicuttaki en kalin kikirdak olan
patellanin hiyalin kikirda§ bunu saglar. Kikirdak, viskoelastik ézelligi sayesinde deforme
olarak temas basincini genig bir alana dagitabilir. Bunun sonucunda basincin azaltiimasi
ile alttaki innervasyonlu kemik korunmug olur.Patellanin kaybi yada kartilaj hasari
cevrede bozulmalar ile sonuglanabilir. Ormegin, kondromalazide kartilgjin mekanik
uyumunun bozuimasi kontakt basinglarnin lokalize olarak artmasina ve agriya yol
acar.Patellanin yoklugunda ise kuadriseps tendonu patella kadar kompressif kuvvetlere
uyum saglayamiyacak ve ¢ok fazla strtiinme kuvvetleri olugacaktir. Patella ayrica dort
kuadriseps kasinin birlesme bolgesidir. Patellofemoral olukta yik altinda bu dért
kuadriseps kasi patellanin stabilitesini saglar. Patellanin diger bir gérevi de alttaki femur
kondillerini travmadan korumaktir.

Patella temel olarak sagital planda hareketlidir.Patellanin hareketle yer degistirme
arahgr (ranji)) 5-7 cm arasinda degigir. Tam ekstansiyonda patella femurla temasda
degildir ama supratroklear yag yastik¢iginin Gzerindedir. Bu nedenle ¢ok az kompresif
yUk vardir. 0 ve 10° fleksiyon arasinda patellanin alt 1/3 pargasi troklea ile temas eder, bu
arada ust 1/3 kismi supratroklear fossada kalir. Fleksiyonun artmasi ile 10-20°°de inferior
patellar ylzey Uzerinde patellanin artikiler ylzeyi lateral femur ile temas eder. Bu
pozisyonda patellofemoral eklem hala stabil degiidir. 30-60°lerde patellanin Gst 1/3 ‘G
trokleanin icinde genis bir temas alanindadir, troklear fasetler arasinda yerini alir.90°
fleksiyonda temas alani medial ve lateralde Gst patellar yuzeyde daha kuguk alanlara
béltnar, yani femurun medial ve lateral kondilleri ile temas eder. Bu sirada patellofemoral
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temas ylzeyi azalsa da kuadriseps tendonunun posterior ylizeyinin troklea ile yodun
temasi vardir. Fleksiyonun 135° sine kadar patellanin odd faseti medial femoral kondil ile
temas etmez. (16, 51, 70)

Dejeneratif patelladaki temas alanlari normal patelladakinin %32'si kadar azalir,bu
nedenle kompressif kuvvetlere kargilik verebilecek daha az alan vardir. Bu patellofemoral
temas basincini arttirir ve dejeneratif streci hiziandirir. (43)

Kuadriseps ekstansiyon momentine patellanin etkisi:

Brooke, Hey Groves ve Watson Jones patellanin diz ekstensdr fonksiyonunu
inhibe ettijine ve patellektominin dizin bu fonksiyonunu arttirmada yarar olacagina
inandilar. Bunun zitti bir gbriside baglarda De Palma, Flynn, Smillie, Mc Keever
savundu. Onlara gére patella dizin ekstensér mekanizmasinin 6nemli bir fonksiyonel
komponentidir.Onlarin bu goérist daha sonra Maguet'in teorik hesaplamasiyla,Haxton ve
Kaufer'in deneysel galigmasi ile,Insall’in klinik caligmalan ile desteklenmistir. (37, 20, 50)

Diz ekstansiyon momenti, moment kolunun uzuniugu ile kuadrisepsin kuvvetinin
carpim sonucunda elde edilen degerdir. Moment kolu kuadriseps mekanizmas! ve
eklemin rotasyon merkezi arasindaki uzakiiktir ve moment kolu artmigsa  kuadriseps
mekanizmasi anteriora dodru yer degistirmis,moment kolu azalmig ise kuadriseps
mekanizmasi posteriora dogru yer degistirmistir.Patelia 6zellikle diz ekstansiyonda iken
kuadrisepsin moment kolunu daha etkili arttirir. Maksimum etkisi diz 20° fleksiyonda iken
olur. (20) Bu fleksiyonun basiangi¢ derecelerinde patellanin en ¢ikintili pozisyonda
olmasindan dolayidir.Bu en gikintili pozisyonda patelia, tam ektansiyondaki ekstansiyon
moment kolunun 1/3’'G kadardir. (28, 37) Patella Fleksiyon derecesi arttikga interkondiler
oluga girer. 60° ile 120° fleksiyon araliinda pateila yaklagik moment kolunun 1/6'sini
olusturur. (37)

Pateliar tendona kuadriseps tendon kuvvetinin aktarnm:

Patellar tendon ve kuadriseps tendon kuvvetleri arasinda kompleks bir iligki
vardir.Kuadriseps tendonundaki ve patellar tendondaki gUgler birbirine her zaman esit
degildir. (20)

Dizin fleksiyon derecesindeki deg@ismeler ile géreceli olarak bu iki tendondaki
kuvvetler degisir. Fleksiyonun baslangi¢ derecelerinde patellar tendondaki kuvvet blylk
olup, diz fleksiyon agisi arttikga kuadriseps tendon kuvveti artar. Onceden Maquet
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tarafindan teorize edilen bu kompleks iligkiyi,ilk kez Huberti ve arkadaglan deneysel
olarak gdstermislerdir. (20) Huberti, 50° diz fleksiyonunda her iki tendon kuvveti birbirine
esit iken,30%lik diz fleksiyonunda patellar tendondaki kuvvet, kuadriseps tendonundaki
kuvvetten %30 daha fazla oldugunu bulmustur. Diz fleksiyonu 90%nin lzerine ¢iktiginda
ise patellar tendondaki kuvvet kuadriseps tendonundaki kuvvetten %30 daha azdir.
(Sekil7) Buff ve arkadaslar da, Huberti'nin sonuglarina yakin sonuglar elde etmislerdir.
(20) Onlar patellofemorai ekiemin bir makara sisteminden ¢ok, dengeli bir terazi gibi
cahstigr sonucuna varmiglardir.Cankl patella sagital planda serbest olup,bu planda tilt
yada hareket yapabilir. Kuadriseps tendonu ve patellar tendon tarafindan olugturulan
moment, patellanin tiiti ile dengelenmektedir. Sagital plandaki tiltin bayukiGga fleksiyon
agisinin bir fonksiyonu olarak degisir. Kuadriseps tendonu ve patellar tendon igin kuvvet
kollar farkli olup patellar tilt ve fleksiyon agisi ile direkt olarak degigir. Her tendonun
kuvvet kollari farkii oldugu halde moment dengeli olmalidir. Bu nedenle, pateliar tendon
kuadriseps tendonundan farkli bir kuvvete maruz kair.

Sekil 7: Farkli fleksiyon agilarinda patellaofemoral temasa gére kuvvet oranlari degigir. A- 30° diz fleksiyonunda temas
béigesi distaldedir. Kuadriseps mekanik olarak avantajidir. B- 90° diz fleksiyonunda ise bu durum tam tersidir ve
patellar ligaman mekanik olarak avantajiidir.
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PATELLOFEMORAL DINAMIK:

Patellofemoral eklem Gzerindeki yik ve basing iligkisini incelemek igin ilk olarak
pateliofemoral eklemin temas yuzeyleri incelenmelidir. 1941'de Wiberg ilk olarak
pateliofemoral eklemin temas yuzlerini aragtirmigtir. (20) Degisik fleksiyon acilarinda
kadavra dizlerinden transvers kesitler alarak temas ylzeyleri hakkinda degerli bilgiler
elde etmistir. Wiberg medial ve lateral fasetlerin subkondral kemiklerini kargilastiriidiginda
lateral fasetin subkondral kemi§inin yogunlugunun daha fazla oldugunu ve bunun
nedenini lateral fasetin daha yldksek kuvvetlere maruz kalmasi olarak agikiar.Ayni
zamanda pateliofemoral eklemdeki trabekiler dagiim eklemin ylklenme yapisi hakkinda
bilgi saglar. Patellanin trabekulleri sagital planda dizilmis olup paraleldir. Femoral
trabekller de benzer dizilimdedir. Fakat artiktler ylzeye dik olarak géralar.
Patellofemoral kompresyon kuvveti:

Patellofemoral kompresyon kuvveti; patellofemoral eklemin artikller ytzeyine dik
olan patellar tendon ve kuadriseps tendon kuvvetinin komponenti olarak meydana gelir.
Olusan bu kuvvet, patellayl femur ile temas halinde tutar. Bu kuvvete etki eden iki faktdr,
diz fleksiyon derecesi ve kuadriseps ile patellar tendondaki kuvvet miktaridir.

Diz fleksiyonu arttikga kuadriseps tendonu ile patellar tendon arasindaki a¢i azalir
ve patellofemoral eklem yilizeyine etki eden kuadriseps ve patellar tendon kuvvet orani
artar. Teorik olarak diz fleksiyonu arttik¢a patellofemoral kuvvet artar.Gergekte fleksiyon
ile kuvvetteki bu artig,distal femur ile kuadriseps tendonu arasindaki temas nedeniyle 70-
80°nin Gzerindeki fleksiyonda sinifhidir. Meydana gelen pateliofemoral kuvvet
tendofemoral temas noktasindan kaynaklanan yUk paylagimi nedeniyle énemli oranda
azalir. Hehne 130° diz fleksiyonunda ,tendofemoral temasin en az pateliofemoral eklem
kadar yuk tasiyip, patellofemoral temas kuvvetini yariya indirdigini bulmustur. Bu Huberti
ve arkadaglarinin yaptigi calismay: dogrulamistir. Huberti 120° diz fleksiyonunda
tendofemoral kuvvetin patella Uzerinde var olan kuvveti 1/3 oraninda azalttigin
bulmustur.Arastirmacilar maksimum patellofemoral kuvvetle uyumlu tam fleksiyon agisi
konusunda fikir birliginde degillerdir.Bununla birlikte bu degerler 60° ile 130° arasinda
degiskenlik gdsterir. Daha énceden de bahsedildigi gibi, kuadriseps tendonundaki artan
kuvvet patellar tendondaki kuvvet arttisi ile sonuglanacaktir. Kuadriseps ve patellar
tendondaki kuvvet artis patellofemoral kuvvet artigi ile sonuglanir. (28, 30)
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Moment, gévdenin Gst kisminin merkezi ile diz eklem merkezi arasindaki uzakhigin,
kisinin yarime, merdiven ¢ikma ve diger aktiviteleri esnasindaki kuadriseps kasina
yansiyan agirhgin carpimina esittir. Bu nedenle kalga fleksiyonu, gévdenin Gst kisminin
merkezini, dizin rotasyon merkezine yaklagtirip kuadriseps kas! tarafindan olugturulan
momentin kigulmesine sebep olur.Momentteki bu azalma kuadriseps kasi kuvveti ve
olusan patellofemoral kuvvette benzer bir azalmaya neden olur. Agrili yada diz eklem
patolojili hastalar uygun vucut pozisyonu ile bunlari kompanze edebilirler. Ornegin bu
hastalar merdiven ¢ikma sirasinda daha fazla kalga fleksiyonu ve daha az diz
ekstansiyonu yaparak patellofemoral kuvveti azaltirlar.Kayak yapma gibi aktivitelerde
gbvdenin Gst kisminin merkezi dizin rotasyon merkezinin arkasina hareket
edebileceginden, bu durumda meydana gelen patellofemoral kuvvet énemli miktarda
artmis olur. (4, 20)

Patellofemoral kuvvet medial ve lateral fasetlere esit olarak dagiimamaktadir.
Patella morfolojisine gére Wiberg'in teorize ettigi gibi lateral faset,medial fasete gére
daha fazla ylkle karsilagir. Hehne'ye gore diz fleksiyonda iken lateral fasete gelen yik,
medial fasete gelen ylkten yaklagik %60 daha fazladir. (28)

Patellofemoral temas yiizeyleri:

Patella, diz fleksiyona gelmedende kuadrisepsin tonusuyla femur ile temas
halindedir. Bu temas diz tam ekstansiyonda iken inferior patellada baglar ve diz
fleksiyonu arttikca patellanin superioruna dogru ilerler. 90°de temas ylzeyleri superior
patellaya ulagir. (31) 0°-90”lik aralik boyunca temas ylzeyi patellay: transvers olarak
kateder. Bu fleksiyon araliinda lateral ve medial fasetler timlyle femurla temas
halindedir. (31, 28, 30) Hehne, lateral faset temas yhzeyini fleksiyon araliqinda medial
faset temas yuzeyinden %60 fazla bulmustur.Tam temas ylzeyi fleksiyonla artar ve 90°
civarinda maksimuma ulagir. 90°den sonra temas ylzeyi kademe kademe azalir. Ve
sadece medial ve lateral fasetlerin medial ve lateral kenarlari femuria temas eder.
Huberti ve arkadaslarn asir fleksiyon derecelerinde kuadriseps tendonunun femur ile
temas yaptigini bulmustur. Onlar 120”de tendofemoral temas ylzeyinin, patellofemoral
temas ylzeyinin %75’'i kadar oldugunu belirtmektedirler. Daha sonra Hehne tendofemoral
temasin 70%de bagladigini ve diz fleksiyonu arttikga arttiini géstermistir. (28, 30)
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Patellofemoral temas basinci:

Patellofemoral temas basinci, birim temas ylizeyine dik gelen kuvvet olarak
tanimlanabilir. Diz hareketi sirasinda patellofemoral temas basincinin uygun
degerlendiriimesi icin hem temas yUzeyinin hemde kuvvetin dikkate alinmasi gerekir.
Temas basinci degerlendirilirken iki farkli mekanik durum analiz edilmelidir: Fizyolojik
fleksiyon ve dirence kargi yapilan ekstansiyon.

Fizyolojik fleksiyon, vicut agirhd ile yapilan diz fleksiyon ve ekstansiyonudur.
Fizyolojik fleksiyon yirime,sandalyeden kalkma, ¢émelme gibi giniGk aktiviteleri igerir.
Fizyolojik fleksiyonda diz fleksiyonun artmasi ile diz momenti ve buna bagh olarak
kuadriseps momenti artar. Meydana gelen pateliofemoral kuvvet, fleksiyon ile artip, 70-
90° fleksiyonda maksimuma ulagsir.Patellofemoral kuvvetin artmasi ile patellofemoral
temas yUzeyide birlikte artmazsa,temas basinci asin derecede yikselir.Patellofemoral
kuvvetin artmasi ile temas ylzeyinin artmast patellofemoral temas basincinin artmasini
engeller. (28, 30)

Patella ayrica eklem kikirdaginin kalin olmasiyla da korunur. Eklem kikirdaginin
kalinhgy patellanin fonksiyonel gereksinimlerine gére degisir.Omegin 30°  diz
fleksiyonunda patellofemoral temas basinci dustktur.60° diz fleksiyonunda temas basinci
30°deki basincin hemen hemen iki katidir. Bu nedenle kikirdak bu bélgede daha kalindir.
Temas basinglart hem lateral hem medial fasetlere dagilir. Q° ile 90° arasindaki fleksiyon
derecelerinde, patellanin tim kikirdak ylzeyi femur ile temas halindedir.Olusan
patellofemoral kuvvet ve temas bdéligesi bu fleksiyon aralifinda lateral fasette medial
fasetten daha blyQktir. Bu iki parametrenin 0°-90° arasindaki orani yaklagik birbirine
esittir. Bunun sonucu olarak lateral faset mediale gére daha fazla kuvvete maruz
kalmasina ragmen her iki fasetteki temas basinglari birbirine egit olmahdir. (28)

Hehne, medial fasetteki basincin lateral fasettekinden %6-10 daha ylksek
oldugunu deneysel olarak bulmustur.Medial fasetteki basincin artigi,lateral fasetteki ile
kargilagtiriidiinda,lateral faset gergekte daha fazla kuvvetlerle kargi karsiya kalmasina
ragmen,medial fasette laterale gére basincin daha fazla olmasi kondromalazinin daha
¢ok medialde olmasini agiklayabilmektedir. (28)

Dirence karg! yapilan ekstansiyon sirasinda temas basing yapisinda degisiklik
olabilir. Dirence karsi ekstansiyon; yergekimine karsi dizin ekstansiyonu ya da oturur
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pozisyonda iken yercekimine kargi bacakla agirlik kaldirma sirasinda olugturulur. Bu
hareket diz rehabilitasyon programiarinda kullanilan kuadriseps kuvvetiendirme
egzersizleri i¢in tipiktir. Bu durumda moment, ekstansiyonun artmasi ile dizde artarak
olusur. Cunkld agirlik dizin rotasyon merkezinden uzaga hareket eder. Ekstansiyon ile
momentteki bu artis kuadriseps kasinin kasiimasi sonrasi kuadriseps kuvvetinin artmasi
ile olusur. Buna bagl olarak da olugan patellofemoral kuvvet artar ve fizyolojik
patellofemoral kuvvet fleksiyonla artmakta iken,bu durumda ekstansiyon ile artmaktadir.
Dirence kars! yapilan ekstansiyonda maksimum patellofemoral kuvvet, distk fleksiyon
agilarinda minimum temas yGzeyine etkili oimaktadir. Bunun sonucunda da patellada ¢ok
yliksek temas basinglar olugsmaktadir. Hungerford ve arkadaslar 20Lb (1 libre=453,59
gram) agirlik ile dirence kargi ekstansiyonda normal patellofemoral temas basincini
hesaplamiglardir. 30°lik fleksiyonda basinci, fizyolojik fieksiyondakinden 4 kat fazla
bulmuslardir. Daha fazla adirik ile dirence kargi yapilan ekstansiyon egzersizleri
sirasinda patelladaki fizyolojik temas basincinin ¢ok daha fazla arttigini buimuslardir. Bu
nedenle bu tlr egzersizlerle uygulanilan rehabilitasyon programlarinda patellofemoral
problemierin ¢ikabilecegi hatirda tutuimalidir. (31)

PATOLOJIK DiZLERDEKI PATELLOFEMORAL TEMAS BASINCLARI:

Patellar kondromalazinin patogenezi hala tartigmalidir. Cogu arastirmaci
kondromalazi etiyolojisinde artmig patellofemoral temas basincini sorumiu tutmaktadir.
Ohno ve arkadaglan bu teoriyi aragtirmiglardir. Kondromalazinin baglangigc dénemindeki
12 gen¢ hastanin biopsileri incelenmis ve siperfisyel matriksin koilojen liflerinin ag
yapisinin bozuldugunu bulmuglardir.Onlar bunun agin mekanik yGklenme sonucunda
oldugunu belirtmiglerdir. (58) Bu galisma, kondromalazinin, ekilem kikirdaginin mekanik
bozulmasi nedeniyle oldugu hipotezini kuvvetle destekler.

Kondromalazili dizlerde, kikirdadin mekanik uyumunun bozulmasi nedeniyle
lezyonun Uzerindeki basing énemli oranda azalir.Lewallen ve arkadasiar grade 1 ve
grade 2 lezyonlar Gzerindeki basinci normalden %50 daha az bulmuslardir.Grade 3 ve
grade 4 lezyonlar arasindaki basing ise %90'dan fazla azalmigtir.liging olarak lezyonlarin
hemen komsulugundaki kikirdak, normal kikirdaktan anlamli derecede yitksek temas
basinci ile kars1 karglya kalmistir. Lezyonun bitisigindeki kikirdaktaki bu artmis basing
kondromalazik lezyonun genisiemesi igin bir sebep olabilir. Bu lezyondan dolayi kemige
dogrudan ylksek basing gegcmesi, hastalikia birlikte olan agrinin olasi sebebidir. (20)
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Patellofemoral hareket:

Tam ekstansiyonda kuadriseps kontrakte olunca, patella supratroklear yag
yastikgidi Gzerinde durur. Tam ekstansiyondan 20”lik fleksiyona kadar patella femurdaki
oluguna tam olarak oturmaz. Fleksiyonun bu erken fazinda patellanin stabilitesi
kuadriseps kasinin gerginligi ile saglanir. 20°den sonraki fleksiyonda patellanin stabilitesi
troklea ile olan uyumu ile saglanir.

Kuadriseps mekanizmasinin agisindan (Q agisi) dolayr patella, fleksiyonun
baglangicinda patellofemoral oluga lateralden girer. 30”lik fleksiyon civarinda tibianin
derotasyonu ile patella mediale dodru harekete baslar, troklea Gzerindeki en c¢ikintili
pozisyonuna gelir, bu pozisyonda kuadrisepsin kaldirag kolu en yliksek diizeydedir. (61)

40°lik fleksiyondan sonra patella trokleada daha merkezi olarak yer alir ve 80”de
tam merkeze yerlesir, fleksiyonun sonuna kadar béyle devam eder.

Normalde patella, fleksiyonia birlikte hafif¢e tilte ugrar. Baslangigta, 40° civarinda
4”lik bir medial tilt olugur, bu dereceden sonra laterale dogru tilte baslar ve 70° civarinda
nétral hale gelir. 70°den 100”ye kadar, 4° lateral tilt olusur, 120°-140° civarinda tekrar
nétral hale gelir. (61)

PATELLOFEMORAL UYUMSUZLUK:

Anatomik olarak patellofemoral lateral yapilan medialden daha glcludar. Bu
nedenle glglerdeki dengesizlik patellanin laterale kaymasina neden olur. Patellofemoral
agn multifaktéryel bir problemdir. Asadida patellofemoral agriya predispozisyon yaratan
nedenler verilmigtir. (51):
1-Anormal biomekanik: Q agisinin artmasi, femoral anteversiyon, patella alta, patella
baja, artmig pronasyon, genu valgum, genu varum, rekurvatum.
2-Yumugak doku kisahd: Lateral retinakulum,iliotibial bant, rektus femoris, hamstring,
gastroknemius.
3-Kas imbalansi: Vastus medialis oblikus, kalga abduktorleri, eksternal rotator (gluteus
medius post. lifleri).
4-Artmig mesafe, yokus, merdiven, antreman ylzeyinin degismesi, ayakkabinin
degismesi.

Kondromalaziye bagh agrinin mekanizmasi tam olarak anlagilamamigtir. Artikller
kartilaj avaskuler ve anéraldir. Bu nedenle artikiler kartilajin orta ve derin tabakalarinda
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dejenerasyon oldugunda enerji absorpsiyonunda degisikliklerin oldugu dasuntimastar.
Bu subkondral kemigin intraésséz basincinda artiga neden olur ve artikller kartilajdan
zengin innervasyonlu subkondral kemige ylk aktarilir. Dejenerasyon kartilajin superfisyel
katlarina ilerlediginde bu dejenerasyonun Grtnleri sinovyumu irrite eder ve sinovite ve
agriya neden olur. Ama kartilaj hasar1 agrisiz da olusabilir. Uygun bir tedavi stratejisi,
artikiler kartilaj temas alaninin beslenmesini, temas alanini optimize ederek arttirabilir.
Basing gulcle dogru, ylizey temas alani ile ters orantihdir. (51, 19)

Patellofemoral agriyi, direkt vurma veya travmatik patella luksasyonu baglatabilir

(22, 51), fakat biomekanik bozukluklar nedeniyle patellanin yanhs yerlesiminin esas fakt6r
oldugu kabul edilir. Bu bozukiukiar yapisal veya yapisal oimayan sekilde ikiye aynilir. (51)
1. Yapisal Bozukiuklar
a) intrensek faktdrler: intrensek yapisal faktorler patellanin veya trokleanin
displazisi ve troklea Gzerindeki patellanin pozisyonu ile iligkilidir.Nadir olmasina karsin
patellar displazi veya hipoplazi gibi geligsimsel anormallikler patellofemoral uyumsuziuk ve
patellanin  displazisine neden olabilirFemoral kondilin  dzlesmesi(troklear
displazi)patellar displazi ile ayni etkiyi gdsterir.Patella alta veya baja da patellar
instabiliteye etki eder. (22, 51) )
b) Ekstrensek faktdrier: Bunlar patella Gzerindeki kuadrisepsin gekme etkisi ile
iligkilidirler.Bu faktorler olasi patellar kaymayi ve yanlig yer degistirmeyi arttinrlar. Artmig
Q acisi,femoral anteversiyon ,eksternal tibial torsiyon veya tibial tiberklin laterale yer
degigtirmesi ile olabilir. (16, 22, 38, 51) Ama Q agisinin artmas: bir ¢ok anatomik faktorier
ile iligkilidir.Patellanin yanlis yerlesmesinin bir gdstergesi olabilir, ancak laterale kaymis
patellasi olan bir kigside normal de olabilir. (51)

Genu valgum dizdeki valgus vektér glictinde bir artmaya neden olur ve patellanin
laterale kaymasini arttinr.Genu rekurvatumu olan bir hastada da troklea igindeki
patellanin iligkisi etkilenmigtir.Patellanin alt kutbu infrapatellar yad yastikgidinin igine
yoénelmigtir. Bu genellikle yag yastik¢igini irrite eder ve hastanin semptomlarinin nedeni
olabilir.Ayrica genu rekurvatum kuadrisepsin aktivasyon yapisinida etkiler.Kuadriseps
kisalmig bir aralikda iyi fonksiyon gésteremez. (51)

2. Yapisal Olmayan Bozukluklar
a) Yumusak doku gerginlikleri: Patellanin c¢evresindeki yumusak dokularin
fleksibilitesindeki azalma patellofemoral agrinin olusumuna katkida bulunan 6nemili
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etkenlerden biridir.Lateral retinakulum,hamstring,rektus femoris, gastrosoleus veya tensor
fasia latadaki gerginlikler ters olarak patellay: etkiler. Diz fleksiyonu bagladi§inda,kisalmig
lateral retinakulum patella trokiea igine girdikge agir stres altinda kalir.Fleksiyon arttikca
gerginlik iliotibial bantin, epikondilin posterioruna hareket etmesiyle artar,sonu¢ olarak
iliotibial bant zaten kisalmig olan retinakulumu posteriora g¢eker.Patellanin laterale
kaymasi ve tilti olusur. Bu laterale gekme nedeniyle medial retinakulum gugstiziigu ve
gevsekligi olugabilir. (22, 51)

Hamstring veya gastrosoleus fleksibilitesindeki azalma dinamik Q agisinin
artmasina ve patellofemoral kompresyonun artmasina neden olan olaylara yol agar.
Gergin hamstringler topuk vurusunda ve ylriydsin stans fazinda artmig diz fleksiyonuna
neden oluriar. Bu diz fleksiyonundaki artis dorsifieksiyonda da artisa neden olur. Zaten
dorsifleksiyonun tam aralidi(ranji) talokrural eklemden saglanir. Daha fazla aralik (ranj)
ayagin pronasyonu ile (6zellikle de subtalar eklemden) saglanmaya caligilir. Bu da vaigus
vektérinde ve dolayisiyla da dinamik Q agisinda artisa neden olur. Bunlar da lateral
patellar kaymaya ve patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetinin artmasina neden olur.
(51)

Kisalmig rektus femoris diz fleksiyonunda 6zellikle de kailca ekstansiyonda ise
patellanin troklea icindeki tam hareketine izin vermez.Gergin tensor fasia lata da iliotibial
banta yapigma yerinden patellanin laterale kaymasini, ézellikle de bantin en kisa oldugu
20° diz fleksiyonunda iken arttirir.Bu faktorier patellofemoral temasi ve yik dagitimini
olumsuz etkilerler. (51)

b) Kas dengesizligi: Kuadrisepsin tim bdélumleri arasindaki dengelenmig aktivite
normal patellar kontrol ve hareket igin 6nemlidir.

VMO fonksiyonu sadece dinamik medial stabilizatér olmasidir.Bu parca eklem
efflizyonuna en hassas boélgedir.Vastus medialis oblikus, rektus femoris ve vastus
lateralis ile kiyaslandiginda ¢ok daha fazla eklem efflizyonundan etkilenip inhibe
olabilir.Diger diz travmalari ve thmi effizyonun oldugu diger diz patolojilerinde VMO'un
selektif atrofisi ve patellofemoral semptomiarin artmis insidansi bu effiizyon inhibisyonu
ile agiklanabilir. (70)

Normal kisilerde vastus medialis oblikusun, vastus lateralise oram 1:1 iken,
patellofemoral agrisi olanlarda bu oran 1:1'den daha kuguktur.VMO ve vastus lateralis
aktiviteleri ayni zamanda semptomatik ve asemptomatik kigilerde diz fieksiyon miktarina

20

1.0, YUKSEKOGRETIM WUBULL
DOKUBRANTASYON MERREL:



bagh olarak degigkenlik gdsterir. Asemptomatik kisilerde 20° diz fleksiyonunda vastus
medialis oblikus, vastus lateralisden daha fazla,S0° de ise daha az aktivite gbsterir ama
pateliofemoral agrisi olanlarda tam tersidir. (51)

Patellofemoral agrisi olan kigilerde kaslarin refleks yanit zamanlarinda degisiklikler
oldugu gosterilmistir. VMO'sun aktivite baglangici normal kigilerde vastus lateralisden
daha hizlidir ama patellofemoral agrisi olanlarda bu normal kas aktivitesinin tam tersi
sz konusudur. Vastus lateralis VMO'dan daha hizli ateglenir. (21) Patellanin 5 mm kadar
laterale kaymasi (gergin lateral retinakulum veya lateral bant ile olabilir) VMO’'nun
maksimal gerginlik gelisiminde %50’lik bir azalmaya neden olabilir. (51) Kaslar arasindaki
denge ve VMO’nun patellanin pozisyonunu kontrol etme yetenegdi patella pozisyonu igin
cok dnemlidir.

Bu néromuskuler degisikliklerden hangi mekanizmalarin sorumlu oldugu ¢ok agik
degildir.Bir gok yazar bu dengesizligin baglangi¢c mekanik bozuklukiardan kaynaklandigini
ve zaman iginde bu mekanik bozukiuklann VMO'un néromuskiler aktivitesinde
baskilanmaya neden oldugunu séylemektedir. (51)

Pelvik kas dengesizligi ve anormal yGryls yapisi da pateliofemoral uyum
bozukluguna katkida bulunabilir.iliotibial bant gerginli§i tensor fasia latada artmis, VMO
ve gluteus medius posterior liflerinde azalmig aktiviteye neden olabilir.Bu gergin ve
kisalmig pozisyondaki kaslar gigladir. Elonge pozisyonundaki kaslar ise glgstizdir ve
stimllasyonu gagctar. Kisa iliotibial banti olan kigilerde yUrimenin stans fazinda kalcada
artmis medial rotasyon vardir. Bu pelvisin kargl tarafa digmesine neden olur ve
Trendelanburg gérinamine yol agar. Bu kalga ve pelvik hareketler dinamik Q acisini
arttirir ve patellofemoral uyumsuziuk potansiyeli artar. (51)
c) Ayak biyomekaniginin degigmesi: Artmis, uzamis veya ge¢ pronasyon tibial
rotasyonu degistirir ve pateliofemaral eklem mekanigini etkiler. Dizin optimal fonksiyon
gosterebilmesi igin ayak supinasyonunun, yercekimi merkezi dizin orta noktasinda iken
baglamasi gerektigine ve pronasyonun miktarindaki dedisiklige bagh dizin herhangi bir
rotasyonel deformitesinin ekleme artmis stres yukledigine inanilmaktadir. (51)
PATELLOFEMORAL SORUNLARIN SINIFLANDIRILMASI: (52)
I- TRAVMA

A- Akut travma

1- Kontlizyon (hematon)
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2- Kink
a) Patella
b) Femoral troklea
c) Proksimal tibial tiberkl
3- Patella luksasyonu
4- Tendon ruptri
a)Kuadriseps tendon
b)Patellar tendon
B- Tekrarlayan travma
1- Patellar tendinit(‘"Jumper’s knee’ )
2- Kuadriseps tendiniti
3- Peripatellar tendinit (Hamstring kontraktirine bagh diz 6n agrisi)
4- Peripatellar bursit
5- Apofizit
a) Osgood Schiatter
b) Sinding Larsen Johanson hastaligi
C- Travmanin geg etkileri
1- Posttravmatik patellar kondromalazi
2- Posttravmatik patellofemoral artrit
3- Anterior fat-pad sendromu (posttravmatik fibrozis)
4- Patellanin refleks sempatik distrofisi
5- Patellanin osseos distrofisi
6- Akkiz patella infera
7- Akkiz kuadriseps fibrozisi
ll- PATELLOFEMORAL DISPLAZ]
A- Lateral patellar kompresyon sendromu
1- Sekonder patellar kondromalazi
2- Sekonder patellofemoral artrit
B- Patellanin kronik subluksasyonu
1- Sekonder patellar kondromalazi
2- Sekonder patellofemoral artrit
C- Patellanin rekirrent luksasyonu
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1- Kiriklar
a) Osteokondral (intraartikaler)
b) Avulsiyon (ekstraartikller)
2- Sekonder patellar kondromalazi
3- Sekonder patellofemoral artrit
D- Patellanin kronik luksasyonu
1- Konjenital
2- Akkiz
I- IDIYOPATIK KONDROMALASIA PATELLA
IV- OSTEOKONDRITIS DISSEKANS
A- Patella
B- Femoral troklea
V- SINOVIAL PLIKA(Semptomlari akut ve tekrarlayan travma ile olusan anatomik
degigiklik)
A- Medial patellar
B- Suprapatellar
C- Infrapatellar
D- Lateral patellar
PATELLOFEMORAL EKLEM RADYOLOJIK MUAYENESI
Konvansiyonel radyografi: Patellofemoral eklemin iyi bir sekilde taninmasi igin bir
¢ok radyolojik yéntem Uzerinde durulmugtur.Patellofemoral eklemin radyolojik tetkiki
blyuk dl¢lide lateral ve aksiyel yada tanjensiyel grafilere dayanir. (7)
ign - T

e e

D Meféhén(ﬂ%# B |
Sekil 8: Aksiyel radyografi gekim yontemleri
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A-P gériintiilleme: Distal femur patellanin Gzerini. 6rttiga icin ¢ok az bilgi
verir.Frontal géruntGler fragmantasyon,marjinal defektler yada duplikasyonlar gibi
patellanin kontur ve seklindeki degisikliklerinin ayriminda faydalidir. Patellanin eni ve boyu
frontal gérinttlerle Slgllebilir. Ayni zamanda tibial eminensia ve plato, femur kondilinin
geniglikleri  de@erlendirilebilir. Tunel grafisinin ise patellofemoral kompartmanin
degerlendiriimesinde herhangi bir yarar yoktur. (53, 7)

Lateral goriintiileme: Lateral diz grafisinde patellanin pozisyonu ¢ok yaygin bir
sekilde galigiimigtir. Patellanin superior ya da inferior yerlegimleri ve trokleanin derinligi
bu yéntemle éigllebilmektedir. (14) Bu film hasta lateral dekUbit pozisyonunda, diz 30°
fleksiyonda iken gekilmelidir. insall-Salvati'ye gére, patellar tendonun,patelianin boyuna
orani normalde 1.02 (SD:0.13)dir. Bu oran patellar tendonun elastik olmamasina dayanir
ve diz ka¢ derece fleksiyonda olursa olsun ayni kalir. (35) En ¢ok bilineni ve kullanilant,
hizlh ve guvenilir olmasi nedeniyle Insall ve Salvatinin teknigidir. (Sekil 11) Patella
alta,patellanin normalden proksimalde olmasi,patella baja ise patellanin normalden
distalde bulunmasi aniamina gelir. (35) Kuadriseps tendonu ve patellar tendonun
travmatik zedelenmesi sirasiyla patella baja ve patella alta ile sonuclanabilir. Patella
altanin travmatik olmayan nedenleri arasinda serebral palsy gibi spastik hastaliklar vardir.
Poliomyelit gibi laks hastaliklar ise siklikla patella baja ile sonuglanabilir. (56, 7, 72)

Tanjansiyel (aksiyel) patellar goriintiileme: Aksiyel géruntiler elde edilirken
teknige gére hasta prone yada supin pozisyonda yatar. Patellofemoral eklem ile ilgili ilk
aksiyel géruntl yéntemini 1921 yilinda Settagast geligtirmigtir. Jaroschy Hugston 1924,
Wiberg ve Knutson 1941, Ficat 1970 ve Merchant 1974 yillarinda c¢esitli géruntileme
yoéntemlerini gelistirmiglerdir. (Sekil 8) Patellofemoral kongruensin degerlendirmesinde en
cok kullanilan aksiyel grafi Merchant grafisidir. Bu yéntemde hasta supin pozisyonda
dizler 45° fleksiyonda iken, 1sin femur ile 30° agl yapacak sekilde ayarlanir, kaset ézel
tutucusu ile dizin hemen altinda i1gina 90° gelecek sgekilde tutulur. Eksternal rotasyonu
engellemek icin her iki bacak birarada tutulur. Her iki femoral kondil tarafindan olusturulan
aclya sulkus agisi denir ve iki esit parcaya boélunir. Sulkus agisinin apeksinden,
patellanin en alt kismina ikinci bir ¢izgi ¢izilir. Bu ¢izgi ile sulkus agisinin agi ortayi
arasindaki acglya kongruens acisi denir.Kongruens agisi, eger sulkus agisinin agl
ortayinin medialinde ise (-), lateralinde ise (+) tir. (Sekil 10) Merchant sulkus agisini
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ortalama 138° olarak bildirmistir. Uyum agisi asemptomatik dizlerde ortalama -6° ve
standart deviasyonu 11° olarak bulunmustur. 16%in Gizerindeki uyum agisi %95 anormal
olarak kabul edilmektedir. (54) Agglietti ve arkadaslarinin ¢alismalarinda normal uyum
acis1 -8°+6° olarak bulunmustur. Fakat congruence agisina gére Aggliettinin standart
deviasyonu digerinden yaklagik olarak %50 daha azdir.Bu dogruluk degerinin daha
yiksek oldugunu gdsterir. Aggliettinin caligmasinda higbir diz yakinmasi olmayan
hastalar da dahil edildigi icin, bu ¢alismanin Merchant'in ¢alismasindan daha dogru
sonuglar verdigi dagtnalmektedir. Bu caligmaya goére +4° ile +6”den blyuk uyum acilari
anormal olarak kabul edilmektedir. (1)

Laurin ve arkadaslan, dizler 30° fleksiyonda ve X isini tibl hastanin ayaklari
arasinda,film kasetinin ise uyluk anteriorunda oldugu Merchant grafisinin bir
varyasyonunu tanimlamiglardir
Laurin ve arkadaglan G¢ patelliofemoral élgiim tanimlamiglar: (Sekil 9)

Lateral patellofemoral ac¢i: Lateral faset boyunca ilerletilen cizgi ile femoral

kondillerin en Gst noktalarina teget gegen ¢izgi arasindaki agidir.Normalde bu aginin
acikkligr laterale bakmalidir, paralel ya da mediale bakmasi patolojik olarak
degerlendiriimektedir. Fulkerson ve Hungerford’a gére bu 6igim subluksasyondan ziyade
tilt agisindan 6nemlidir, subluksasyon i¢in uyum agisi daha ¢ok igse yaramaktadir. (14)
Patellofemoral indeks: Medial ve lateral patellofemoral eklem araliklari arasindaki

orandir. Medial aralik medial fasetin en lateralinde femur ile patella arasindaki en yakin
uzaklik, lateral aralik ise lateral fasette femur ile patella arasindaki en yakin uzakliktir. Bu
indeksin Gst siniri 1,6’dir. Normalde ise 1 veya daha azdir. (43)

Laurin’in lateral patellar yer dedistirme miktan Slcimu ise: Femur kondillerinin

anterior bélimunU birlestiren ¢izgi cizildikten sonra medial femoral kondilin en ¢ikintili

yerinden buna bir dik gizilir, patellanin medial késesi bu ¢izgiye 1mm mesafede olmalidir.
Daha lateralde ise patellanin lateralizasyonu séz konusudur. (43)

Son yillarda BT ve MRG kullanimiyla daha detayli analiz mimk{n olmaktadir. (43,
53)0zellikle diugik fleksiyon derecelerinde (<20°) konvansiyonel gériintileme ile analiz
yapilamaz iken BT ve MRG ile bu mimkin olabilmektedir. Ayrica dinamik bir eklemin tek
bir statik gérintiist ile konvansiyonel tekniklerde yaniima payi mevcutken, BT ve MRG ile
dinamik ve daha dogru sonuglar elde edilmektedir. (13, 39, 65)
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Degisik aksiyel goruntileme teknikleri ile, gok sayida patellofemoral élgim tarif
edilmigtir. Bu o&lgimler daha ¢ok 60”de elde edilmigti. Bu Olgimler arasinda

patellofemoral instabiliteyi géstermesi agisindan troklear derinlik oram ve sulkus agist

énemlidir.
Merchant'in uyum (congruence) agisi, lateral patellofemoral agi, patellofemoral

indeks en ¢ok kullanilan 6lgimlerdir. Uyum agisi patellar subluksasyonu incelemek igin
gelistirilmigtir. (43, 53, 8)

Sekil 9: 1- Lateral patellofemoral agi, 2- Lateral patellar deplasman, 3- Lateral patellofemoral indeks
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Bilgisayarl tomografi:

Bilgisayarli tomografide konvansiyonel grafilerde gérilemeyen ekstansiyon ve
fleksiyonun ilk derecelerini kapsayan orta patellar transvers géruntide femurun posterior
kondillerini de iceren iyi gérunttler alinabilir.Bu,klinisyenin herhangi bir diz fleksiyonunda
patellanin eklem yapan orta bélomu ile frokleanin arasindaki iligkiyi anlamasini
sadlar.Patellanin nasil trokleaya girdigini dizin 0°,15°,30° ve 45° fleksiyonlardaki
posterior kondillerden gegen orta patellar transvers gérintaler iyi bir sekilde gdsterir.Bu
goruntiler kuadriseps gevsek ve kontrakte iken alinabilir. ( 51)

Pateliofemoral eklemin ilk bilgisayarli tomografi ile degeriendirilmesi,1979 yilinda
fleksiyonun baglangic doneminde ve ekstansiyonda patellofemoral iligkiyi inceleyen
Delgado-Martins tarafindan yapiimigtir. Bu galismada 24 normal diz ekstansiyonda BT ile
incelenmis ve 30° 60° ve 90° fleksiyonda c¢ekilen aksiyel radyogramlaria
karsilagtirimigtir.  90”lik fleksiyonda %96 oraninda patellanin santralize oldugu
g6zlenmig. 30”de bu oran %29'a dugmustar. BT ile ekstansiyonda yapilan él¢gimde ise
kuadriseps kontrakte oldugunda sadece 1 hastada, kuadriseps gevsek oldugunda ise
sadece %13 vakada patella santralizasyonu saptanmistir. (13)

Bu ve daha sonraki galigmalar normal patellofemoral dinamik hakkindaki uzun
zamandan beri olan birgok gértsl degistirmigtir. (14)

Schutzer ve arkadaslar patellofemoral agrisi olan hastalarda BT incelemesi
yapmiglar ve ¢ temel dizilim anomalisi saptamiglardir. (14, 66) Hastalar BT tUpinin
icinde hastanin normal ayaktaki dizilimine (alignmentina) olabildigince yakin durmasi igin
yastiklar kullanilarak lateral dekiibit pozisyonunda tutulmustur. 0°, 15°, 30°, 45°, 60°lik diz
fleksiyonlarinda aksiyel kesitler almiglar, femur kondillerinin posteriorundan gegen cizgiyi
referans alarak tilt derecesini éigmisler. 20”lik diz fleksiyonunda tilt agisinin daima 7°den
blyGk olmasi gerektidi sonucuna varmiglardir. Ayrica patellar tilt Slgtmleriyle birlikte
uyum agcilarini da éigmagler. 10 asemptomatik génallide yapilan bir ¢alismada uyum
acisinin 10° fleksiyonda O ya da negatif oldugu bulunmustur.

Schutzer ve arkadaglar BT ile patellar tilt ve uyum agilarinin élgtimlerini yaparak 3
dizilim bozuklugu (malalignment) sekii tarif etmigler. (65)

Tip 1: Patella sublukse, ama tilt yok, troklea derinligi kontrollere gére daha si§ ama
tip 2'ye gére de daha derin olarak saptanmis.
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Tip 2: Hem subluksasyon hem de tiit mevcut, troklea derinligi iyice azalmig, belirgin
troklear displazi mevcut.

Tip 3: Subluksasyon olmadan izole patellar tilt mevcut. Bu gruptaki hastalarda
patellar tilt acisi ekstansiyonda normalin alt sinirinda olup, fleksiyon arttikga 30° civarinda
azalmaktadir. :

Tip 1 ve Tip 2 arasindaki temel farklilik, Tip 2'de trokleanin belirgin displastik
olmasidir. Tip 3 klinik olarak diz 6ni agrisi, peripatellar agn, ve radyografik olarak da
patellar tilt ile karakterize bulgu verir. Tip 3 dizilim bozuklugunda gergin lateral
retinakulumun asirt gekmesi sonucunda %35 hastada marjinal patellar osteofitier géralur
ki bu da, Tip 1’de ve normal kontrollerde gériimez.

Pinar ve arkadaslarinin yaptidi bir ¢alismada normal gonuliGlerde ve diz agrisi
olan kigilerde kinematik ve dinamik aksiyel bilgisayarl tomografi yéntemi ile 0°, 10°, 20°,
30°, 40° 60%lik diz fleksiyonlarinda patellofemoral eklem kesitleri alinnig, ve bes
uyumsuzluk tipi saptanmigtir. 1- Tilt ve lateralizasyon 2- Lateralizasyon 3- Medializasyon
4- Lateral ve medial instabilite 5- Tilt. (60)

Bu konuda en son gelisme olarak patellofemoral ekilemin BT ile
degerlendiriimesinde ultrafast BT metodundan s6z edilebilir. Bu teknikte diz
ekstansiyondan 90° fleksiyona getirilirken kas kontraksiyonlarinin patellofemoral ekleme
olan etkisi gdézlenebilmektedir. Stanford ve arkadaslarini teknigi kullanilarak diz
ekstansiyondan 90° fleksiyona ve tekrar ekstansiyona getirilirken, sekiz ayr seviyede
on'ar kesit alinarak dizin 8 cm’lik béliumG incelenebilmektedir. Cine BT incelemeleri
sonucunda patellar hareketin 2 patemni tarif edilmektedir. Birisinde tﬁm hareket boyunca
patella santralize, ikincisinde patella ekstansiyonun son 20%sine kadar patellofemoral
olukta santralize, 20”den sonra ise laterale sublukse olmaktadir. Bu ikinci paterne “J”
subluksasyonu ismi verilmis. Kantitatif veri analizinde, Stanford ve arkadaglan, Delgado-
Martins’in ilk BT analizinde uyumiu olarak tam ekstansiyonda patellanin genellikle
lateralde yer aldigini ve lateral femur kondili ile temasta oldudunu ortaya ¢ikarmiglardir.
(14)
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MATERYAL -METOD:

Mart 1999 ile Kasim 1999 tarihleri arasinda Dokuz Eylal Universitesi Tip Fakdiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji servisine diz protezi endikasyonu nedeniyle operasyonu
planlanan 22 hastanin 33 dizi c¢aligmaya alindi.11 hastanin bilateral dizi caligmaya
alinirken,11 hastanin tek dizi ¢alismaya alinmigtir.Hastalarin 19 tanesi bayan,3 tanesi
bayti.Hastalarin yas ortalamasi 67.0 (58-75).Hasta seciminde daha d6nce dizlerinden
operasyon gegirmemis ve primer osteoartritli hastalar olmasina dikkat edildi.

Hastalarin yagi,cinsiyeti,yakinmalari,hastalik streleri, ve etkilenen taraf sorularak
kaydedildi.Hastalarin eklem agikligi(goniometre ile),patellofemoral krepitasyon,medial ve
lateral faset hassasiyeti, medial ve lateral eklem hassasiyeti,patellar égatme testi,patellar
tiit acisi,patellar kayma testi,Q agisi, ve kuadriceps gevresi élgimanden olugan aynintili
fizik muayene uygulandi. Tam hastalar 0°,10°,20°,30°,40°,60° diz fleksiyonunda ¢ekilmis
patellofemoral eklem tomografileri ile degderlendirildi.Bilgisayarli tomografi ¢ekimlieri
Dokuz Eylil Universitesi Tip Faklltesi Radyodiagnostik Anabilim Dal’'nda , General
Electric(9800 Hi-Light Advantage ) cihazi ile yapildi.Hasta supine pozisyonda yatarken
0°de ve ayrica 10°,20°,30°,40°,60°de o6lgiim i¢in hazirlanmig acih yastiklar her iki diz
altina yerlestirilerek ve ayak bilekleri flaster ile tespit edilerek gekimler yapildi.Her ¢ekim
oéncesinde bigisayarli tomografi midpatellar seviyeye odaklandi.Midpatellar seviyeden,
uyluk kasili ve gevsek iken birer defa olmak Gizere her agidan ikiger kesit alindi.

Daha sonra her bir agidaki kontraksiyoniu ve kontraksiyonsuz kesitlerde sulkus
acilari tilt ve uyum agcilari éi¢llerek kaydedildi.Femur kondillerinin posteriorundan gizilen
cizgi ile patella lateral fasetine paralel ¢izgi arasindaki ag¢l dlgllerek patellar ilt
acisi,medial ve lateral troklea fasetlerine paralel olarak ¢izilen ¢gizgiler arasindaki agi
Olcllerek sulkus agcisi,sulkus agisinin agi ortayr alindiktan sonra patellanin posterior
noktasi ile troklear sulkusun en derin noktasini birlestiren cizgi ile yaptigi a¢i olgllerek
uyum agtlari bulundu.Agi ortaya gére lateralde yer alan degerler pozitif, medialde yer alan
degerler ise negatif olarak kaydedildi.

Kontrol grubu olarak, bizimde ayni yéntemleri kullandi§imiz, daha énce kligimizde
yapilmis bir galigmadaki ayni diz fleksiyonlarinin normal deg@erleri alindi. (60) (herhangibir
diz patolojisi 6yklst olmayan, yas ortalamasi 25 olan(10-46),11 bay ve 3 bayan olan
kisilerin, 24 dizinin degerleri alindi). Kontrol grubu ile bizim hasta grubumuz arasindaki

29



degerler patellar tilt, patellofemoral uyum(kongruens) ve sulkus agisi bakimindan
degerlendirildi.

Hastalarin 0°,10°,20°,30°,40°,60°'lik diz fleksiyon agilarinda sulkus ag¢ilan, uyluk
_ kaslar gevsek ve kontraksiyonlu olarak tilt ve kongruens agilarn ayri degigkenler olarak
bilgisayara yuklendi. Hastalarin uyum agisi, lateral patellar tiit agisi, sulkus ag
degerlerinin dlgtlen farkli fleksiyon agilari bakimindan anlamhligini saptamak i¢cin ANOVA
varyans analizi uygulandi. Daha sonra élcilen farklh fleksiyon derecelerine gére farklilik
saptanan tilt agisi ve sulkus agisi igin paired-t test uygulandi. Paired t-test ayni zamanda
kontraksiyoniu ve kontraksiyonsuz kongruens (uyum) ag¢isi arasindaki farkliligi ve
kontraksiyoniu ve kontraksiyonsuz tilt agisi arasindaki farkiiigi degerlendirmek igin
uygulandi.Tim degiskenlerin ortalama degerleri ve standart sapmalan hesaplandi.Daha
sonra ise c¢alisma gmbu ile kontrol grubu arasindaki farkliigi arastirmak icin her iki
grubun kontraksiyonlu ve kontraksiyonsuz olmak Uzere ortalama patellar tilt, ortalama
kongruens ve sulkus acilan arasindaki farkliligi saptamak igin iki ortalama arasindaki
farkin 6nemililik testi uygulandi.

Patella alta ile gonartroz arasinda iligki olup olmadigini arastirmak icin ise lateral
grafisi uygun olan gonartroziu c¢alisma grubundaki 16 hastanin 22 dizi caligmaya
alinirken, kontrol grubu bir 6nceki kontrol grubundan farkh idi. Kontrol grubumuzu
olugturan hastalar Kasim 1998-Subat 2000 tarihleri arasinda Klinigimizde meniskus,
plica, diagnostik artroskopi nedeniyle artroskopi yapilmig ve artroskopide patellofemoral
kondromalazi ve artroz saptanmayan, lateral grafisine ulagabildigimiz 11 bay, 12 bayanin
toplam 25 diz(bir bay ve bir bayan bilateral)¢aligmaya alindi.Yas ortalamasi 43.0 (25-55)
olarak belirlendi. Grafiler Insall-Salvati metoduna gére o6iclldd. (patella uzunlugu igin,
patellanin en alt ve en Ust kisimlan arasindaki mesafe 6lgtldd, patellar tendon uzunlugu
icin ise patellanin alt kismindan kaynaklanan ve radyografide yumusak doku dansitesi
seklinde gérulen tibial tuberklle yapisan ligamentum patellanin hatti takip edilerek
élgtldl.) Ve patella uzunlugu/patellar tendon uzuniugu hesaplandi. Patella alta agisindan
degerlendirildi.Gruplar arasindaki anlamlilik Mann-Whitney U testi ile kargilastiriidi.

Hastalarin dinamik BT lerine ve Merchant grafilerine gére patellalar Wiberg'e gore
tiplendirildi.

Hastalarin mekanik akslarini degerlendirmek amaciyla 35x90 cm. boyutlarindaki
6zel radyografi kasetleri kullanildi. ( hasta ayakta ve dizler tam ekstansiyon
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pozisyonunda, lateral malleoller arasinda 30 cm.lik uzaklik olacak sekilde, patellalar 6ne
bakar pozisyonda ayarlandi.) X isini tipi kalga,diz,ayak biledi gorulecek ve diz eklemi
merkezi halde olacak sekilde hastaya yaklagik 2.5 m uzakliktan ~ayarlandi.Saniyede 32
maA lik,77-95 kV voltaj ayarlanarak radyografiler alindi.Mekanik aksi lgerken femur basi
merkezi,dizde interkondiller notch'un arasindaki tibial spin’lerin orta noktasi,ayak
bileginde talusun yiksekliginin yarisi ile malleollerin alt ucu arasindaki dizlemin kesigim
noktasi isaretlendi. Ayak bilegindeki isaretlenmis nokta ile dizdeki birlestirildi.Femur bas!

merkezi ile dizdeki isaretlenmis nokta birlestirildi.Ve iki dizlem arasindaki agi élguldu.

Sekil 13: Insall-Salvati'ye gére patella yiksekligi 6lcimi=AB/BC
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Sekil 14: Kongruens agisi=ABC, Sulkus agisi=DBE

Sekil 15:Lateral Patellar Tilt agisi=ABC
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Sekil 16: 0, 10, 20, 30, 40, 60”lerdeki kontraksiyonsuz ve kontraksiyonlu dinamik BT.
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SONUGLAR:

Hastalarin yaslari,cinsleri,0°,10°,20°,30°,40°,60°'lik diz fleksiyon derecelerindeki
sulkus, tilt ve kongruens agilari tablo 1-A ile tablo 1-B’de, hastalarin ve kontrol grubunun
ortalama degerlerinin karsilastirimasi ise kontraksiyonsuz tilt icin tablo 2-A,
kontraksiyonlu tilt i¢in tablo 2-B, kontraksiyonsuz kongruens igin tablo 2-C, kontraksiyonlu
kongruens igin tablo 2-D, sulkus igin tablo 2-E’de verilmistir. Hastalarin ve kontrol
grubunun kontraksiyonlu ve kontraksiyonsuz élgulen fleksiyon derecelerindeki tilt
degerleri grafik-1’de, kongruens degerleri ise grafik-2'de gosterilmistir.

Hastalarin ve kontrol grubunun ortalama sulkus, kontraksiyonlu, kontraksiyonsuz
tilt, kongruens agilari, iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi ile degerlendirilmigtir.
Olgularin ve kontrol grubunun kontraksiyonsuz tilt agisina bakildiginda 0°, 10°, 20°, 30°,
40°de iki ortalama arasinda anlamh bir farkhlik vardir.(P<0.05). 60° de ise iki ortalama
arasinda fark anlamh bulunmamistir(P>0.05). Hastalarin ve kontrol grubunun
kontraksiyonda tilt agisina bakildiginda 0°,10°,20°,30°,40° de iki ortalama arasinda
istatiksel olarak anlamh bir farklilk var iken(P<0.05), 60° de anlamli bir farklilik
bulunamamistir(P>0.05). Olgularin  ve kontrol grubunun ortalama kontraksiyonsuz
kongruens agilarn degerlendirildiginde 0°,30°,40°,60° de fark anlamli olarak bulunmusgtur
(P<0.05). 10° ve 20°de fark ise anlamsiz olarak bulunmustur( P>0.05). Olgularnn ve
kontrol grubunun ortalama kontraksiyonda kongruens agisi degerlendirildiginde 0°, 10°,
30°,40°,60°lerde fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur (P<0.05). 20°deki fark ise
istatiksel olarak anlamli bulunmamistir(P>0.05). Olgularin ve kontrol grubunun ortalama
sulkus agisi degerlendirildiginde 0°,10°,20°,30°,40°,60°lerde iki ortalama arasindaki fark
anlamsiz bulunmustur (P>0.05).

Hastalarin kongruens, tilt ve sulkus agilari 6lgtlen fleksiyon derecelerine gére
anlamliligi ANOVA varyans analizi ile degerlendirildi.Tilt ve sulkus agisinda farklilik
bulunmasi tzerine farkliligin sebebini arastirmak igin paired- t test uygulandi. Tablo 3A ve
3B de sonuglari verilmigtir. Ayrica kontraksiyonun kongruens ve tilt agisina etkisini
incelemek iginde paired-t test uygulanmistir. Bunun sonuglarida Tablo 4A ve 4B de
verilmis olup, kontraksiyonlu ve kontraksiyonsuz hem kongruens hemde tilt agisinda

istatiksel bir anlamlilik saptanmamistir(P>0.05).
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Hastalarin 33 dizinde patellofemoral uyumsuzluk tipleri analiz edildiginde; 1 dizde
dlgulen tum fleksiyon derecelerinde medializasyon veya lateralizasyon saptanmazken, bu
dizde 20° kontraksiyonlu, 40° kontraksiyonlu, 60° kontraksiyonlu olgimlerde tilt
mevcuttur. Sadece 5 dizde tilt saptanmazken, bunlarda dlctlen degisik fleksiyon
derecelerinde medializasyon veya lateralizasyon turiinden uyumsuziuklar vardir.0%de
(Kontraksiyonsuz kontraksiyonlu yada ikisinde) 33 dizin 25 tanesinde medializasyon
saptanmistir.60°°de ise (kontraksiyonsuz , kontaksiyonlu yada ikisinde) 33 dizden 22
tanesinde lateralizasyon mevcuttur.60°’de hicbir dizde medializasyon saptanmadi. 2
dizde 6lgulen tum fleksiyon derecelerinde tilt saptanirken, 13 dizde tilt ya 60°den 6nce
yada 60° (kontraksiyonlu ve kontraksiyonsuz her ikisinde)de normale dénmustar. 3 dizde
sulkus agisi élglilen tim derecelerde normalden yiksek bulunmustur.

Patellanin vertikal yiiksekligi igin hastalarin ve kontrol grubunun yas, cins, taraf,
primer hastaligi, Insall-Salvati metoduna gére olgllen patella/patellar tendon orani
sirasiyla tablo 5A ve tablo 5B de verilmistir.

Patellanin vertikal yuksekligini karsilastirmak igin, olgu ve kontrol grubu sonuglari
Mann-Whitney U testi ile dederlendirildi.22 olgunun ortalama patella/pateliar tendon
orani 1.0000, standart sapmasi 0.0932 bulunmus iken,25 kontrol grubunun ortalama
patella/patellar tendon orani 1.0072 ,standart sapmasi 0.0683 olarak bulunmustur.Bu iki
grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamigtir.(P>0.05)

Patella vertikal ylksekligini cinslere gére karsilastirdigimizda toplam olgu ve
kontrol grubunda 15 bay,32 bayan vardi.Bu iki grubu Mann-Whitney U testi ile
degerlendirdigimizde baylarin ortalama patella/patellar tendon orani 0.9993 , standart
sapmasi 0.0528 iken, bayanlarin ortalama patella/patellar tendon orani 1.0059, standart
sapmasi 0.0908 olarak bulunmustur.Bayanlarin ortalama degeri,baylara gére yiksek
ciksada bu istatiksel olarak anlamli bulunmamigstir(P>0.05).

Patella vertikal yUksekligi Insalla gore(patella uzunlugu/patellar tendon
uzunlugu:1.0 ve bu degerin %20 sinin Gzeri anormal olarak kabul edilir.) bakildiginda
gerek kontrol grubu olarak aldigimiz grupta,gerekse hastalarda patella alta saptanmamig
olup, hasta grubunda bir kiside patella baja saptanmistir.

Hastalarin etkilenen dizlerinin patella tipleri ise tablo 6 de verilmistir. Burada

Wiberg'e gére 6 patella Tip 1, 20 patella Tip 2, 7 patella Tip 3 olarak bulunmustur.



Bunlarin yizdesel olarak dagiimi Tip 1:%18.18, Tip 2:%60.6, Tip 3:%21.21 olarak

bulunmustur.
Hastalarin 33 dizinin ortalama mekanik akslari -13.3(-25-0 arasinda) bulunmustur.

Tablo 1-A: Hastalarin yaslar cinslerietkilenen taraflari, mekanik akslar, diz 0°

fleksiyonda, kontraksiyonlu 0° fleksiyonda,10° fleksiyonda, kontraksiyonlu 10° fleksiyonda

sulkus, tilt ve kongruens agilari élgiim sonuglari.

( o (0°KNT) 10° ) (10° KNT)
- No | Isim Yas |Cins| Yén Aks Sulk | Tit | Kong Titt: Kong | Sulk Tilt Kong Tilt Kong
T [EF | & K | So | -12 170 | © 16 0 ® | % 0 2 |2 18
2 |NS.| 68 K | Sag | -12 162 | 1 | 22 7 [ 125 | 81 1 ® 0 165
3 |MK]| 70 K | sag | 9 162 _|IESii| 2z 5 225 | 185 7 25 8 25
4 [GE [ T K | So | -10 71 [55| 9 3 12 | 1665 | 4 75 10 3
5 |AH.| 65 K | Sag | -9 145 | 9 24 9 27 | 140 5 19 8 17
Sol 3 153 | 9 1 6 8 147 14 0 8 1
6 | HI | 69 K | Sag | ® 158 | 8 | 75 [ [ 148 B 5 8 7
Sol | -10 128 | 17 | -7 16 5 147 9 13 9 15
7 |GK | e K | Sag | -12 142 | 16 0 13 3 138 7 3 14 -1
8 [NO| &4 K | Sag | -13 51 | 10 | 11 10 ) 140 15 13 15 85
. sol | -10 144 | 8 | 10 6 | 10| 145 | 55 2 fel
% |zl | & K | Sag | -16 148 | 18 | 75 7 75 ] 155 19 22 18 [ 20
10 [ET.| & K | Sag | -10 153 | 6 | 15 10 [ 175 | 159 12 28 T 1
- Sol | -11 140 | 10 | 12 15 9 148 | 105 0 13 2
| MG| 70 E | Sa3 | -3 146 149 13 10 14 7
12 [KS.| 58 K | Sag | -1 155 157 B 30 5 10
Sol | -17 165 148 2 -50 6 -14
6 K | Sag | -13 158 154 2 205 | 165
Sol | -13 157 146 [} 12 o -4

74 K | Sa3 0 152 146 16 1

Sol | -10 147 148 13 £

62 K | Sag | -15 120 124 15 -0

Sol | -17 132 134 6 0

75 E | Sag | -12 131 144 14 15

68 K | Sag | 12 164 160 9 1

65 K | Sol | -10 146 145 10 1

62 E | Sag | 25 145 140 15 )

68 K | Sag | -12 146 122 20 15
e Sol | -1 167 141 14 2 14 2
21 |NS.[ 10 K | Sag | -10 156 157 3 1 & 12
: sol | 153 185 | -1 65 |0} 25
22 [MS| 74 K Sag -15 138 143 9 27 [3 26
Sol | -15 133 120 24 5 15 65
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Tablo 1-B: Hastalarnin diz 20° fleksiyonda kontraksiyoniu 20° fleksiyonda, 30°
fleksiyonda, kontraksiyonlu 30° fleksiyonda,40° fleksiyonda, kontraksiyonlu 40°
fleksiyonda, 60° fleksiyonda, kontraksiyonlu 60° fleksiyonda sulkus, kongruens ve tilt

acilan élgimleri.

(20° KNT) ( 3° ) (30°KNT)  ( 40° ) (40° KNT) ( 60° ) (60° KNT)
tit| kong | sul | tit | kon | ftilt kong | sul | tit kong tit | kong | sul | ftit kong tit | kong
-1 5 156 3 4 5 -1 153 2 -5 3 o 148 1 8 3 "
4 4 170 9 0 15 8 167 14 65 " 15 157 15 9 15 15
Z 14 159 18 [} 21 5 150 16 T 19 6 148 16 2 20 {425
7 [} 152 10 12 11 10 143 10 95 7 10 142 5 18 10,5

5 24 139 10 12 6 26 121 6 3 5 25 17 12 -2 11 2
161 ‘2 138 14 2 pBah , -é 141 2 18 17 <} 139 18 15 24 13
B 10 | 52| 18 | 25 [ 10| 25 | 143 | 12 20 10 16 | 150 | 14 8 8 | 16
18 =3 148 10 45 14 25 118 16 9 16 22 131 10 36 7 30
18 -8 129 18 -15 11‘ -11 124 20 0 26 -8 129 25 [} 24 (]
15 145 142 2 4 21 11 144 20 15 15 20 136 25 ] 21 4
14 17 122 19 10 15 12 18 26 10 33 5 124 21 7 20 10
18 20 149 18 17 17 17 153 17 24 17 13 131 16 5 16 5
10 -1 153 98 40 88 41 151 15 19 13 35 149 20 L 16 36
16 -25 133 15 -10 15 3 145 13 8 1" 5 140 13 3 9 -15
1" ) 127 20 2 15 -20 128 19 1 16 25 125 2 5 20 -1
8 -18 146 7 -26 7 26 157 55 5 8 -13 156 4 18 45 75
2 22 143 5 32 85 28 148 5 -26 55 37 140 10 35 8 -1
3 10 152 1 1 9 161 0 2 2 12 151 2 175 0 g
4 ] 134 3 £ & 5 150 3 7 3 12 15 7 14 1
14} 8 147 [ 145 | 75 11 8 147 12 13 2 145 14 15 155 1
Bl 1 50| 23| 2 [ Ear {52 | 10 B3l 11 8 136 | 13 25 19 | 3
28 -4 124 | 245 | -14 22 -14,5 19 24 8 26 3 120 18 -1 20 7
B -3 120 14 -12 12 é 120 13 25 15 “2 120 18 4 21 (]
20 -10 137 24 -4 15 15 128 24 175 45 122 25 10 2 -13
12 18 151 -1 4 5 18 145 2 6 2 155 129 15 35 8 4
1 5 140 14 -85 15 45 138 14 -1 1 1 131 13 -15 9 2
19 ] 130 24 -15 2 12 120 18 -16 13 12 128 20 -1 18 -8
z (& 133 20 = 14 5 132 17 3 12 [} 125 16 S5 20 3
13| 105 120 | 155 9 3 16 1 21 1 127 20 -125 175

61 145 159 13 12 9 10 [ 8 128 20 18,5 30 13
2 175 | 155 1] 16 4 13 a 8 129 12 " 28 [ 215
3 22:, 11| 6 | 2 W | 218 ] 24 | 137 | 14 | 205 9 | 18
12 ~'~3‘ 111 12 3 15 1 14 9 118 15 1 16 5
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Tablo 2A: Hastalarin ve kontrol grubunun 0°,10°,20°,30°,40°,60°'lerdeki kontraksiyonsuz
tilt agisinin ortalamalari, standart sapmalar ile iki ortalama arasindaki farkin énemlilik
testine gore t ve P degerleri.

Normal Gonatroziu Kontsuz t p
Kontraksiyonsuz Ortalama Tilt
Ortalama Tilt
15,7+ 8,8 9,45+ 5,91 3,2090 <0,05
17,5+ 8,2 9,7+ 6,4 4,0633 <0,05
17,5+7,3 1151 7,5 2,9342 <0,05
17,4+7,7 13,07+73 2,1607 < 0,05
40D 17,3868 13,08+ 6,9 2,2936 <0,05
60 Derépe 16,4+ 7,2 15,09+ 6,07 0,7437 >0,05

Tablo 2B: Hastalarin ve kontrol grubunun 0°,10°,20°,30°,40°,60° lerdeki kontraksiyonlu
tilt agisinin ortalamalari, standart sapmalari ile iki ortalama arasindaki farkin énemlilik
testine gore t ve P degerleri.

~ Nommal [ GonatrozluKontlu f = .t
Kontraksiyonlu |  Ortalama Tilt Sk

ommamath f 0
16,508 8,76+ 6,42 36024 20,05
183186 9,88£ 6,60 2,1840 20,05
20,2+ 8.1 11,39+ 7,04 43778 20,05
18,9:8,4 12,42 6,12 33725 20,05
195:7,2 12,55+ 7,49 3,5151 20,05
17.9:7.7 15.48£ 7,5 11894 0,05
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Tablo 2C: Hastalarin ve kontrol grubunun 0°,10°,20°,30°,40°,60°"lerdeki kontraksiyonsuz
kongruens agisinin ortalamalari, standart sapmalan ile iki ortalama arasindaki farkin
6nemlilik testine gére t ve P degerleri.

Normal Gonatroziu Kontsuz t p
Kontraksiyonsuz Ortalama Kong. ’ :
Ortalama Kong.

0 Dereqe - 18,3+ 20,8 4,23+ 15,92 2,8900 < 0,05
] 48:215 41521576 01318 0,05
-1,5£17,4 4,67+12,30 -1,5699 >0,05
-5,8+17,8 3,97+ 16,53 -2,1331 < 0,05
: -9,3+ 14,3 4,48+ 12,09 -3,9332 < 0,05
5 60 berece -13,3+£ 16,8 6,68+ 10,62 -5,4958 <0,05

Tablo 2D: Hastalarin ve kontrol grubunun 0°,10°,20°,30°,40°,60° lerdeki kontraksiyonlu
kongruens agisinin ortalamalari, standart sapmalari ile iki ortalama arasindaki farkin
onemlilik testine goére t ve P degerleri.

-~ Normal . * Gonatrozlu Kontlu
. Konifaksiyoﬁlu | onalama Kong
Onalamakond b ol il :

332:210 | 416£148 6,0084

17,6+£21,1 6,62+ 10,53 2,5850 <0,05
46+218 3,83+ 11,4 0,1733 >0,05
-9,0+15,3 3,5+ 15,29 -3,0466 <0,05
-9,7+ 16,5 3,38+ 14,52 -3,1703 <0,05
-6,7+ 15,5 7,55+ 13,50 -3,6964 <0,05
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Tablo 2E: Hastalarin ve kontrol

ortalamalari, standart sapmalari ile iki ortalama aras!

ve P degerleri.

Normal Ortalama Gonatroziu Bl p
Sulkus Ortalama Sulkus - -
.0 Derece 151,9+ 8,0 149,3+ 12,6 0,8811 >0,05
10 Derece 150,2+ 9,9 146,96+ 11,7 1,0996 >0,05
20 bereqe = 148,3+ 9,3 142,68+ 12,37 1,8723 >0,05
145,1£10,8 141,17+ 13,9 1,1538 >0,05
138,2+ 11,0 139,9+ 14,3 -0,4866 >0,05
1349+ 12,2 134,0+ 11,14 0,2893 >0,05

Tablo 3A: Hastalarinin 0°,10°,20°,30°,40°,60°'lerde dlgtlen tilt aci karsilagtinimasinin

ve P degerleri.

o 0-10

-0,17

0,869

0,017

grubunun 0°,10°,20°,30°,40°,60°’lerdeki sulkus acisinin
indaki farkin 6nemlilik testine gore t

—

Tablo 3B:Hastalarinin 0°,10°,20°,30°,40°,60° lerde élglen sulkus agi kargilagtirimasinin

t ve P degerleri.

0-10 SR ER R R R R
t 1,60 2,81 6,40 6,50 10,05
P 0,120 0,008 0,000 0,000 0,000
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Tablo 4A: Hastalarn 0°,10°,20°,30°,40°,60°’|erde olglen  kontraksiyonlu  ve

kontraksiyonsuz kongruens aci slgtimlerini karsgilagtiran t ve P degerleri.

Kontsuz Kontlu t ! P
: Kongruens Kongruens '

0 | 423t159 420146 0,038 P>0,05
16 v 4,2+158 6,62+10,5 -1,182 P>0,05
V 4,67+12,3 3,83+11,4 0,600 P>0,05
3,97+16,5 3,5+15,3 0,300 P>0,05
4,48+12,1 3,38+14,5 0,739 P>0,05
6,68+10,6 1,5113,5 -0,420 P>0,05

Tablo 4B: Hastalarin 0°,10°,20°,30°,40°,60°'lerde olgulen  kentraksiyonlu  ve

kontraksiyonsuz tilt agi lgimlerini karsilagtiran t ve P degerleri.

Komtiume = f =t P
0,4515,9 s76:64 | 1660 ~P>0,05
0.6716.4 9,8816,6 0,330 P>0,05
11,5575 11,417,03 0,213 P>0,05
13,0747.3 1241612 0,790 P>0,05
13,08:7,0 12,5575 0,950 P>0,05
15,146,1 15,5575 0,470 P>0,05
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Grafik 1: Kontrol ve Hastalardaki Tilt Acisina Kontraksiyonun
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Grafik 2: Kontrol ve Gonatrozlulardaki Kongruens Agisina
Kontraksiyonun Etkisi
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(Grafiklerde x eksenindeki sayisal degerler 1=0°, 2=10°, 3=20°, 4=30°, 5=40°, 6=60"ye
karsilik gelmektedir.)
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Tablo 5-A: Artroskopide patellofemoral kondromalazi saptanmamis kontrol grubunun
yas,cinsiyet,artroskopi uygulanan taraflari,primer tanilari ve patella uzunlugu/patellar
tendon uzunlugu (MM: medial meniskus, LM: lateral meniskus, P: patella)

~ AdSoyad | Yas Cinsiyet  Taraf Primer Patoloji | Patella/P.tendon
—50. S Bay sag Plika+MM 109

KA. 52 Bay sol MM 10
M.A. 54 Bay sad MM+plika 0,96

sol 1,0
N.E. 47 Bayan sag Diagnostik 0,89
1.G. 25 Bayan sol LM+plika 0,91
N.D. 42 Bayan sol MM 1,08
MA. 40 Bayan sol Lat. Discoid Men. 1,0
R.C. 38 Bayan sol Lat. Discoid Men. 0,96
M.U. 43 Bay sol MM 1,02
M.GC. 48 Bayan sag MM 1:15

sol 14
S.M. 37 Bay sol LM 1.1
GG. 52 Bay sol MM 0,96
G.M. 44 Bayan sol MM 1,08
CS$. 37 Bayan sag Plika 0,93
AK. 55 Bay sol MM+LM 0,96
G.A. 52 Bayan sol MM+LM 0,89
S.K. 30 Bay sol Diagnostik 1,02
K.Y. 34 Bay sag LM 1,0
K.O. 40 Bayan sag MM 1,0
N.D. 50 Bayan sag LM 1,03
SK. 29 Bay sol MM 0,98
AA. 36 Bay sol MM 1,02
FiT. 39 Bayan sag Plika 1,04




Tablo 5-B: Hastalarin yaslan,cinsiyetleri,etkilenen taraflari, primer tanilar,

uzunlugu/patellar tendon uzunlugu

patella

AdSoyad |  Yas __ Cinsiyet ‘Taraf Primer Patoloji - Patella/P.tendon |
MK 70 Bayan sag | Osteoartrit i i
AA. 65 Bayan sol Osteoartrit 1,28
G.E. 71 Bayan sol Osteoartrit 1,02
SA. 63 Bayan sag Osteoartrit 1,09

sol 1,12
M.D. 62 Bay sag Osteoartrit 0,98
N.S. 68 Bayan sag Osteoartrit 0,88
ET. 63 Bayan sag Osteoartrit 0,93
sol 1,0
M.O. 74 Bayan sag Osteoartrit 1,05
sol 0,95
AH. 65 Bayan sag Osteoartrit 1,02
sol 1,02
N.O. 64 Bayan sag Osteoartrit 0,90
sol 0,93
H:l. 69 Bayan sag Osteoartrit 0,91
sol 0,96
Z.Il. 65 Bayan sag Osteoartrit 0,98
G.K 62 Bayan sag Osteoartrit 0,96
M.C. 70 Bay sag Osteoartrit 1.0
E.A. 68 Bayan sag Osteoartrit 13
M.K. a5 Bay sag Osteoartrit 0,89
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Tablo 6; Hastalarin Wiberg'e gore pate!la tipleri

- PATELLA TIPLERI

—

— A5 SOYAD j ~ SOL . Ty -
K ET Tip2 Tip2
2 NS. - Tip2
3 EF. Tip3 -
4 Ks. Tip3 Tip2
5 SA. Tip2 Tip2
6 RK. Tip2 Tip2
7 MG = Tip2
8 GB. Tip3 Tip2
) MK = Tip2
10 N.O. Tip3 Tip2
1 GK. - Tip2
12 EA. F Tip3
13 zh = Tip3
14 AA. Tip2 -
15 M.D. _ Tip1
16 NT. Tip 1 Tip2
17 NS. Tip3 Tip1
18 M.O. Tip2 Tip2
19 MK. = Tip1
20 GE. Tip2 -
21 AH. Tip2 Tip1
2 GK - Tip2




TARTISMA:

Patellofemoral koétu dizilim (malalignment), anterior diz agnsi ya da
patellofemoral agn adi verilen diz agnsinin sik bir nedenidir. (22) Bu durum artroz ve
kondromalazi'yi predispoze edici bir faktor olarak agiklanir. (40, 44) Patellofemoral
uyumsuzlugun nedenleri c¢oguniukla biomekaniktir. (18) Patellofemoral dinamigi
etkileyen birgok sebep tanimlanmigtir. Bunlarin belli baghlari; artmig Q agisitibianin
eksternal rotasyonu,femurun internal rotasyonu,hipoplastik lateral femoral
kondil,patella alta,patella seklivastus medialis oblikus yetmezligi,patellar tilt,siki
lateral retinakulum,generalize ligamentdz laksite,mekanik aksin bozulmasi,artmig
femoral anteversiyon,artmig lateral torsiyon,eklem laksitesi,medial fasetin agin
kullanimi, odd fasetin kullanimidir. (1, 18, 26, 28, 51, 52) Ayni zamanda patellada
kartilaj yumugamasi olup, malalignment olmayan hastalarda vardir.Siklikla bu durum
travma, obezite, eklemin inflamatuar hastalidi, troklea veya patellanin kongenital
malformasyonu veya overuse nedeniyle olugur. (12)

Ficat'a gére fazia gergin lateral retinakulum patellanin tiltine,lateral patellar
fasetde artmig basinca,kikirdak lezyoniarina ve agriya neden olur ve sonug olarak
da osteoartroz ortaya cikar. (19) Fulkerson ve arkadaglari da asiri gergin lateral
retinakulumdaki kicik sinirlerin néromatéz dejenerasyonunu saptamiglar ve gergin
lateral retinakulumun bizzat agrinin nedeni oldugunu géziemiemiglerdir. (22)
Goodfellow ise agrinin direkt olarak patelladaki kikirdak lezyonuna bagh oldugunu
dusanmektedir. (23)

Patella alta,normal bir diz ile kargilasgtinidiginda diz fleksiyonunun herhangi bir
derecesinde, sulkusun daha si1§ superior kismi ile eklemlestigi icin patellar displaziye
ve kondromalaziye predispozandir. (52)

Bizde kondromalaziden artroza kadar gidebilen ve progresyon gdsterebilen bu
hastalik i¢in sekonder de olsa sorumlu tutulan bazi faktérierin(sulkus derinligi,patella
tipi, patella vertikal yiiksekligi) kendi hasta grubumuzdaki etkisini arasgtirdik.

Diz ekleminin sagittal, koronal ve transvers plandaki oriyantasyonu hem
normal hemde protezli eklem igin oldukga dnemlidir.Ayak bilegi,diz,kal¢ga ekleminin
horizontal oriyantasyonu tim vicut adirlidi fonksiyonlari igin anatomiyi saptamada
esastir. (71) Normal horizontal eklem oriyantasyonunun bozulmasi,ekiemde
makaslama kuvvetlerinin yada translasyon kuvvetlerinin artmasina yo! agar. (27) Bu
kuvvetler kapsuloligamentéz yapilarda ve kartilajda anormal yuksek gerilimlere yol
acabilir. Aksiyel dizilimdeki (alignmenttaki) 6énemli degisiklikler diz ekleminde yuk
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dagihimini etkileyebilir. Eklem hattinin oblikligi aksiyel malalignment varliginda ya da
yoklugunda, zamanla osteoartrit ile sonuglanabilir. (10)

Gonartrozda temel patolojik olay kikirdakta baglamakla beraber, destriksiyon
genellikle asimetrik baglar ve strer. Bu durum eklemde eksen bozukiuklarina neden
olabilir. Lateral tibiofemoral defektier genu valgum, medial tibiofemoral defektler genu
varum ve lateral patellofemoral defektler lateral patellar subluksasyona neden
olabilmektedir. (3)

Total diz protezi uygulamalari sonrasi sik karsilagilan problemlerin baginda
patellofemoral komplikasyonlar vardir. Bunlann baglicalan; patella kiriklan,
patellofemoral subluksasyon ve luksasyoniar, patellar komponentin gevgemesi dir.
Sebep olarakta protez dizaynlar,genu valgum deformitesi, femoral komponentin
internal rotasyonda konmasi,femoral komponentin medialize yerlestiriimesi, tibial
komponentin tibiaya gbre internal rotasyonda konmasi sonucu tibianin eksternal
rotasyonu, femoral ve tibial komponentierin ikisinin toplam rotasyonunun internal
rotasyonda olmasi,yumusak doku dengesinin uygun saglanamamasi,asir lateral
gevgetme  gibi nedenler gdésteriimektedir. (17, 6, 55, 9, 29, 11) Biz bu
komplikasyonlarin bu kadar sik olmasinin nedenini gonartrozlu eklem dinamiginin ve
patofizyolojisinin yeterince anlagiimamasina baglamaktayiz. Literatiirde gonartroziu
bir hasta grubunda patellofemoral eklemin ayrintili dinamigini inceleyen bir calisma
ile kargilagamadik.

Laurin ve arklar, kondromalazi patella ve patellofemoral osteoartritin
patogenezi igin bir teori ileri sGrmiglerdir. Buna gére; kondromalazi patellada ilk
makroskopik degisiklik genellikie patellanin medial fasetinin eklem kikirdaginin édemi
ve fisslirlegsmesi geklinde baslar. Bu kikirdak lezyonu yikim enzimierinin (katepsin
tipi) salinmasi ile birlikte olup, matriks yapi degisir ve proteoglikan birikimi olur.
Bununla birlikte enzimatik kondrolizis, kondrosit beslenmesinin bozulmasi ile
bagladi§i halde,herhangi bir koliajen kaybi olmayip,kollajen yapisinin bozuldugu
dastnular. Medial fasetin eklem kikirdag! bu degisikliklerin baslangicta gérilmesine
daha yatkindir. Lizozomal enzimler ve kartilaj matriksin yikim Grlnleri kimyasal
sinoviti uyarir ve effizyon olusur. Effizyon slreklilik kazanirsa vastus medialis
atrofisi olugur,bu ise patellofemoral (malalignment)uyumsuziuga ve lateral pateller
fasette basing artmasina neden olurArtmig lateral patellar faset basinci
kondrositlerin strekli hasarlanmasina, bu da sinovit ve efflizyon sonra da vastus

medialis atrofisinin ilerlemesine, medial fasette basing azalmasina neden olan kétu
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bir sirktlasyonla sonuclanir. (43) Bizimde operasyon sirasinda gézlemlerimiz
genelde lateral fasetin medial fasetten daha fazla kikirdak dejenerasyonuna ugradigi
seklinde idi.

Patellofemoral iligkiyi degerlendirmek igin degisik diz pozisyonunda birgok |
aksiyel radyolojik teknikler onerilmigtir.Bu tekniklerin ¢ogunda hem teknik,hemde
yorumlama problemleri kargsimiza c¢ikar. Patellofemoral eklemin aksiyel plan
radyografileri igin en az 30° lik diz fleksiyonu gerekir. '(40, 43, 48, 66) Son
zamanlarda fleksiyonun ilk 20°-30° de géruntilemenin primer ©6nem tagidigi
vurgulanmaktadir. (24, 32, 43, 48, 66, 68) Ayni zamanda statik durumdaki
goérantilemenin yanhs yorumlara yol agabilecegi belirtilmektediri (43)

Patellofemoral iligkinin degerlendirilmesi icin teknigine uygun olarak yapilan
BT, MRG’den daha ucuz bir inceleme yontemidir.Ayrica BT ydntemiyle, 6zellikle tilt
6élciminde aksiyel radyografide kargilagilan, gdrantulerin Gstiiste cakigmasi ve
referans noktalarindaki degiskenlik soruniari kargimiza ¢ikmamaktadir. (22)
Patellofemoral eklemde dizilim bozuklugu dustnilen vakalarda gérintileme gegiﬂi
fleksiyon derecelerinde yapilarak, patella ve troklear oluk iligkisi ortaya
konulabilir.Patellanin dizilim anomalilerinin, diz fleksiyonun ilk 20°-30° derecesinde
meydana gelmesi,direkt radyografide aksiyel grafiler ile bu fleksiyon derecelerin
gbrunttlenmesinin olanaksiz olmasi,bu yéntemlerle taniyi giglestirir. (5)

Salutario Martinez ve arklarina gore, patellofemoral kéta dizilim
(malalignment) siklikla pateliofemoral eklem kikirdaginda dejenerasyona neden
olmaktadir ve bu nedenle patellofemoral artrozdan kaginmak igin  patellar
subluksasyon ve luksasyonun erken tanisimin konmasi gerektigini belirtmiglerdir.
Onlar 10 normal génall ve 5 rektrrent subluksasyon yada luksasyon Gykist olan
hasta grubuna 0°, 20° ve 45° diz fleksiyonunda kontraksiyonlu ve kontraksiyonsuz
patella santralize olacak sekilde bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekmiglerdir. Tam
ekstansiyonda c¢ekilen BT lerde patellofemoral luksasyon yada subluksasyon Sykusi
olanlarda patellar santralizasyonu ve tilti anormal olarak bulmuslardir. Fakat bu
anormal durum 20° ve 45° lik fleksiyonda ya tamamen ortadan kalkmis yada ¢ok
azalmigtir. Subluksasyon 6ykusl olan dizlerde tam ekstansiyonda patella medialize
iken, diz fleksiyonu arttikga santralize olmaktadir. Bu durumda patellar tilt agisi
kontraksiyonlu ve kontraksiyonsuz tam ekstansiyonda negatif degerlerdedir.
Fleksiyon derecesi arttikga pozitif deger aldigini ve tam ekstansiyon haricinde
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kuadriseps kontraksiyonunun patellar tilti etkilemedigini belirtmiglerdir. Onlar tam
ekstansiyonda gekilen BT'nin patellofemoral eklemi incelemek icin yeterli olacag
kanisina varmiglardir. (49). |

Arthur H.Newberg ve ark.lari, 70 hastalik bir grupta patellofemoral eklemin
30°, 60°, 90%de aksiyel grafilerini almiglardir. Bu hasta grubunun 4 tanesini ileri
dizeyde osteoartriti hastalar olugturmaktadir ve bu hastalarda 60° ve 90%de
(6zellikle 90%°de daha belirgin) anormal lateral patellofemoral temas saptanmigtir.
Onlara gore fleksiyon arttikca temas azalir ve bu osteoartritli bazi hastalarin nigin
dizlerini fleksiyonda tutma egiliminde oldugunun cevabini agiklayabilir. (57)

Urho M.Kujala ve ark.’lan, MRG ile fleksiyonun ilk 30%sinde (0,10,20,30
derecelerde) patellofemoral semptomu olmayan 10 bayan ve 10 bayin patellofemoral
eklem dinamigini incelemislerdir. Ekstansiyondaki degerler ile 30° deki degerler
karsilastinidiginda, sulkus agisi ekstansiyonda, 30° deki sulkus agisindan daha
blyik olup, lateral patellar tilt agisi diz fleksiyonun ilk 30° da 6+5° artmistir(P<0.001).
Kongruens agisi 0° de, 30° ye gére daha lateralize bulunmustur. Kuadriseps
kontraksiyonunda lateral patellar tilt agisinin azaldigini bu sirada patellanin mediale
veya laterale hareket edebilecegini belirtmiglerdir. Onlar her iki cinsin 20° diz
fleksiyonunda aksiyel grafilerini g¢ekmigler ve bayanlarda, baylara goére patellanin
femoral sulkusun daha lateralinde yer aldigini ve femoral kondillerin patellay: daha az
desteklediklerini belirtmiglerdir. Bayanlardaki bu anatomik farkliigin, onlarda
patellofemoral problemlerin neden sik oldugunu agiklayabilecegini belirtmiglerdir. (41)

Sasaki ve Fernandez de Rota, patellar subluksasyon 6yklsl olan, geng hasta
grubunda yaptikiar: farkli iki caligmada, kuadriseps kasi kontrakte oldujunda lateral
deplasmanin %27.7, tiltin 8.8° kadar arttigini caigmalarinda belirtmiglerdir. (63, 64)
Biz calismamizda gonartroziu hastalar arasinda kontraksiyonlu ve kontraksiyonsuz
lateral deplasman ve tilt agisindan istatiksel bir fark saptamadik (P>0.05).Fleksiyon
arttikga tilt agisinda bir artis saptadik.Bu 6zellikle 30° ‘den itibaren istatiksel olarak
anlamli idi.(P<0.05)

Fulkerson pateliofemoral dizilim bozukluklarini 3 grupta incelemigtir:

1- Tilt olmadan sadece subluksasyon. Bu grupta genellikle lateralizasyon
gbzlenmekte, agridan ziyade instabilite daha 6n plana cikmaktadir. Patella
luksasyonu olusmamigsa osteoartroz belirgin degildir.
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2- Subluksasyon olmadan sadece tiit. Bu grubta temas basinglarindaki
degisikliklerden dolayr medial ve lateral pateliar osteoartroz riski artmigtir, lateral
retinakulumda gerginlik ve agri mevcuttur. Ostecartroz riski fazladir.

3- Tilt ve subluksas‘yon’birliktedir. Bu grupta da lateral patellar fasette yuk artmig,
medial fasette azalmigtir. Agri ve instabilite birliktedir, patelfa luksasyonu gérulebilir.
(22)

Pinar ve arkadaglarinin caligmasinda yukardaki siniflamaya ek olarak
medializasyon ve lateralden mediale instabilite paternleri saptanmigtir. (60)

Bizim ¢alismamizda hastalarin 33 dizinde patellofemoral uyumsuzluk tipleri
analiz edildiginde; 1 dizde éi¢llen tim fleksiyon derecelerinde medializasyon veya
lateralizasyon saptanmazken, bu dizde 20° kontraksiyonlu, 40° kontraksiyonlu,60°
kontraksiyonlu odlciimlerde tilt mevcuttur. Sadece 5 dizde 6lgllen tim fleksiyon
araliginda tilt saptanmazken, bunlarda olgllen degigik fleksiyon derecelerinde
medializasyon veya lateralizasyon tarinden uyumsuziuklar vardir. 0° de
(kontraksiyonsuz, kontraksiyonlu ya da ikisinde) 33 dizden 25 tanesinde kontrol
grubuna gére bir medializasyon saptanmigtir. 60° de ise (kontraksiyonsuz |,
kontaksiyonlu yada ikisinde) 33 dizden 22 tanesinde lateralizasyon mevcuttur.2 dizde
Olctlen tum fleksiyon derecelerinde tilt saptanirken ,13 dizde tilt ya 60°’den dnce ya
da 60°'de (kontraksiyonlu ve kontraksiyonsuz her ikisinde) normale dénmustar.

Pinar ve arkadaglarinin génallGlerin patellofemoral eklemin normal dinamigini
incelemek amaciyla yaptiklar bizim kontrol grubu olarak kullandiimiz ¢alismada
(60); patellar tilt agisi (PTA) nin alt sinirimi genellikie 9-10° bulmuglar ve herhangi bir
diz pozisyonunda 7°'den kigtk olmadigini belirtmiglerdir. Muskuler kontraksiyonlarin
fleksiyonun her derecesinde istatiksel olarak anlamli olmayan bir sekilde PTA'yi
artirdigini  belirtmislerdir. Bu c¢alismada gonartroziu hasta grubunda, muskuler
kontraksiyonlarla PTA’sI arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki saptanamamistir.
Onlar patellar tilt agisinin ilk 20° fleksiyon sirasinda hafifce arttigini ve 20°den sonra
ise hafifce azaldigini belitmiglerdir (istatiksel anlamiiligi bulunmamaktadir). Bu
calismada ise gonartrozlu hastalarda kontraksiyonlu ve kontraksiyonsuz PTA’si tim
fleksiyon derecelerinde (60" haricinde) Pinar ve arkadaslarinin normal hasta
populasyondakilerin PTA’st ile istatiksel olarak anlamii bir sekiide farklilik
gostermektedir. (P<0.005);60°’de ise kontrol grubu ile istatiksel olarak anlamfi bir
farkhiik bulunamamistir (P>0.05).
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Kontrol grubunda diz fleksiyonu ile kongruens acisi kademeli olarak azalir.
20°-60° arasindaki fleksiyonla ortalama degerler negatiflegir. Uyluk kaslarinin
kontraksiyonu 30° ve 40° fleksiyonlar haricinde patellanin lateralize olmasina neden
olur. Bu lateral gekme tam ekstansiyonda (P<0.01) ve 10° fleksiyonda (P<0.05)
istatiksel olarak anlamlidir. Kontrol grubu ve gonartrozlu hasta grubundaki veriler
karsilastiriimigtir.  0°,10°,20°,30°,40°,60%lerde kontraksiyonsuz kongruens agcilar
kargilastirildiginda; 0%de istatiksel olarak anlamli fark saptanmigtir (P<0.05).Bunun
nedeni gonartroziu hastalardaki kongruens agisinin kagtkiugudar. 0°de kontrol
grubu olarak aldigimiz grubun kongruens agisi ortalamas: 18.3320.8 iken,
gonartroziu hasta grubunun ayni derecedeki kongruens agi ortalamasi 4.2+15.9 dur.
10° ve 20° de iki grup karsilastirnldiginda fark istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur
(P>0.05).30°,40° ve 60%lerde ise iki grup arasinda istatiksel bir fark saptanmistir
(P<0.05).Bunun nedeni hasta grubundaki ortalama kongruens a¢i deg@erlerinin kontrol
grubundan buytk olmasidir. Hasta grubundaki olgularin gogunda 30den sonra bir
lateralizasyona egilim vardir. iki grubun 0°,10°,20°,30°,40°,60%deki kontraksiyoniu
kongruens degerleri karsilastinldiginda; 0°,10°30° ,40°60%de istatiksel olarak
anlamli bir farkhlk saptanirken (P<0.05), 20*de istatiksel bir farklilik saptanamamigtir
(P>0.05).

Kuadrisepsi olugturan tim kaslarin dengeli aktivitesi normal patellofemoral
eklem hareketi icin 6nemlidir. Vastus medialis oblikus kasi patellofemoral eklemin
dinamik medial stabilizatérdr. Vastus medialis oblikus kasi kuadriseps kas grubu
icinde efflizyona en hassas olanidir. Effuzyon nedeniyle bu kasin inhibisyonu vastus
medialis oblikusun atrofisini bir dereceye kadar agiklayabilir. Vastus medialis oblikus,
vastus lateralis ve rektus femoris kaslar ile karsilastinidiginda daha az eklem
eflzyonu ile inhibe olabilir. (51)

Literaturde patellofemoral agrili kigilerin vastus medialis oblikus ile vastus
lateralis kaslannin karsilagtinimali EMG aktivite miktarlarinda degisiklikler oldugu
belirtiimektedir. (46, 73) EMG aktivitesi normalde kisilerde VMO/VL=1/1 olarak
bulunmustur. Patellofemoral agrili hastalarda ise VMO/VL aktivite orani 1/1 den
kGgUktlr. Bunun sebebi VL aktivitesinin artmasi olmayip, VMO aktivitesinin
azalmasindan kaynaklanmaktadir. (51, 46) Vastus medialis oblikus ve vastus
lateralis aktivitesi semptomatik ve asemptomatik kisilerde diz fleksiyonunun
derecesine gobre degisir. Asemptomatik kisilerde 90%”ye go6re, 20%deki diz
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fleksiyonunda vastus medialis oblikus aktivitesi, vastus lateralis’den daha buyuktur.
Patellofemoral agrili kigilerde ise EMG aktivitesinin tersine dénduda gérilap, vastus
medialis oblikus aktivitesi, vastus lateralis’'den 90%de daha bulylk iken, 20°de daha
azdrr. (51)

B. N. Moller, A.G. Jurik ve ark.lar, 31 patellofemoral yakinmasi olan ve 25
patellofemoral yakinmasi olmayan calisma grubunda kuadriseps kontraksiyonunun
patellar dizilime etkisini aragtirmaya yonelik bir EMG ve radyolojik c¢alisma
yapmiglardir. Kongruens agisinin kuadriseps kontraksiyonu ile kondromalazili ve
normal hastalara gére patellar subluksasyonlu hastalarda 6nemili 6lglide azaldigini
saptamiglardir.11 idiopatik kondromalazili ve 15 patellar subluksasyonlu hastada 3
ayllk kuadriseps egzersizi sonrasi patellanin muskuler dengesinde degisiklik
olmadiini bulmuslar ve VMO’nun selektif egzersizlerini 6nermiglerdir.(54)

Voight ve Wieder, patellofemoral agrih kigilerin vastus medialis oblikus
kasindaki refleks yanit zamanindaki degisiklikleri tanimlamiglardir. (73) Normal
kigilerde vastus medialis oblikus kasinin aktiviteyi baslatmasi, vastus lateralis kasina
gbre daha hizlidir. Fakat pateliofemoral agri sendromiu kigilerde kas aktivitesinin
baglamasi normalin tersi olup, vastus lateralis, vastus medialis oblikustan anlamh
Olglide daha hizlidir. Buradanda anlagilacagi tzere vastus medialis oblikus ve vastus
lateralis arasindaki dengeli durum normal bir patellofemoral eklem icin gok énemlidir.

Biz kendi hasta grubumuzu bu bilgiler i1gidinda degerlendirdigimizde,6zellikle
0%de buylik oranda gérilen medializasyonu hastalarin ileri genu varum deformitesine
(hastalarin ortalama mekanik aksi —13.3), fleksiyonunun artmasi ile hastalann blyuk
bir kisminda gérulen lateralizasyonu ise artroz olusuncaya kadarki dénemde
meydana gelen (osteoartritin alevienme dénemlerinde meydana gelen effuzyon,
sinovit ) etkenlerin vastus lateralis ve vastus medialis dengesini bozmasina
baglamaktayiz.

Sulkus agisi (SA) dizin artan fleksiyonu ile derece derece azalir. Bizde
gonartrozlu hastalardaki sulkus agisini,kontrol grubunun sulkus agisi degerleri ile
kargilagtirdiimizda istatiksel olarak farki anlamsiz bulduk(P>0.05). Ayrica hasta
grubumuzda  6lgllen farkli fleksiyon acilarindaki degerleri 0° deki degerle
karsilagtirdiGimizda 0° deki sulkus agisi ile 10 ve 20° arasinda istatiksel bir farklilik
saptanmamig olup (P>0.05), 0° ile 30,40,60%lerde istatiksel bir farklilik saptanmistir
(P<0.05).
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Diz fleksiyona geldikge patella distale hareket eder ve trokleanin daha distal
kismi ve derinligi ile temas eder. Ekstansiyonda ve ekstansiyona yakin derecelerdeki
normal degerlerdekinden fazla sulkus agis! patella alta’nin indirek bir bulgusudur. Bu
troklear displaziyi géstermez. Fakat tim fleksiyon hareket genisiliklerindeki yuksek
sulkus agisi troklear displazinin en iyi indikatériidar. (60) Pinar ve ark.’larinin
calismasinda, anterior diz agrii 38 dizin 9 tanesinde troklear displazi saptanmigtir.
(59) Bizim ¢caligmamizda ise 33 dizde 3 tane troklear displazi saptanmigtir.

Insall ve ark.lari, patellanin rekurrent c¢ikidi nedeniyle opere ettikleri 77
hastanin ve 114 normal dizin fleksiyonun 20°-70° arasinda lateral grafilerini gekmigler
ve patella uzuniugu/patellar tendon uzuniuguna bakmiglardir.Rekarrent luksasyoniu
grubun ortalama dederleri 0.8, normal dizlerin ortalama dederleri ise 0.99 olarak
bulunmugtur. Insall’a gére patella uzunlugu/patellar tendon uzuniugu 1.0 dir ve bunun
%20’den fazlas) anormal patella pozisyonunu gosterir. (34)

G.S.E. Dowd ve ark'’lar patella malalignmentinin mindr derecelerinin ve
dizlesmis bir sulkus iceren anatomik anomalilerin, patellar tendon ve patella
uzunlugu arasindaki artmis oranin, patellar instabilitenin yanisira kondromalazik
patella olusumunu kolaylastirici faktdrler oldugunu ileri strmaslerdir. (15)Oniar
tarafindan yapilan bir ¢caligmada; normal génulltlerden olugan 50 kisilik bir grup ile,
instabiliteli 33 kisilik bir grup ve artroskopi ile kondromalazisi saptanmis 35 kisilik bir
grupta PT/P orani, sulkus agisi ve kongruence agisi kargilagtirmali olarak
bakilmigtir.instabilitesi olan hastalarda patella alta, artmis sulkus ve kongruens agisi
arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki oldugu halde, idiopatik kondromalazili
hastalarda hicbir iligki saptanamamigtir. (15)

Aglietti ve Cerullu, 1979'da kondromalazili hastalarin Merchant grafilerinde
Slgllen, sulkus ve kongruens agilarinin anlamli éigtde arttigini saptamiglardir. Fakat,
onlanin galigmalannin temelini klinik semptomiar olusturup, hastalar artroskopik
olarak dogrulanmamistir. (1,15)

Lancourt ve arkadaglan, 4 grup hastayl insall-Salvati metodu ile
deg@erlendirmiglerdir. Grup 1 normal hastalardan, grup 2 rekirrent patella luksasyonlu
hastalardan, grup 3 kondromalazia patellali hastalardan, grup 4 tibial tUberkl
apofizitli hastalardan olusmustur. Patella uzunlugunun,patellar tendona oran normal
hastalarda 1, reklrrent luksasyoniu hastalarda 0.8, kondromalazi pateliali hastalarda
0.86 ve tibial tuberkil apofizitli hastalarda 1.2 bulunmus ve patella alta'nin patella
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luksasyonunun ve kondromalazi patellanin énemli bir nedeni olabilecedi sonucuna
varimigtir. (42)

Marks ve Bentley, artrotomide kondromalazi pateila saptanan 51 hastaya
Insall-Salvati metoduna goére radyolojik dlgimler uygulamiglar. Kondromalazi patella
ile patella alta arésmda | belirli bir iligki saptamamglardir. Onlar normalde istatiksel
olarak anlamli bir gekilde, patella yaksekliginin bayanlarda, baylardan daha yuksekte
oldugunu belirtmiglerdir. Lancourtun sonugiarinin farkiigini  ise, onlann
kondromalazi tanisini klinik degerlendirmelere goére yapmasina ve kontrol gruplarinin
17-19 yaglarindaki baylardan olugmasina baglamiglardir. (47)

Anhlback S. ve Mattsson S. patellofemoral artroziu dizierde Insall-Salvati
metodu ile patella altanin sikhgina bakmiglardir. Onlara gdére patella alta
patellofemoral artrozlularda normal kisilere gore 6 kat daha siktir. Patella alta daha
cok bayanlarda gértlur ve sikiikla bilateraldir. (2) Bu ¢alismada da, kontrol ve hasta
grubu arasindaki patella ylksekligi bakimindan, istatiksel bir farklilik
saptanamamigtir. Iki gruptaki toplam kisi sayisi cinsiyetlere gére kargilastiriidiginda
burada da istatiksel bir anlamliik gdzlenmemigtir. Her nekadar kontrol grubunu
olugturan hastalar, artroskopi ile kondromalazi saptanmamig kigilerden olugmaktaysa
da, kontrol grubunun hasta grubu ile yas ortalamast bakimindan bir
standardizasyonunun olmamasi ¢alismamiz acgisindan bir dezavantaj oimus olsa da,
Insall'in kriterlerine goére degderlendirdigimizde (patella uzunlugu/patellar tendon
uzunlugu: 1.0 ve bunun %20'den fazlasinin patolojik oimasi) gerek kontrol grubunda,
gerekse hasta grubunda patella alta saptanamamig olup, hasta grubunda bir kiside
patella baja gézienmisgtir.

Patellofemoral stabilite Uzerinde etkisi oldudu ileri sGrtilen patella sekilleri
Gzerine literatlrde bircok yayin vardir. Schutzer ve arkadaglari da yaptiklar bir
caligmada pateliar subluksasyonia iligkili olarak bildirilen Wieberg tip 3 patellayi,
patellar luksasyon 6ykist olan 5 hastanin 4'Unde (%80), kontrol grubunda ise
sadece 1 hastada (%5) saptamiglardir. (65) Wiberg, tip 3 patellay: displastik olarak
degerlendirmis ama kondromalazi insidansinin diger formlardan daha yuksek
oldugunu goésterememigtir. Wiberg tip 3 patellanin normal populasyonda %25
oldugunu bulmustur. (14) Bruce Reider ve ark.’lari 48 kadavra dizinde yaptiklari bir
anatomik calismada, yaslan 40 ile 80 arasinda degisen kadavralarin patellalarini
Wiberg'e gére siniflamisglar ve %24 tip1, %57 tip 2 ve %19 tip 3 bulmuslardir. Onlar
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ayrica Wiberg tip 3 patella ile lateral patellofemoral ligamanin genigii§i arasinda
anlamii bir iligki saptamiglardir. ( 62)

Bu caligmada da patellalar Wiberg'e gére siniflandirilip, tip 3 patella orani %21
olarak bulundu. Bu oran normal populasyon oranina ¢ok yakind:.

Boven ve arklan 1982'de kondromalazik patellayi BT'de incelemiglerdir.
Onlara gére farkli kesitlerden alinan gérintlerde patelia sekilleri degismektedir. Bu
nedenle klasifikasyon sistemlerinin sUpheli oldu§unu belitmiglerdir. (14) Bu
¢aligmada farkl fleksiyon agilarinda patella ortasindan alinan géruntilerde patella
sekillerinin de@ismedigini saptadik.
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SONUC:

1- Hastalarin blyUk gogunlugunda fleksiyonun baglangicinda bir medializasyon
olmakia beraber artan fleksiyonla lateralizasyona -egilim vardir.Bununla beraber
nadirde olsa tim fleksiyon boyunca medializasyon, ya da medialize yada lateralize
baglayipta sonra normale dénme geklinde patellofemoral dizilim (alignment) yapisi
vardir.Bu bize primer gonartrozlu hastalarda klasik bir patellofemoral eklem hareket
dinamigi oimadigini géstermektedir.

2- Hastalarin tilt derecesi 60° haricinde kontrol grubuna gdre istatiksel olarak
anlaml bir gekilde azdir.Bu bize bunun hastaligin baglamasinin mi bir sebebi,yoksa
hastaligin dogal seyrinim mi bir sonucu sorusunu sormamiza neden oldu.

3- Kontraksiyonlu ve kontraksiyonsuz uyum (kongruens) agisinda istatiksel bir
farkliik olmamasi, kontraksiyonlu ve kontraksiyonsuz tilt acgilarinda istatiksel bir
farkliik olmamasi, kaslarin aktif ve pasif halleri ile patellofemoral dizilimde bir fark
yaratmadigini ortaya koymaktadir.

4- Gonartrozlu hasta grubu ile patella alta arasinda herhangi bir iligk
saptanamadi.

5- Patella gekilleri ve troklear displazi ile gonartroz arasinda herhangi bir iligki
saptanmamig olup,bunlar hastaligi hizlandirici faktérler olabilir.
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OZET

Bu calismada, Mart 1999 ile Kasim 1999 tarihleri arasinda Dokuz Eyitl
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmotoloji polikliniginde gonartroz tanisi alan
ve diz protezi endikasyonu konulan 22 hastanin 33 dizi caligmaya alinmigtir.Kontrol
grubu olarak Pinar ve arklarinin diz patolojisi 6ykiisi olmayan goénillilerden
olugan,yontem olarak bu calismadaki yéntemle aym yoéntemin kuilanidig
calismadaki veriler alindi.Amacimiz,gonartroziu hastalardaki patellofemoral eklem
dinamigini , kondromalazi ve gonartroz etiyolojisinde sorumlu tutulan baz: faktorleri
(patella tipi,troklear displazi,patella yiksekligi) incelemektir.

Patellofemoral eklem dinamigi igin hastalarin 0°,10° ,20° ,30° ,40° ve 60% diz
fleksiyonlarinda patella santralize olacak gekilde BT'leri, kuadriseps kontraksiyoniu
ve kontraksiyonsuz olarak alindi ve bunlarda sulkus agisi,kongruens agisi ve tilt agisi
Sictldih.Hastalardan elde edilen veriler, kontrol grubunun verileri ile kargilastirildi.

Patella ylkseklidi Insall'a gére degerlendirildi ve artroskopi ile patellofemoral
kondromalazi saptanmamig orta yas hasta grubunun degerleri ile kargilastiriidi.

Hastalarin patellalari dinamik BT'leri ve Merchant grafilerine gére Wiberg'e
gore tiplendirildi.

Hastalann tilt acisi degerleri kontrole gére 60° haricinde istatiksel olarak farki
cikmigtir.Bunun nedeni hasta grubundaki ortalama tilt agisinin kontrol grubuna gére
dGglk olmasindandir.Hastalarin ortalama kongruens agi degerleri ekstansiyonda
kontrol grubuna gére duguktur.Fleksiyonun artmas) ile ortalama kongruens agi
degerleri artar ve hastalarin godunda bir lateralizasyona egilim vardir.Hastalarin
sulkus acl degerleri ile kontrol grubunun sulkus ag¢i dederleri arasinda istatiksel bir
farkhilik saptanmamistir.

Patella yuksekligi ve tipi ile gonartroz arasinda iliski saptanamamuigtir.
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