T.C.
CELAL BAYAR UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
Radyoloji Anabilim Dali

DiZ ONU AGRISI SIKAYETi OLAN HASTALARIN MAGNETIK RESONANS (MR)
TETKIKi iLE PATELLAR TENDONUN YAPISMA ALANI VE TOTAL TENDON
VOLUM OLCUMUNUN YARARLILIGI

UZMANLIK TEZ
Dr. Oziim TUNCYUREK

TEZ DANISMANI
Dog. Dr. Mine OZKOL

Manisa, 2007



ICINDEKILER

Sayfa
1 1
Il. GENEL BILGILER.......cccoeeerrerreereesesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssanas 2
LI =40 o o ) 4
2.Diz Eklemi ANatOmiSi.......ccurrimmnnmnnnnninnnnssssssss s 6
2.a Diz eklemini olusturan kemikler, kapsiil ve baglar..........ccccccrrrrrnnnneee 7
3.Patella Gelisimi ve Diz ONU @GFISI ...eeumerriririiiirssnmmmnnsrrrssssssssnmsnsnsssesnsssses 16
3.a Konjenital ve Genetik hastaliklar............cccooommmmiiniiiiiiieeeee 18
3.b Geligsimsel Patellofemoral Agr ........ccccviiicnemmmmnnninnnsssssssssssssnssssnes 20
4. Patellofemoral Eklemin GOriintllenmesi ........cccccmmririniisssnmmmnnnnnnnnssnnns 24
. GEREG VE YONTEM .....cccioceiiuciemscmsacessssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans 35
IV. BULGULAR ...t ticiisssmssn s sssssmss s s s s smmmn s s s s s e smmmmn s s s e s 39
1. istatistiksel Degerlendirme ...........cccceeceeeercceerrcrsceerserseseesesesessesesesseens 43
V. TARTISMA ... s rre s s s s s e e e s s s s s smm s s s e e e e e e s s s s smmmmn s e s s e eennnsssnnnnnnes 45
VI. SONUG VE ONERILER ......cocetrurueeeensnsacseessssssssessssssassssssssssasssnssssssasssnsnns 53
L4110 74 5 54
VI INGILIZCE OZET .....ouvterereressssesssssesessssssesssssessssssssssssssssssssssssssessssssesans 55
IX. EKLER VE OLGU ORNEKLERI .....cccccimenrimincssnsssnsscsssssnsssssssssssssssssssans 56

X KAYNAKLAR. ...t isssssnissss s sss s s sssns s s sssns s s snnnn s 93



. GIRIS

Literatlrde anterior kurusiyat bag (ACL) tamiri operasyonlarinda otogreft
olarak patellar tendonun kullaniimakta oldugu bilinmektedir. Bu hastalarda bir
stre sonra diz 6n0 agrisi oldugu, bu agrilarinin operasyonda patellar
tendonun otogreft olarak kullanilmasina bagli oldugu iddia edilmektedir.
Literatirde karsit fikirler de mevcuttur.

Biz operasyonda tendonun otogreft olarak kullanilmasi sonucunda,
patellar tendon volim ve yapisma alani degisikliklerinin olustugunu ve diz
6n0 agrisina bu tendon morfolojik degisikliklerinin yol acabilecegini
disundik.

Bu tezimizi kanitlayabilmek amaciyla operasyon gecirmemis, ancak diz
6n0 agrisi olan olgular diz ént agrisi olmayan olgularla karsilastirarak,
tendon morfolojisinin diz 6nd agrisi ile baglantili olup olmadigini ortaya
ctkarmayi amagladik.

Bu tezde her ne kadar hasta ve saglam olgular arasindaki patellar tendon
morfolojisi karsilastirmasini amag¢ edinsek de; elimizdeki verilerden yararl
diger bir sonu¢ da ortaya koyabiliriz digtincesiyle, buldugumuz patolojik BT
bulgular olan diz 6nG agrili hastalarin patellar tendon morfolojisi degerlerini;
diz 6nd agrisi olup da patolojik BT bulgusu olmayan hastalarin patellar
tendon morfolojisi degerleri ile karsilastirdik.



Il. GENEL BIiLGILER

Patellofemoral agri sendromu fiziksel olarak aktif gen¢ eriskinleri
etkileyen, oldukca sik karsilasilan bir hastaliktir. Patellofemoral eklemin
hastaliklari, pediatrik ve geng erigkinlerin diz hastalii ve sakathdinin en sik
nedenidir [1]. Sendromun etyolojisi glnimize kadar net olarak
anlasilamamis olsa da multifaktoriel oldugu arastiricilar tarafindan kabul
edilmektedir. Patellofemoral eklem hastaliklarinda anatomik-fizyolojik ve
patolojik arasindaki iliski tani, tedavi ve takipde olduk¢ca &nemlidir [2].
Literatlrde 0&zellikle femoral troklear olukta patellanin anormal bigimde
laterale kaymasinin patogenezde anahtar rol oynadigi bildiriimektedir [3, 4].
Patellanin yer degistirmesi fizyolojik dik postirde ylrlyen insanda ekleme
etki eden kuvvetlerin boyut ve sekline etki eder [5].

Patellofemoral eklemin hastaliklari konjenital ve gelisimsel olabildigi gibi
periartikular yumusak doku, epifizeal ve artikller kartilajdaki travma
nedeniyle yada bunlardan bagimsiz olarak kemik hasarina ikincil olusabilir.
Travmalar g6z 6ninde bulunduruldugunda, sporcularin  karsilastig
yaralanmalardan biri olan diz eklemi zedelenmeleri son yillarda spor
hekimleri ve biyomekanik muhendileri icin yeni bir arastirma sahasi
olmustur [6-8]. Ozellikle sporcularin tendon koruyucu kullaniimasi
6nerilmektedir [Resim 1]. Biyomekanik mUhendisleri de Ozellikle patellar
tendonun kuvvet kolunun énemini tekrar tekrar dile getirmektedirler [9,10-
12].

Hastalarda tipik olarak aktivite ile ortaya g¢ikan, patellofemoral kompresif
kuvvetlerin arttigr durumlarda kendini gésteren diz énl agrisi mevcuttur [13,
14]. Hastahgin 6zellikle sectigi bu yas grubunda hastaliklarin ayrimi ve
tedavisi igin ekstansér mekanizmanin, dizin gelisiminin ve fizyolojisinin iyi
anlasilmasi gerekir.

Patellofemoral hiza (alignment); cesitli diz fleksiyon derecelerinde patella
ile troklea arasindaki statik iligkiyi belirtir. Patellofemoral iz stirme (tracking)

ise; diz hareketi esnasindaki dinamik patellofemoral iligkiyi belirtir.



Malalignment ve maltracking terimleri, patella tzerine etki eden glglerde bir
dengesizlik oldugunda kullanilan terimlerdir [15].



I.1. EMBIRIYOLOJI

Fetus'ta sinoviyal eklemlerin gelisimi iki evrede incelenir. Once, kemigi
olusturan kikirdak hicrelerinden olusan primitif bir iskelet yapi olusur. Bu
yap! goéreceli olarak yassi hicrelerden olugan bir interzon ile ayrilr.
interzonun etrafi vaskiilarize olur ve sinovium olusur, merkezi ise avaskiiler
kalir. Ardindan interzon kavitelesir, kikirdak ve diger synovial yapilar ayrilarak
son hallerini alir [16]. Fetus'ta ekstremite gelisiminde proksimal yapilar
distaldekilerden daha 6nce gelisir. Yani kalca ekleminin gelisimi ayak
gelisiminden énce olur.

intrauterin dénemin yirmisekizinci giiniinde alt ekstremite tomurcugu
olusur. Daha sonra besinci haftada yeni kemiklerin olusacag! bdlgede
kikirdaklasir. Bu kikirdaklasma proksimalden distale dogru ilerler.
Embriyolojik hayatin altinci haftasinda femurun alt epifizinin ve tibianin Gst
epifizlerinin kikirdaklagsmasi baslar. Bu esnada arada tek sira mezankimal
doku ile karakterize bir artikller interzon vardir. Altinci haftanin
sonlarina dogru patella belirmeye baslar. Yedinci haftada ise kondilus
femoris ve kondilus tibialisler olugsmaya baslar. Bu haftanin ortalarinda
patella kesin olarak tanimlanabilir. Yedinci haftanin baslarinda
ligamentum patella, gelismekte olan M. quadriceps'in devami olarak
ortaya cikar. Hemen ardindan ligamentum kurusiyatum posterior ve
ligamenta kurusiyata genus belirir. Haftanin ortalarinda, quadriceps
kasinin tendonun patellanin tabanina yapistigr yer ayirdedilebilir. Haftanin
sonlarina dogru ligamentum patellae acgik¢ga gozlenebilir. Bu esnada
ligamentum Kkollaterale laterale gelisir ve tibianin basina dogru uzanir.
Sekizinci haftanin basinda ise femur, tibia ve fibula birbirlerinden keskin
sinirlarla ayrilir. Dokuzuncu haftada ligamentum kollaterale mediale'nin
olusumu, eklem kapsulinin bir kalinlasmasi olarak baglar. Ligamentum
kollaterale laterale, popliteus kasinin ylzeyinde olusur. Ontc¢lnct haftada
diz ekleminin ve baglarinin gelisimi tamamlanir. Bursa suprapatellaris'in

gelisimi ise onddérdinci haftada olur [17, 18].



Gebeligin 7.haftasinda patellanin embriyolojik gelisimi femur ve
tibia hendz kikirdak halinde iken, UGzerini 6rten agimsi yapidaki
quadriceps kasinin uzantisi altinda yuvarlak hicrelerin biraraya gelme-
leriyle baslar. Buna kikirdak éncesi patella denir. 9. haftadan sonra
kikirdaklagsmaya baslar ve kikirdak patella adini alir. 6. aydan sonra
eklem yuzleri taslak halinde belirir ve eklem yUzlerinin ayrintilari
patella islevini kazandigi zaman ortaya ¢ikar. Patella'nin kemiklesmesi,
tek bir kemiklesme merkezinden olur. Bu merkez kizlarda 3, erkeklerde 4
yaslarinda radyolojik olarak gériinmeye baslar. 18 yasinda ise kemiklesme
tamamlanir. Gok ender olarak, iki veya U¢ kemiklesme merkezinden
gelisebilir. Bu durumlarda patella bipartita veya patella multipartita ortaya
cikar [18,19]. Ossifikasyon merkezlerinin coklu olmasi sik rastlanir bir
durumdur ve bu merkezler 6zellikle patellanin superior ve lateral yarisinda

bulunur.

I.2. DiZ EKLEMININ ANATOMISIi



Diz eklemi temel olarak fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine olanak
saglayan bir sinovyal tip eklemdir. Rotasyon ve kayma hareketleri de
yapabildiginden bikondilar eklem olarak sayilmaktadir. Anatomik yapisi
nedeniyle eklem stabilitesi kapsul ve baglar ile statik, kas ve tendonlar
yardimiyla da dinamik olarak saglanir. Fleksiyon hareketinde, ekleme istemli
rotasyon yaptirilabilir. Ancak tam ekstansiyonda tibial eminensiyalar,
interkondiler centige yerleserek eklemi Kkilitler. Ayrica femoral kondillerin
blydklik, sekil ve horizontal dizlemde yerlesim farkliliklari nedeniyle
ekstansiyon hareketinin sonuna dogru femurda medial, tibiada Iateral
rotasyon pasif olarak yapilir. Bu rotasyon hareketine ‘screw home= vida

yatagr’ adi verilir [20] .

II.2.a. DiZ EKLEMINi OLUSTURAN KEMIKLER- KAPSUL VE BAGLAR



FEMUR

Ekleme dahil distal ucu iki kondilden olusmustur. interkondiler ¢centik heriki
kondili birlestirir. Ekstansiyonda 6n ¢apraz bag bu alana dayanarak dizin asiri
ekstansiyonunu énler. Kondil yizleri 6nde oval, arkada daireseldir. Bu sekil
ekstansiyonda stabilite, fleksiyonda hareket acikliginin artmasi ve rotasyon
hareketinin yapilabilmesini saglar.

Heriki kondilin anterior eklem yUzleri, troklear faset ve interkondiler ¢entik
ise troklear oluk ile devam eder. Kondiller blyUklik ve sekil agisindan
asimetriktir. Medial femoral kondil daha blylk ve daha simetriktir. Lateral
kondilin uzun aksi medial kondile gbére daha uzun olup, vertikal planda
yerlesmistir. Bu durum sagital planda kondillerin ekzantrik yerlesmesine ve
mil destedi olarak adlandinlan mekanzimayla ekstansiyonda bagdlarin
gerilmesine, fleksiyonda gevsemesine neden olur.

TiBIA

Tibia eklem ylzl, medial ve lateral tibia kondilleri ile bunlari ayiran
interkondiller mesafeden (interkondiloyid eminens) olusur. Transvers
dizlemde medial kondil i¢ blkey, lateral kondil hafif dis blkeydir. Femoral
kondillerin sekil ve akslarindaki vertikal dizleme gbére farkliliklari ile tibial
kondillerin yUzlerindeki farklilk vida yatagi bicimindeki mekanizmasiyla dizin
tam ekstansiyon hareketinde femurun ige, tibianin disa rotasyonunu pasif
olarak saglar.

PATELLA

Ekstansér mekanizma icinde quadriseps ve patellar tendon arasinda yer
alan, tabani yukarida, tepesi asagida, dc¢gen biciminde, kisa, yassi ve
dayanikl sesamoid bir kemik olan patellanin arka ytzin %40 troklea ile
eklem vyaparken (fasies artikilaris), kalan 4’0 bu ekleme katilmaz.
Patella'nin arka ytzd tamamiyle kikirdak ile &értalidir. Bu kikirdak
tabakasi vicudun en kalin kikirdak tabakasidir. Eklem yGz( ortadan bir
krista araciligiyla medial ve lateral fasetlere ayrilmistir. Bu iki kisim

anatomik olarak kicilk, sert ve dizgun yliz anlamina gelen "faset" diye



adlandirilir. Medial faset kiclik ve oblik, lateral ise daha blylk ve genistir.
Medial fasetin medial késesinde vertikal bir krista ile ayrilmis ‘odd faset’
popilasyonun %70’inde izlenir. Medial digbUkey, lateral faset ise igbtkeydir.
Patellanin 6n yUzU, fasies anterior ismini alir. PUrtiklG ve hafif dis bikey
olan bu y0zil, quadriceps kasinin tendonu &rter. Uzerinde damarlarin
gectigi delikler bulunur. On yiz (ist, orta ve alt olmak (izere ¢ esit bdli-
me ayrilir. Patellanin tabani, kemigin proksimal kismina uyan, 6ne
dogru egik kint ve dc¢gen biciminde bir bélgedir. Buraya quadriceps
kasinin tendonu yapisir. Tabanin arka kenarina yapisan sinovyum ile
tendon arasinda peripatellar yag yastigi vardir. Patellanin tepesi asagi
dogru bakan sivri bir ¢ikintidir ligamentum patella buraya yapisir.

TROKLEA

Troklea femur alt 6n ucunda, iki kondil ve epikondillerin arasinda
makaraya benzer bir eklem ytzaddar. Troklea icte ve dista olmak Gzere iki
fasete ayrilir. Eklem yGOzinG olusturan bu fasetler hafif dis bikey olup hafif
ic bukey olan patellanin fasetlerine uyarlar. Trokleanin fasetleri birbirinden,
ustte Troklea cukuru, altta kondilotroklear g¢izgi ile ayrilirlar. Troklea
fasetlerinin eklem kikirdagi, patella eklem kikirdagindan biraz daha ince
yapidadir.

Tibia ile femur arasindaki uyum meniskis medialis ve meniskUs lateralis
ile arttinlir.  MeniskUsler yarimay seklinde fibrokartilajin6z yapida
olusumlardir ve tibia'nin kondiluslarinin konkavitesini arttirirlar. Meniskisler
dis tarafta kalin, i¢ tarafta ise daha incedirler ve uglari ile tibianin area
interkondilarislerine  baglanirlar.  Meniskisler femur'un  rotasyon
hareketinde de etkilidir.

Diz eklemi bazi ligamentlerle desteklenmistir. Bu ligamentler dis ve ic
olmak Uzere ikiye ayrilir. Dis ligamentler; ligamentum patella,
retinakulum patella mediale, retinakulum patella laterale, ligamentum
kollaterale mediale, ligamentum kollaterale laterale, ligamentum popliteum
arkuatumdur. ic ligamentleri ise; ligamentum kurusiyatum anterior,

ligamentum kurusiyatum posterior, ligamentum transversum genus



ligamentum meniskofemorale anterior, ligamentum meniskofemorale
posteriordur [21-23].

KAPSUL VE BAGLAR

Dizin tUmUnG saran eklemin fibréz kapsualt farkli bélgelerde kalinlagarak
bag islevi de gdstermektedir. Birbirlerinden keskin sinirlarla ayriimalari
muUmkin olmasa da kolay anlasilabilmesi igin 5 bélime ayriimiglardir.

Quadriseps tendonu: Muskulus quadrisepsin 4 bileseninin olusturdugu
tendondur. Uylugun tim anterior kompartmanini quadriseps kasi doldurur ve
bu kas N. Femoralis ile innerve edilir. Tendon patellanin birkag cm Uzerinde
olusur. 3 tabakadan meydana gelmistir. YUzeel tabakayi rektus femoris
tendonu olusturur. iki eklemi kateden bu kas daima cilt altinda, uyluk én
ylzUndeki yizeyel tabakayi olusturur.

Vastus lateralis ve medialis kaslari: Vastus lateralis, linea aspera, buyuk
trokanter ve lateral intermuskuler septumdan baslar. Distalde quadriseps
tendonunu olustururken, lateral patellar retinakuluma fibréz uzantilar verir.

Vastus medialis trokanterik c¢izginin alt kismindan baslar ve linea
asperanin medial kismina yapisir. Vastus medialis de lateralis gibi medial
intermuskuler septuma yapisir. Distalde quadriseps tendonunun olusumunu
saglarken, medial patellar retinakuluma da fibr6z uzantilar verir.

Vastus medialis ve lateralis tendonlar orta, intermedius tendonu derin
tabakayi olusturur. Vastus medialis ve lateralis patellanin sadece Ust tarafina
yapisirken, vastus medalis oblikus hem medial hem de Ust kenara yapisir.
Vastus intermedius kasi ise quadrisepsin en derin kismidir. Femurun éninin
orter. Quadriseps tendonuna katilirken vastus lateralisin yapisma yeri ile gok
yakin iliski icindeyken, vastus medialisten ttimuyle ayridir.

Patellar tendon [Resim 2]: Proksimalde patella alt kenarina, distalde
tiberositas tibiaya yapisir. Yaklaslk 6 cm olan tendonun yizeel lifleri
proksimalde quadriseps tendonu ile birlesir. Yassi ve genis bir tendon olup
proksimalden distale dogru daralir. Tendonun arka ylzl sinovial
membrandan yag yastik¢igl ve prepatellar bursa (Bursa infrapatellaris) ile

ayriimistir.



Mediyal ve lateral retinakulum: Medial ve lateral longitudinal
retinakulumlar vastus medialis ve lateralisten kdken alan fibréz traktuslardir.
Patellar tendona paralel olarak uzanir ve tibiaya yapigirlar. Ekstansor
mekanizmaya katkida bulunurlar. Mediyalde yan bag ve patellar tendona,
lateralde ise iliotibial traktus ve patellar tendona yapisirlar. Retinakulumlarin
derin lifleri ytzeyel liflerden farkli olarak transvers seyrederler. Bunlar medial-
lateral, patellofemoral ve tibial ligaman olarak adlandirilan fark edilebilir
kalinlagmalar gosterir.

infrapatellar yagd yastigi: Patellar tendon ve sinovial membran arasinda diz
ekleminin 6n bélimadnde yer alir. Yag yastigi, 6n ¢apraz bagin kanlanmasini
desteklemekte ve onarimlarindan sonra revaskilarizasyonunda rol
oynamaktadir.Yag yastiginin yanlara uzamasiyla alar katlantilar, interkondiler
gentige uzamasiyla infrapatellar katlanti (lig. mucosum) olusur. Yag yastigi ile
patellar tendon ve tibia arasinda pretibial bursa yer alir.

Diz eklemini medial yizde O6rten ve destekleyen mediyal kompleks 3
tabaka olarak incelenebilir [24, 25].

1.tabaka; Hemen cilt altindaki faysal plandir. Sartoriyal faysa bu planin 6n
tarafinda yeralir. Sartorius kasi, grasilis ve semitendinosustan farkl olarak
tibiaya bir tendon ile yapismaz. Posteriora dogru ilerledikge gastroknemius ve
popliteal boblgeyi orten faysal plan olarak devam eder. Bu tabaka, 2.
tabakadan (ylzeyel i¢ yan bag) kolay bir bicimde ayriimaktadir. Bu iki
tabakanin 6n kisimlari i¢ yan bagin yaklagik 2 cm 6ninde ve vertikal gizgide
birlesirler. Tibiada anteromedial ylizde periosta yapisir. Proksimalde ise
quadriseps fasyasiyla devam eder.

2. tabaka; Bu tabakay! ylizeyel i¢ yan bag olusturmaktadir. On lifler medial
femoral epikondilden baslayarak distale dogru uzanir ve eklem gizgisinden 4-
6 cm distalde, pes anserinusun yapisma yerinin hemen arkasindan tibiaya
yapisir. Bu lifler oldukga kalin ve eklem ¢izgisine gore vertikal seyreder. Arka
oblik lifler ise mediyal femoral epikondilden baslar, eklem posteriorunda 3.
tabaka ve meniskise, eklem yuzinin hemen distaline yapisir. Boylece
ylzeyel ic yan bag, tepesi eklemin posteriorunda olan bir Gggen gériinim

olusturur.
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Ylzeyel i¢ yan bag, maksimum uzunluguna diz ekleminin 45° fleksiyon
hareketinde ulasir. On ve arka liflerin farkli yénlerde seyretmesi fonksiyonel
farklilik getirir. Ekstansiyonda arka, fleksiyonda ise on lifler gergindir.

Bu tabakayi olusturan diger yapi, posterior oblik ligamenttir (POL). Tepesi
ic yan bagin femoral yapisma yerinin posteriorunda bir ¢gen olusturacak
sekilde, oblik olarak seyreden bu yapi, posteromedial tibia ve kapsule yapisir
. 3 dal olan bu ligamentin superior dali, posterior kapstl ve semimembranéz
distal dallari ile devam ederek oblik popliteal ligamentin olugsmasina katkida
bulunur. Santral dal, ligamentin en kuvvetli kismidir. Medial meniskls ve
posteriyomedial tibiaya sikica yapisir. Dizin posteromedial stabilitesinde,
medial meniskUs stabilitesi ve korunmasinda da rolu vardir.

3. tabaka; Bu tabakay! eklem kapsilii olusturmaktadir. Onde patellar
kenara yapigirken 2. tabakadan ayrilir ve incelir. Ylzeyel i¢ yan bagin altinda
kalinlasarak, vertikal lifler seklinde y6nelip derin i¢ yan bagi olusturur. Derin
ic yan bag, ic menisklistn orta kismina kuvvetli bicimde yapismistir. Heriki
bad arasinda bursa bulunur. 2. ve 3. tabakalar eklemin posteriorunda
birleserek femoral kondili 6rten eklem kapsulini yaparlar.

2. ve 3. tabakalarin birlesimi ile medial femoral kondili ¢evreleyen
posteromediyal kapstl olusur. Posteromediyal kapsil semimembranéz
tendon ve kilifi ile desteklenir. Tendon ve kilifin dallar posteromedial késenin
statik stabilitesini saglayan en &6nemli yapidir. Posteromediyal kapsuali
olusturanlar;

Semimembran6éz tendon: Dizin medial kompleksinden herhangibir
tabakayla baglanti kurmaksizin tibianin posteromedial yizine ve dogrudan
periosta yapisir. Semimembrandz tendon kilifi, 2. tabaka ile birlesen, yukari
ve asagl uzanan fibréz uzantilar verir. Bu fibréz uzantilar cok spesifik yapilar
olusturmamasina ragmen eklemin bu kdsesinin stabilitesine katkida bulunur.
Bu uzantilar 5 ayri dal olarak tanimlanmistir [26] .

Birinci dal arka kapsul boyunca lateral ve oblik yénde ilerleyerek oblik
popliteal ligaman olusumuna katilir. 2. dali posterior oblik ligamandir (POL)
arka kapstl ve medial meniskis arka boynuzuna yapisir. Diz fleksiyonunda

menisklsin posteriora yer degdistirmesine yardimci olur. 3. dali mediale
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devam eder, ylzeel i¢ yan bagin altindan gegerek proksimal tibiaya yapigir.
4. dali eklem seviyesinin 1-2 cm altinda posteromedial tibiyal kondile yapigir.
5. dal ise distale dogru ilerleyerek popliteal fasya ve posterior tibia periostu ile
devam eder.

Diz ekleminin lateral ylzini 6rten kapsuloligamantéz yapilari lateral
kompleks olarak adlandirilir ve 3 tabaka olarak incelenebilir. Ylzeyel tabaka
lateral retinakulum, orta tabaka dis yan bag, arkuat ligaman, fabellofibuler
ligaman olup, derin tabaka eklem kapsaludur.

Lateral retinakulum: Patellanin kenarindan baslar, vastus lateralisin fibréz
uzantilar ile birlikte patellanin lateral kenarindan paralel ve longitudinal lifler
seklinde uzanarak distalde patellar tendona katilir [27] . illiotibiyal banttan
kaynaklanan lifler (superfisiyal oblik retinakulum) ile baglanti kurulur. Bu
liflerin bUyUk bir kismi1 6nde patellar tendona katilir. Posteriorda fasya lata ve
illiotibiyal bant yer alir. illiotibiyal bant eklemin yan yiiziinde longitudinal
olarak ilerleyip tibiyada Gerdy tlberkiliine yapisir. Bazi fibréz lifler buradan
tuberositas tibiaya uzanir. illiotibiyal bant proksimalde intermuskuler septuma
dolayisiyla femura da yapismaktadir. Posteriorda biseps fasyasina katilir.

Dis yan bag: Lateral femoral epikondilden baslayarak gercek bir
ligamentéz yapi seklinde lateral retinakular yapinin altindan distale dogru
uzanarak fibula basina yapisir. Biseps femoris tendonu ile de baglanti kurar.

Fabellofibuler ligaman: Arkuat ve dis yan bag arasinda yer alarak fabella
ve fibula stiloyidi ( Apeks kapitis fibula) arasinda uzanir. Diz ekleminin bu
bdlgesinde sik anatomik varyasyonlar gérilmektedir. Bu varyasyonlar arkuat
ve fabellofibuler ligamanlarin birbirinden ayri olmasi, fabellanin blyik oldugu
veya dogal olarak fabellanin bulunmadigi durumlarda ligamentin
bulunmamasi seklindedir [28]. Arkuat ligamanin anatomisi igin de Ornegin
Lovejoy ve arkadaslarinin belirttigi gibi, ayri bir ligaman olmadigi ve popliteus
tendon kilifindan kdken alindigi gibi, olusumu hakkinda literatlrde farkl
yorumlar bulunmaktadir [29].

Arkuat ligaman: Fibula stiloyidinden baslayarak proksimale dogru yelpaze
biciminde yayilim gdsterir. Lateral kolu yogun liflerden olusmusdur ve femura
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yapisir. Zayif medial kol ise popliteus tendonu Gzerinden dbnerek arkus
olusturur ve lateral meniskls arka boynuzuna yapisir.

Derin tabaka: Eklem kapsdlidir. Arkuat ligaman ile kuvvetlenmistir.
Anteriorda menisklis ve tibia arasinda gevsek koroner ligamanlari
olusturur.dis yan bag ile eklem kapstili arasinda 1 cm lik mesafe bulunmakta
ve buray! yagh doku doldurmaktadir.

Posterior kompleks ise;

Posterior kapstl: Medial, orta ve lateral olmak Uzere 3 bdlime ayrihr.
Medial ve lateralde femur kondillerini érter. Ekstansiyonda gergin, fleksiyonda
gevsektir.

Oblik popliteal ligaman: Semimembranéz tendonun yapisma yerinin
lateralinden, lateral femoral kondile dogru uzanarak eklem kapsalini ortada
kuvvetlendirir. Uzerinde damar ve sinirlerin gectigi hitatuslar vardir.
Ekstansiyonda gerilir ve posterior kapstle énemli bir stabilite kazandirir.
Ayrica, semimembrandz kasi ile dogrudan baglantisi sayesinde dinamik bir
stabilizator islevi gorar.

Arkuat ligaman: Lateral ve posterior bélimlere ayrilir. Lateral kisim fibula
stiloyidinden baslar, lateral gastrokinemus altindan kapsule uzanir. Burada
anatomik varyasyonlar siktir. Farkh baglantilar lateral meniskis, popliteal
tendon ve posterior kapsul arasindadir. Posterolateral kapsul, arkuat ligaman
ve popliteus tendonu ve dis yan bag; eklemin posterolateral kdsesinde varus-
dis rotasyon kuvvetlerine karsi koyan ana anatomo-fonksiyonel bir Gnite
olustururlar. Bu Uniteye arkuat kompleks denir [30] .

M. popliteus: Popliteus tendonu, tibianin posteromediyal korteksinden
baslar. Yukari ve laterale dogru ilerleyerek lateral meniskis dizeyinde
popliteal hiyatustan gecer. Bu dlzeyde anteroinferior (inferior) ve
posterosuperior (superior) yerlesimli fasikiller ile lateral meniskise yapisir.
Lateral femoral kondil Gzerindeki bir sulkustan gecgerek dig yan bagin
yapisma yerinin anterior ve distalinde sonlanir. Tendon intraartikler olmayip
medial ylzde sinovial membran ile értGlmistir. Popliteus kasi tibianin femur
ekseninde i¢ rotasyonunu saglar. Ancak bilgisayar analizleri kasin temelde

ekstansor olarak gérev yaptigini vermektedir. Dizin otomatik rotasyonunda ve
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lateral menisklls arka boynuzuna yapisarak fleksiyonda meniskisin
sikismadan korunmasinda énemlidir. Ayrica arkuat kompleks ile baglanarak
posterolateral kbsenin stabilizasyonuna katkida bulunur.

M.gastrokinemus: Bu kasin medial ve lateral baslari femoral kondillerin
posterosuperior bélimlerinden kéken alir. Popliteal fossanin distalinde iki bas
birleserek soleus kasina katilir. Siklikla medial gastroknemius tendonu
altinda bir bursa ve genel popllasyonunun yaklasik %30’'unda lateral
gstroknemus basi icinde fabella bulunur. Ozellikle lateral bas, fabella ve
arkuat kompleks ile iligkisi nedeniyle posterolateral kdsenin stabilitesine
dinamik bir stabilizatdr olarak katkida bulunur [31].

Dizin innervasyonu;

Medial popliteal sinir (N. Tibialis) N. iskiyadikus’dan ayrildiktan sonra
popliteal fossya girer. Daha sonra distale dogru ilerleyerek derin olarak her iki
gastrokinemus bagl arasina yerlesir. Sural sinir gastrokinemus ylzeyine
uzanir. Tibial sinir popliteada gastrokinemus, plantaris, soleus ve popliteus
kaslarina motor dal verir.

Lateral popliteal sinir (N. Proneus): Popliteal mesafeye girdikten sonra
biseps femoris boyunca devam eder. Fibula basini posteriordan dolasir ve
bacaga gecer. Cilt dali sural communicating siniridir.

Patella cevresi néral pleksus; uylugun lateral, intermediate ve medial cilt
sinirleri ile safen sinirin infrapatellar dallari arasindaki anastomozlarla olusur.
Safen sinir femoral sinirin posteriorundan kéken alir. Sartorial kanalin
sonunda dizin medial tarafinda ve sartorius-grasilis tendonlari arasinda derin
fasyay! delerek yiizeyellesir. infrapatellar dali, sartoriusu delerek patellar
pleksus ile birlesir. Safen sinir ise vene komsu olarak bacadin medialinden
distale devam eder.

Dizin vaskularizasyonu;

Femoral arter, Hunter kanalindan c¢ikarak popliteal fossaya girdiginde
popliteal arter adini alir. Popliteal fossada, posterior oblik ligaman ile
dogrudan temas halindedir. Distalde, popliteal fasyanin yiizeyine gecer ve
popliteus kasinin alt kenarinda anterior ve posterior tibial arterler adinda ikiye

ayrilir. Popliteal arter kaslara giden sayisiz dal ile birlikte 5 adet eklem dali
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verir. Bunlar superomedial, superolateral, inferomedial,inferolateral ve orta
genikller arterlerdir. Orta genikuler arter, eklem igindeki yapilar ile gapraz
baglar besler. Bu bes genikuler arter diz cevresinde sayisiz anastomoz
yapar. Patella, diz c¢evresinde genikller arterlerin yaptigi pleksusdan
beslenir. Besleyici arterler, patellay! 6n ylzden ve alt kenarin ekstra artikller

olan posterior ylztinden girerler.
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I.3. PATELLA GELISiMi VE Diz ONU AGRISI

Diz eklemi, cocukluk ¢aginda puberteye kadar yavas bir blylime egrisi
cizer. Hormonal faktor, blyime hizini etkileyen en 6nemli fakt6rdr.

Patella, quadriseps icerisinde gelisen bir sesamoid kemiktir. Diz
fleksiyonun dereceleri ile iligkili olan ytzler, patella posterior yltzinin Ucte
ikisi, supratroklear alan ve troklear fasetlerdir. Patellanin alt Ggte biri ekstra
artikGlerdir.

Patellar ossifikasyonun baslangici ¢ok ¢esitli olabilmektedir. Baglangici, 2
veya 3 yas gibi erken olabilir. Ossifikasyondaki gecikmeler patellofemoral
yanlis konumlanmaya neden olabilir.

Patellar artikGler yliz medial, lateral ve odd fasetlerine ayrilir. Normal
patellada artikGler vyuzler topografik bir simetri gdsterir. Fizyolojik
patellofemoral direncler patellanin biciminin olusmasinda etkilidir. Baumbarti
ve Wiberg [32] patellayr morfolojilerine gére ve bicimlerin iligkili olabilecekleri
gelisimsel patellofemoral hastaliklara gére siniflamiglardir.

Diz tam ekstansiyonda iken patella, yag ve sinoviumdan olusan bir
yatakta, supratroklear fossada bulunur. 90° fleksiyonda patella distal ve
proksimalde troklea ile eklem yapar. 90 ve 125° arasindaki fleksiyon
acilarinda odd faseti ile troklea arasinda cesitli dizeylerde temas olusturur.
Quadriseps tendonu, rektus femoris, vastus intermedialis, vastus medialis ve
vastus lateralis kaslarinin birlesmesinden olusur ve superior patellar kutuba
tutunur. Distalde patellar ligaman patellar apeksden tibial tuberklle uzanir.

Lateralde, eklem kapsul ile iliskili retinakller liflerin yanisira iliotibial bant
da patellanin superior ve lateral ylzine yapisarak bu lokalizasyonda yer
almaktadir. Patella inferiordan lateral meniskopatellar veya patellotibial bant
ile desteklenir.

Diz hareketi esnasinda ekstansér mekanizmanin dinamik ve pasif
stabilizasyonuna katkida bulunan yumusak dokularin timd diz 6nG agr

sendromuna katkida bulunuyor olabilir. Vastus lateralis ve vastus lateralis
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oblikus dizin fleksiyonu ve ekstansiyonu slresince patellanin superior ve
lateral kenarina yapisarak dizin dinamik stabilizasyonunu saglar. Ekstansor
mekanizmadaki patoloji anatomik olarak anormal olan dizde ortaya ¢ikabildigi
gibi normal dizde de gelisebilir. Travmatik ve blyime ile iligkili faktdrler
hastaligin spektrumunun gelismesine katkida bulunmaktadir. Apofizit,
tendinit, fraktlr ve instabilite bunlardan bazilaridir.

Bazi hastaliklar da tek basina, biomekanidi etkiledigi icin patellofemoral
hastaliklar ile iligkili olabilmektedir. Bunlar icinde, Lateral femoral kondil
hipoplazisi, patella alta- patella infera veya infera, artmig femoral
anteversiyon, eksternal tibial torsiyon, genu varum veya valgum ve muskuler
imbalans érnek olarak verilebilir.

BlyUmenin etkisi ve orani hastaliga katkida bulunan diger faktérlerdendir.
Pubertede kas ve tendon Unitesinin hizli blylyen kemiklere uyum géstermesi
gerekmektedir. Bu oran uygun degilse artmis kas-tendon gerginligi ortaya
cikar. Ve bu durum ‘asiri blydme hasar’ adi verilen yaralanmalara yol
acabilir.

Dinamik uyumsuzluklara, érnegin vastus lateralis ile medialis arasindaki
patellofemoral stres sendromu, patoanatomik uyumsuzluk eklendiginde,
6rnegin patella alta, patellofemoral agr gelisecektir [1].
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I.3.a KONJENITAL VE GENETIK HASTALIKLAR

Bu gline kadar patella ve diz ekleminin dahil oldugu asagida sayilan
konjenital ve genetik hastaliklar siralanmigtir.

PATELLANIN KONJENITAL DISLOKASYONU

Ossifikasyon basladiginda patellar yerlesim bozuklugu, patella hipoplazisi,
femoral kondiller ve troklear sulkus degerlendirilebilir. Ossifikasyon
baslamadan 6nce ise, MRG ile taniya gidilebilir. MR ayrica iligkili displazileri
ve dejeneratif degisiklikleri de gdsterebilmektedir.

Sekonder kemik deformiteleri gelismeden dnce erken tedavi gerektiren
bu durumlarda bir¢ok yumusak doku dizeltme prosedirleri basari ile tedaviyi
saglayabilmektedir. Ornegin, lateral gevsetme ve medial kapsiiler bindirme
gibi yada patella inferiorunda berilgin deformite olusursa Galeazzi prosedir
gibi diizeltmeler uygulanabilir.

MULTIPL EPIFiZEAL DiSPLAZi SENDROMU

1935’'de Fairbank [1] multipl epifizeyal displaziyi tanimlamigtir. Otozomal
dominant gecisli bu hastalikta angular deformiteler ve dwarfizm mevcuttur.
Hastalarin %50’sinde patellofemoral anormallikler mevcuttur. Patella’nin
duplikasyonu, bu sendrom ile ilgkili olup, ekstansér mekanizmanin displastik
yarinin rezeksiyonu ile diz problemi tedavi edilebilir.

TIRNAK- PATELLA SENDROMU

Patellofemoral anormallikle iligkili bir diger sendrom ise herediter oniko-
osteodisplazi veya tirnak-patella sendromudur. Otozomal dominant veya
pleomorfik gegcisleri literatlrde bildirilmistir. Tirnak anormallikleri, radius
basinin hipoplazisi, iliak kemikte boynuz olusmasi ve patella hipoplazisi veya
yoklugu hastaligin bulgularindan bazilardir. Patellanin ovoid veya trianguler
sekilde olmasi kadar patella infera da bulgular arasinda sayilabilir.
Hastalardaki belirgin genu valgum icin dizeltici tibial osteotomiler sik olmasa
da uygulanabilir.
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DOWN SENDROMU

Down Sendromu, siklikla patellar instabilite ve dislokasyon ile iligkilidir.
Dugdale ve Renshaw [33] instabilite insidansini %83 olarak bildirirken,
Mendez belirgin patellar instabilite insidansinin %7,9 oldugunu bildirmistir
[34] .

Jeneralize yumusak doku laksitesi ve muskuler hipotoni hipermobil

patellaya yol acarken, sik subluksasyonlara ve dislokasyonlara da yol acar.

19



I.3.b GELISIMSEL PATELLOFEMORAL AGRI

Uzun yillardan beri retropatellar yakinmalari olan gencglerin ¢cogu patellar
kondromalazi adi ile guruplanmaktaydi. Bu terimi ilk olarak 1924’de Kénig
kullanmistir.  Ancak kondromalazi icin patella kikirdak dokusunun
yumusamasli ve fissirlesmesinin gdsteriimesi gerekmektedir. Ancak geng
hastalarda bdyle bir lezyon saptanamamaktadir. 1977’de Ficat ve Hungerford
[35], agrih patellofemoral eklem durumuna daha detayli bir ayirici taniya
gitmislerdir. GinUimulzde her diz 6nl agrisi patellar kondromalazi kabul
edilmesi yerine varsa anatomik bozuklugun da tanimlandigi 6zgin hastalik
isimlerinin verilmesi ve uygun tedavilerin yapilmasi gereklidir. Patellofemoral
hastaliklar 3 grup halinde toplanabilir;

1) Diz 6n0 agrisi ile beraber diz i¢i patolojileri ve patellofemoral lezyonlar
2) Patellofemoral instabiliteler
3) Patellofemoral artrozlar

Merchant ¢ok detayli olarak etyoloji ve patellofemoral mekanizmay! iceren
siniflandirma yapmistir. Bu tabloda konjenital - genetik bozukluklar ve ayrica
pediyatrik dize 6zel durumlari icine almamaktadir.

Pediatrik sorunlar arasina ekstansér mekanizma duplikasyonlari, Nail-
patella sendromunda patella hipo ve aplazisi, Down sendromunda izlenen
patellar instabiliteler sayilabilir [Tablo 1].

Insall’'un sinifamasi ise etyolojiye dayanmakla birlikte daha cok patolojiye
yer vermistir. Bu siniflandirmada temelde eklem kikirdaginin durumu gé6z
6ndne alinarak hastaliklar gruplandiniimigtir [Tablo 2].

Tablo 1: Merchant siniflamasi
1. Travma
a) Akut travma
Kontlizyon
Kiriklar (Patella, troklea, tibial tuberkil)
Patella ¢ikigi
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RUptlr (Quadriseps veya patellar tendon)
b) Tekrarlayan travma
Patellar tendinit
Quadriseps tendiniti
Prepatellar bursit
Apofizitler ( Osgood-Schlatter, Larsen hastaligi)
c) Travmanin geg etkileri
Posttravmatik patellar kondromalazi
Posttravmatik patellofemoral artrit
Hoffa yag yastik¢igi sendromu
Patellanin refleks sempatik distrofisi
Patellar oss6z distrofi
Edinsel patella infera
Edinsel quadriseps fibrozisi
2. Patellofemoral displazi
a) Lateral patellar kompresyon sendromu (Birlikte ikincil
kondromalazi veya artrit)
b) Kronik patella subluksasyonu (Birlikte ikincil kondromalazi
veya artrit)
c) Tekrarlayan patella ¢ikigi (Birlikte ikincil kondromalazi veya
artrit)
d) Kronik patella ¢ikigi
Dogumsal
Edinsel
3. ididopatik patellar kondromalazi
4. Osteokondritis dissekans
a) Patella
b) Troklea

5. Sinovyal plikalar (Superior, medial, lateral)
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Tablo 2: Insall siniflamasi
1. Kikirdak lezyonunun oldugu durumlar
a) Kondromalazi
b) Osteoartrit
c) Direkt travma, osteokondral kiriklar
d) Osteokondrit
2. Degisik derecelerde kikirdak lezyonunun oldugu durumlar
a) Dizilim bozuklugu sendromlari
b) Sinovyal plikalar
3. Genelde kikirdagin normal oldugu durumlar
a) Peripatellar bozukluklar
b) Zorlanma sendromlar
c) Refleks sempatik distrofi
)

d) Patellar anomaliler

Patellofemoral yanlis hizalanma ve yanlis iz sirme, semptomatik dizlere
bakilarak normal araliklari belirlenmis degerler kullanildiginda ne yazik ki,
asemptomatik insanlarda bile klinik ve radyolojik &lgimlerin anormal
ctkabilme ihtimalinden dolayi gruplari net tanimlama her zaman zordur [2].
Ayrica hizalanma o6lculeri, dizin fleksiyon derecelerine bagimli degerlerdir.
Sirtistl  pozisyonda rahat ve diz tam ekstansiyondayken yapilan
klinikoradyolojik  degerler, semptomlarin meydana geldigi yurime
esnasindaki degerlerden oldukgca farkli olabilir.

Patellofemoral iz sirme Olgimleri fleksiyonun ilk 30-45° arasinda
yapilmalidir ciinki ¢odu patella 45° civarinda troklear oluga oturur . Patella
alta ve troklear displazi gibi anormal iz stirmeye neden olan etkenler erken
fleksiyon derecelerinde etkilerini gbstermeye baslarlar [2].

Q ACISI:

Klinisyenlerin fizik muayene esnasinda olctikleri Q agisi, anterior superior
iliak spin ile patellanin ortasi arasinda c¢ekilen ¢izgi ile, yine patellanin
ortasindan tuberositas tibiaya cizilen cizgi arasinda olusan acidir [Resim 3].

Patellofemoral agrisi olan olgularda Q acisinin arttigini bildiren yayinlar
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mevcuttur [36]. Bazi yazarlar ise, bunun tam aksine, kétl hizalanmis bir
patellada laterale kayma olacagindan Q acisinin yalanci olarak azalacagini
belitmektedirler [37]. Patella, troklea tarafindan tutulacagindan ve lateral
kayma &dnleneceginden, belki 30° fleksiyonda bu aci daha basaril bicimde
6lgilebilir [38].

Q acisi, kadinlarda 10°-20°, erkeklerde 8°-10° normal sinirlar arasinda
kabul edilmekle birlikte bu konuda farkli gdrisler bulunmaktadir. Aglietti
kadinda 17°, erkekte 14°yi normal kabul etmis, Insall 14° ye kadar normal,
20° nin OstinG anormal saymistir. Hughston 10° nin UstiinG anormal kabul
etmistir [39].

Wiberg, tanjansiyel grafilerde patellanin morfolojisini gz énlne alarak
patellay! tiplerine ayirmistir. Ancak bu ve benzeri siniflamalarin patella
instabilitesini én gérdist hentz kanitlanmamistir. Bununla birlikte, BT’de
oldugu gibi kesitsel gértntlleme ydntemleri ile patellanin morfolojisinin her
seviyede farkl izlenmesi, tanjansiyel grafilerin morfolojiyi degerlendirmede
yeterli olmadigini géstermektedir.

Femur ile 1sinin gelis agisinin uyumuna bagmh oldugu igin, sensitif
olmayan troklear derinligin bize bilgisini veren sulkus agisi, tanjansiyel
grafilerde &lgulebilir ve normal araligi 126-150° arasindadir [2, 40, 41].

Lateral patellar yanlis yerlesim (displacement) uyum acisi [40] ve lateral
yanlis yerlesim miktari [42] ile OlcUlebilir. Lateral tilt, lateral patellofemoral
acinin 6lgima ile saptanabilir [43]. Bu o6lcimlerdeki anormallikler, yanhsg
hizalanmay! ortaya koyabilirler ancak tilt ve subluksasyonu gdsteren anormal
degerler, normal patellofemoral kinematigi olan, asemptomatik kisilerde de
saptanabilir [2].
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I.4. PATELLO FEMORAL EKLEMIN GORUNTULENMESI

KONVANSiIYONEL GRAFILER

Rutin kullanilan grafiler, hasta ayakta dururken diz 6én arka grafisi, yatar
pozisyonda ve diz 30 °fleksiyonda iken yan ve tanjansiyel patella grafileridir.

On-Arka Grafi

Bu grafide patellofemoral eklem ile ilgili bilgi elde edilemez. Sadece
patella sekli hakkinda 6érnegin patellanin genislidi, uzunlugu, bipartita gibi
varyasyonlari, kiriklari ve femoral kondil yapisi hakkinda bilgi edinilir [Resim
4].

Yan Grafi

Yan grafi, patellanin vertikal pozisyonunu belirlemeyi saglar [2] . Patella
alta (ylUksek yerlesimli patella); lateral patellar dislokasyon ve subluksasyon,
kondromalazi patella, patellar ligaman riptiri ve Sinding-Larsen-Johansson
hastaligi ile iliskilidir.

Patella infera (algcak yerlesimli patella) ise; quadriseps tendon rUptlrd,
néromuskuler hastalklar, akondroplazi, tibial tuberositin cerrahi olarak
yUkseltilmesi ameliyatlarindan sonra izlenir. Gergek lateral grafide femoral
kondillerin posterior kenarlarinin Gst Uste binmesi sarti aranir. Ancak bu
bicimde patellar tilt ve troklear oluk derinligi degerlendirilebilir [2, 44, 45] . Diz
tam ekstansiyondayken lateral grafide patellar tilti degerlendirmenin
sensitivitesi tanjansiyal grafiden daha fazladir [44]. CUnka tilt fleksiyonun ileri
derecelerinde, (¢ekim ydntemi bakimindan tanjansiyel grafiler igin fleksiyon
gereklidir) daha nadir izlenen bir patolojidir [46]. Lateral grafide troklear
olugun derinligini degerlendirirken, erken fleksiyon derecelerinde displazinin
izlendigi proksimal oluk kesimi net degerlendirilebilir. Ancak, olugun daha
distaldeki bdlimU ancak tanjansiyel grafiler ile degerlendirilebilir.

3 ayri evrede lateral grafide tilt tanisi konulabilir. Evre I'de patellanin

mediyan sirti lateral patellar fasetin posteriorunda kalir. Bu tip patellalarin
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lateral grafilerde median sirt ve lateral faset iki ayri hafif konkav kenar olarak
izlenir [44].

Orta dereceli patellar tilt olgularinda (Evre IlI), median sirt ve lateral
fasetayni koronal planda bulunur ve lateral grefilerde tek bir kenar izlenir. ileri
tilt olgularinda (Evre lll), lateral faset, median sirtin posteriorunda izlenir ve
konveksdir.

Lateral grafilerde troklear oluk derinligi él¢tlebilir. En fazla 1 cm derinlikte
olan oluk derinligi, e§er 5 mm’den az ise, displastik olarak degerlendirilir [2].

Lateral diz grafisi, diz 30° fleksiyonda iken c¢ekilmelidir [47]. Bu
pozisyondayken komsu yumusak doku planlan (yag yastiginda Odem,
inflamasyon, bursalarin ve kalsifikasyonlarin izlenmesi degerlendirilir. Patellar
instabilite hakkinda ise, patella yUksekliginin saptanmasi ve troklear
displazinin degerlendirilebilmesi ile taniya katkida bulunur [Resim 4].

Patella yUksekligi: Patella altanin diz éni agrisi ve diz instabilitesinde
birlikteligi oldukca siktir. Dejour ve ark., objektif patellar instabilitesi olan
hastalarin %24’linde patella alta saptamiglardir [48]. Bu karsin ¢alismalarinin
kontrol grubunda higbir olguda patella alta saptamamislardir. Patella alta
instabiletinin disinda, Serebral palsi gibi n6romuskuler hastaliklarda, Osgood-
Schlatter ve Sinding-Larsen-Johansson hastaliginda gelisen tendon
yirtiklarina sekonder goérulebilir. Patella infera ise siklikla akondroplazilerde,
quadriseps tendon yirtiginda, tuberiositas tibianin distale transferinden sonra,
polyomyelit veya kiriklarin cerrahi tedavisinden sonra da izlenebilir.

Patella ylksekligini 6igmede kullanilan yéntemler sunlardir.

Blummesant ydntemi: Standart yan grafide Blummesant c¢izgisi,
interkondiller ¢entigin tavanindan gegen tanjansiyel bir hattir. Patella alt
kutbunun bu cizginin altinda olmasi patella infera, uzakta olmasi patella altayi
disindurdr.

Insall - Salvati indeksi: Patella alt noktasi-tiberositas tibia arasindaki
mesafe (A) ile patellanin en uzak iki noktasi (B) arasindaki oran normalde
A/B= 1,02’dir. Eger bu oran 0,8'den kii¢gikse patella infera, 1,2’den blylkse
patella alta’dan s6z edilebilir. Ancak bu teknigi etkileyebilecek en énemli konu

patellanin varyasyonlarndir [Resim 5].
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Caton indeksi: Insall - Salvati indeksinde patellanin varyasyonlarindaki

hataya digsmemek icin Caton’u tarifledigi bu yéntemde patellofemoral ekleme
komsu patella yGzinin uzunlugu ile (B) eklem yilzeyinin en alt noktasi ile
femorotibial eklem ylOzUnln anterior noktasini birlestiren mesafe birbirine
oranlanir. Bu oran normal populasyonda bire bir seklindedir.
Troklear displazinin degerlendiriimesi: Bunun igin diz 30° fleksiyondayken
kondillerin superpoze oldugu lateral grafi gereklidir. Patellofemoral eklemde,
kondillerin kontUrlerinin hemen arkasinda trokleanin olusturdugu ikinci bir hat
izlenir. Normalde bu hat kondillerin kontlrline paraleldir, higbir zaman
kesismez. Troklear displazide bu hat kondiller ile kesisir. Displazik trokleada
troklear derinlik azdir ve diiz hatta konveksdir. Dejour ve arkadaslari objektif
patellar instabilitesi olan hastalarin %96’sinda bu bulgu varken, kontrol
grubunda sadece %3 oraninda bu bulguyu saptamistir [49].

Tanjansiyal grafi: Patella ile femur sulkusunun uyumunun en iyi
gosterildigi  direkt grafi yontemidir. Subluksasyonu degerlendirmede de
kullanilabilir. Heriki diz kargilastirmali olarak cekim elde olunmalidir.
Literatlirde tanimlanan ve en sik kullanilan teknikler asagida belirtilmistir.

Merchant teknigi: Hasta sirt Gstl yatinlir, diz 45° fleksiyondayken isin, 30°
horizontal aci ile kraniokaudal bicimde verilir ve kaset 30 cm diz altina ve
tibiaya dik bicimde yerlestirilir. Isin kasete dik olarak verilir. Bu grafilerde
sulkus ve uyum agisina bakilir. Sulkus agisi, femoral derinligi gésterir, uyum
acisi ise patellofemoral iligkiyi degerlendirir. Sulkus agisi interkondiler olugun
en derin yeri ile medial ve lateral kondillerin en ylksek noktasinin birlestiren
iki cizgi arasindaki acidir ve ortalama 136-138° arasindadir. Uyum agisi,
sulkus agisinin agi ortay!i ile patellanin en alt noktasi ve femoral sulkusun en
derin yerini birlestiren ¢izgi arsinda kalan acgidir ve ortalama -6 ° medialdedir.
Medial acilar negatif, lateral acgilar pozitif olarak degerlendirilir ve bu agi
+16°den blylk ise patolojiktir ve lateral patellar subluksasyonu gdésterir [2,
40]. Merchant ve Aglietti calismalarinda tekrarlayan patella ¢ikigi olgularinda
bu ac¢i degerini +23° ve +16° bulmuslar ve sulkus acisini ortalama 147°
olarak (artmig) saptamiglardir. Aglietti, uyum agisinin normal sinirini

maksimum +4° oldugunu savunmaktadir.
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Laurin teknigi: Patella ¢ikigi en ¢ok 20 ila 30° fleksiyonda gériimektedir.
Bu teknigin amaci, distk fleksiyon derecelerinde patellofemoral eklemin
g6rantilenmesi ile instabilitesini daha iyi degerlendirilebilecegi dislincesine
dayanir. Film patellanin 12 cm proksimaline yerlestirilir ve bastirilirken 1sin,
kaudokranial yénde 20° ac¢i yapacak bicimde verilir. Bu grafide lateral
patellofemoral a¢i (LPFA) ve patellofemoral indeks olmak Gzere iki élgim
yapilir. LPFA, femur kondillerinin en Ust noktalarindan gecen cizgi ile lateral
patellar fasetden gecen cizgi arasindaki acidir. Bu normalde laterale dogru
acllanmaktadir [Resim 6]. Cizgiler paralellesir veya mediale acgilanirsa, lateral
hiperpresyon veya instabilite lehine degerlendirilir. Normal agi, %97 laterale
acllanir, %3 orninda paraleldir. Subluksasyonda bu aci %60 paralel, %40
oraninda da mediale agilanir. Subluksasyonlu higbir olguda laterale agilanma
izlenmemigtir. Patellofemoral indeks (PFI) ise, en genis medial patellofemoral
mesafe ile en kisa lateral patellofemoral mesafenin birbirine oranidir. PFI,
normalde 1,6 ya esit veya klOguktdr. Minitilt yorumlanirken, klinik olarak
6nemli agri varsa bu indekse bakilmalidir.

Aksiyal grafiler, patellofemoral eklemin degerlendiriimesinde en énemli
olan 0° den( tam ekstansiyon) 30° ye kadar olan en énemli kisimda yetersiz
kalmaktadir. Bilindigi Uzere malpozisyon siklikla 20 ila 30° arasindaki
fleksiyon degerleri arasinda ortaya cikmaktadir [43, 50, 51, 52]. Patellar
dislokasyon icin ise, tam ekstansiyonda degerlendirmek daha 6nemlidir
clnkd, quadriseps kasinin medial quadriseps antagonistlerinden daha gugli
olmasi patellanin troklear oluga tamamen girmesini engellemektedir [53]. Bu
nedenlerden dolayi patellanin malpozisyonunun degerlendiriimesinde ¢ok
cesitli aksiyal grafi sekilleri tanimlanmaya calisiimistir [54]. Eklemin hareketi
esnasinda patellar uyumsuzlugu aksiyal grafiler fonksiyonel olarak tanisini
koymada yeterli degildir yeterli degildir [54, 55].

Patellanin pozisyonu ve iz sirmesi (tracking) icin artroskopi en effektif
tekniktir  [54]. Ancak, nondiagnostik artroskopik degerlendirmelerin
cogunlukta olmasi, ki 6zellikle bu hasta grubunun diz 6n0 agrisi grubu olmasi
ve artroskopinin komplikasyon yaratan bir teknik olmasi noninvaziv tani

yontemlerinin kullanimini gerekli kilmaktadir [46, 54, 56].
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Diz 6nd agnisi olan ve patellar uyumsuzluktan siphelenilen olgularda [54];
Patella subluksasyonu, fizik muayene ve tanjansiyel grafiler ile tanisinin
konmasi zor bir problemdir. Direkt grafide tanimlanan dl¢cimler patellanin tam
durusunu yansitmamakta ve en énemli aralik olan tam ekstansiyondan 30°
fleksiyona kadar olan bélimde degerlendirilememektedir. Es zamanli olarak,
patellanin malpozisyonu da nonspesifik diz 6ni agrisina yol acmaktadir.

Ayirici tani bu asamada biyik 6nem kazanmaktadir [50, 51, 57].

BiLGISAYARLI TOMOGRAFi:

Patello-femoral eklem degerlendiriimesinde bilgisayarli tomografi ¢ok
6nemlidir. Patellar dizilim igin statik tanjansiyel grafiler anlamli olmakla
birlikte, fleksiyon derecesi 30° ve daha fazla oldugunda patella normal yerine
gelmekte ve yanlis sonu¢ vermekte, bazen patella ile femur superpoze
olmaktadir. Bu ylzden patello-femoral dizilimi ve uyumu konvansiyonel
grafiler ile tam olarak ortaya koymak mumkin olmamakta ve hafif patello-
femoral sorunlar yanhs bicimde normal diye yorumlanabilmektedir. Bu durum
Ozellikle dusik fleksiyon derecelerinde karsimiza c¢ikmaktadir. BT ve
MRG'nin en énemli avantajlarindan biri, patellanin, fleksiyon baslangicinda
daha patella normal yerine oturmadan yani fleksiyonun ilk derecelerinde
degerlendirilebilmesidir. Bu yéntemlerle hem statik, hem de dinamik olarak
degerlendirme mumkiandir. Dinamik degerlendirmeler, aktif quadriseps
kasilmas! sirasinda ve degisik fleksiyon derecelerinde yapilabilir. Ayrica
BT'de statik direkt grafilerden elde edilen bilgilere ek olarak asagidaki
bilgilere de ulasilabilir [52, 48, 58, 59, 60].

Patellofemoral semptomlari olan hastalarda, patellar iz sOrme
anormalliklerinin  degerlendiriimesinde, BT ve MRG’nin effektif olarak
kullanildigini gésteren, bir gok ¢alisma yapilmistir [54, 61, 62, 63, 64, 65].

Bu calismalar, patellofemoral semptomlari olan olgularda, 30° den az
fleksiyon acilarinda patella subluksasyonu oldugunu gdéstermistir. Clnka,
patellanin troklear olukta santralizasyonu, bu noktadan itibaren artmaktadir.
Buna karsin, asemptomatik dizlerde de tam ekstansiyonda c¢esitli derecelerde
fizyolojik bir tilt veya subluksasyon saptanmistir. Bu nedenle, 5 ila 30°
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arasindaki degerlerin (zerindeki fleksiyon derecelerinde gorintileme
normali, anormal iz sUrme ve anormal hizalanmadan daha Iiyi

ayirabilmektedir [2].

BT ve MRG incelemelerinde hasta supin veya pron pozisyonda yatabilir.
Pasif supin incelemede diz, 0,10,20 ve 30° fleksiyonda tutularak inceleme
tamamlanir. Gesitli yardimci cihazlar ile eklem erken fleksiyon derecelerinde
tutulur [2]. Biz de calismamizda Martinez S ve ark. tanimladigr yéntemle
dizde fleksiyon derecelerini ayarlayarak quadriseps kasili ve gevsek
pozisyondayken 125 kV, 230 mAs ile patellanin Gst 1/3 ile orta 1/3’Unln
birlestigi ve orta 1/3 ve alt 1/3’Unln birlestigi noktadan 2 kesit alinarak tetkik
tam ekstansiyon, 15°, 30° ve 45° fleksiyonda tutularak tetkik tamamlandi [59].

Patellofemoral eklemin aktif diz hareketi halindeki durumunu yakalamak
icin cesitli teknikler gelistiriimistir. BT'de 0&zellikle elektron beam BT
kullanilarak bu yapilmaya cahlsiimistir [2] ayrica spiral BT cihazinda 10 sn lik
ekspojur sirasinda masa hareket ettiriimeden kullanilan cesitli teknikler
tanimlanmaya cahlsiimistir [54, 64]. GoérUntller orta troklea seviyesinden
alinip, ekspojur esnasinda diz,aktif olarak fleksiyona ve ekstansiyona
getirilerek goérintileme tamamlanmaktadir. MRG’de hizli gérintileme
sekanslarl (6rn. GRASS) kullanilarak, kesitler elle veya harekete duyarli
dedektérle yardimiyla elde olunur. Supin MRG calismalarinda, aktif harekette
belirgin olarak agrili ve asemptomatik hasta gruplari arasinda 6élgimlerde
belirgin farkhliklarin meydana geldigi vurgulanmaktadir . Pron ¢aligsmalarinda
ise, quadriseps yuklemesi icin yardimci araclar kullanilabilmektedir ve
quadriseps disfonksiyonunun yanhs iz sirmeye (maltracking) yol actigi
tahmin edilmektedir. Bu faktdr pasif ¢alismalarda degerlendirilememektedir
[66].

Subluksasyon ve tiltin kesitsel degerlendiriimesinde kimi yazarlar, kesin
kalitatif degerlendirmede aksiyal goérintllerin serisi ile sine goérintllerin
birlikte degerlendirilmesi gerekliligini savunmaktadirlar [2, 62, 67]. Diger bir
grup yazar ise, sulkus acisi, lateral patellofemoral a¢i, uyum agisi ve lateral
patellar yanlis yerlesim (displacement) gibi sik kullanilan délgcimlerin
kullanimini savunmaktadir [46, 63, 64, 68-71] [Resim 7-8-9]. Troklea-tuberkiil
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mesafesi, Q agisina benzer bicimde patellanin laterale itilmesini
gbstermektedir. Aksiyal kesitlerdetibial tuberkdl ile interkondilar g¢entik Gst
Uste getirilerek tuberkll ile centigin en cikintili yeri arasindaki mesafe
Olctlmektedir. Eger tiberkll, centikten 2 cm daha lateraldeyse spesifik ancak
sensitivitesi disik olarak yanlis iz strimi lehine degerlendirilir [67].

Fulkerson, BT de tilt varigini tanimlamada aksiyal BT kesitinde femur
kondillerinin posteriorundan gecgen hat ile, patellanin lateral faseti arasindaki
aclyl tilt acisi olarak tanimlamistir. A¢ginin 7° den fazla olmasini normal olarak
kabul etmigtir [72].

Konvansiyonel BT:

1979 yilinda ilk kez Delgado-Martins diz eklemini [61], ekstansiyondayken
ve cesitli derecelerde fleksiyondayken ekstansér grup kaslar kontrakte veya
degil pozisyonlarinda BT ile incelenebilecedini bildirmiglerdir [73]. Schutzer,
temel BT teknikleri ile patellofemoral agrinin siniflamasini  yapmistir.
Siniflamasina goére, tip 1: patellar subluksasyonun oldugu patellanin tilt
gOsterdigi, tip 2: patellar subluksasyon ile tiltin bir arada bulundudu, tip 3:
subluksasyon olmadan tilt izlenmesi seklinde ayrilmistir [74, 75].

Spiral BT:

Aktif eklem hareketi esnasinda tlp rotasyonu devamli oldugundan spiral
BT ile degerlendirme yapilabilir. Aktif diz ekstansiyonu ve fleksiyonu
esnasinda hasta oturur pozisyondayken goértntiler elde olunur. Saniyede 1
imaj alinacak bi¢cimde toplam 10 sn lik ¢ekim slresi boyunca tam
ekstansiyondan 45° fleksiyona kadar tarama yapilir. Diz fleksiyon derecesini
belirlemek igin, 10° lik farklarla dize metalik isaretler konulur [63]. Bu teknik
ile cilt dozu 50 rad (500mGQGy) olup, effektif doz yaklasik 20 mrad (0,2mGy) dir
[64].

Elektron beam CT:

Kas kontraksiyonunun patellofemoral uyumu etkilemesinin
gbsterilebilmesi ve eklem Uzerine ilk dinamik incelemeler bu teknikle
yapilabilmistir [68]. En belirgin dezavantaji cihazi pahali oldugu igin
erigilebilirligi kolay degildir.
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MRG:

1988'den beri patellofemoral eklemi degerlendirmek icin MR teknikleri
gelistiriimeye  calisiimaktadir. Bu  teknikler statik (ara verilerek
pozisyonlandirma) ve aktif eklem (hareket ile uyari, ultrafast teknikler)
calismalan olarak suUrdirtlmektedir. Hastalar pron veya supin pozisyonda
yatirilarak gérintiler elde olunur [54, 76, 77, 78]. Schellock ve arkadaslarinin
calismalarina karsin [66], Muhle ve arkadaslari calismalarinda [54] patellar
maltracking degerlendirmesinde supin pozisyon verilmis hastalarda
'viklemede' bicimde MRG tetkiki ile dederlendirmenin anlamli ve kesin bir
sonu¢ vermedigini belirtmiglerdir. ylklemede olmayan c¢alismalar ile
ylUklemede calismalar Kkarsilastirildiginda patellofemoral uyum acisindan
farkh sonuclar elde olunmaktadir. Bununla birlikte, aktif kinematik BT
calismalarinda ise supin pozisyonda gruplar arasi istatistiksel anlamli fark
saptanmamistir [64, 66]. MRG de secilen hasta pozisyonuna ve cihaza
bagdimh olarak tam ekstansiyondan 30 ve 45° fleksiyona kadar olan inceleme
yapilabilir. Magnetin deligine bagl olarak hareket genislig artip azalabilir. 6-
10 mm kalinlikta 4 ila 8 adet kesit alinir ve patellanin fleksiyondan
ekstansiyona dogru yer degistirmesi gértntulenir [61, 62, 76].

Son caligmalarda kas kontraksiyonunun patella hareketi (zerine olan
etkisini de gostermek icin degisik teknikler gelistiriimeye c¢alisiimaktadir [54].

Hareket uyarimli sine MRG:

Melchert ve arkadaslarinin ¢calismasinda EKG uyarimli kalp incelemelerini
takiben hareket uyarimli sine MRG ile patellofemoral incelemeler yapiimaya
baslanmistir [77,78,79]. Diz eklemi hareketleri elektrik sinyalleri ile
gOsterilerek MR ile taramasi yapilir. Patella (zerine pndmotik basing
transdseri yerlestirilir. Siklik basinglar uygulanarak patella hareketine duyarli
goruntller elde olunur. Gradient eko sekanslarinda coklu kesit, ¢coklu faz
teknikleri kullanilir. Metodun en énemli dezavantaji, hastanin konforunun
kétuligudur. Hatta ileri derecede agrisi olan vakalarda uygulanmasi oldukca
zordur [54, 55, 63].
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Ultrafast MRG:

Gradient eko sekanslarinin ¢oklu faz tekniginde tek kesitli olarak
uygulanmasi olarak tanimlanabilir [54, 55]. 7 sn icerisinde hasta dizini
uzatirken kesitler alinir. En édnemli avantajlari, hastanin kooperasyonuna ve
agrisina daha az bagimli bir tekniktir. Ayrica daha az hareket artefakti

meydana gelir.
Patellar iz sirmenin kalitatif ve kantitatif degerlendirilmesi [54];
Kalitatif analizlerde de asagida sayilan parametreler kullanilabilir.

Normal patellar iz siirme (tracking): Diz fleksiyona geldiginde krista patella
santralde olur. En son 10° fleksiyona kadar santralde kalir, bu esnada hafif
lateralizasyon ve tilt gdsterebilir. Bu kadinlarda belirgin ortaya c¢ikarken,

quadriseps kasinin kasilmasi da bu durumu belirgin hale getirir [63].

Lateral patellar subluksasyon: crista patella femoral troklear oluga gére
lateralde yer alir ve patellanin lateral faseti, femoral trokleanin lateral yizine
biner. Bu gérinim diz ekstansiyondayken daha belirgin olur.

Artmig lateral basing sendromu: Patellanin lateral faseti, trokleanin lateral
ylzine dogdru tilt gbsterir, bu esnada subluksasyon ya yoktur ya da cok az

miktarda bulunur.

Medial patellar subluksasyon: Patellar realigment (uyumun saglanmasi)
ameliyatlarindan sonra sik karsimiza cikar, crista patella femoral troklear
oluga g6re medialde yer almaktadir [80].

Kantitatif analizlerde kullanilan élgimler:

Patellar tilt agisi (PTA): Lateral fasete paralel cizilen ¢izgi ile posterior
kondiler hat arasindaki agidir. Agi, lateral fasete paralel ¢izilen ¢izgi posterior
kondilere yaklastikca (-), uzaklastikca (+) deger alir.

Lateral patellar uzaklasma: Laurin tarafindan tanisal bir kriter olarak
tanimlanan bu 6lcim direkt grafiler icin tanimlanmistir [43]. Laurin’in
tanimladigr yéntemde anterior kondiler hat kullaniimis olsa da Muhle ve ark.
posterior kondiler hatti kullanarak buna dik olan ve medial kondilin en anterior
noktasindan gecen dogru ile patellanin medial kenari arasindaki mesafeyi

Olgcmasglerdir. Bu dik c¢izgiye uzakligina ya da yakinhdina bagli olarak,
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yaklasiktikca (+), uzaklastikca (-) deger almaktadir. Bdylece medial patellar
kenarin ne kadar lateral ya da ne kadar medialde oldugu

degerlendiriimektedir.

1. Tibial tiberkdl - Troklear oluk mesafesi: Troklear olugun en derin yeri
ve tuberositas tibianin merkezinden, posterior femoral kondiler hatta
birer dik ¢izilir. Bu iki dik ¢izgi superpoze edilerek aralarindaki mesafe
Olguldr. Bu mesafenin 20 mm'den blylk olmasi valgus vektoérinin
arttigini gésterir ve patolojik olarak kabul edilir. Dejour ve ark., kontrol
grubunda bu mesafenin ortalama 12.7 mm, objektif patellar instabilite

grubunda ortalama 19.8 mm oldugu géstermiglerdir [48].

2. Patellar tilt agisi: Patellanin transvers aksi ile posterior femoral
kondiller arasindaki acidir. Diz tam ekstansiyondayken veya 0°ile 20°
arasinda degisik fleksiyon derecelerinde &lcllebilir. Quadriceps
gevsek veya kasiliyken Olgllerek dinamik veriler elde edilmeye
calisilir. Normal popullasyonda quadriceps kasilmasi bu aciyr ¢ok
etkilemezken, patellar instabilitesi olanlarda bu ag¢i 6° kadar artabilir.
Tilt acisi normal poptlasyonda 10° civarindadir. 20° Gzerinde olmasi
patolojik kabul edilir ve patellar instabilitenin bir géstergesidir.

3. Troklear morfoloji: Troklear displazisi olan hastalarda troklear olugun
derinliginin kaybi, hatta bir hérgig gibi konveks olmasi BT'de ¢ok agik
gorulebilir. Kemik stabilitenin  hi¢ olmadigi bu durumda, cerrahi

tedavide basarili sonug elde etmek oldukga zordur.

BT'de ayrica, akut patella cikiklarinda meydana gelen osteokondral
kiriklarin yeri ve boyutu hakkinda bilgi edilinebilir. Ayrica klinik gereklilik
halinde dizde instabiliteye yol acan eksternal tibial torsiyondan veya femoral
anteversiyondan da sUphelenildiginde bu kemiklere ait rotasyon agilari da ek

kesitler alinarak ayni tetkikde tanimlanabilir.

Patellar tilt ile lateralizasyonun élcimlenmesi, patellanin tam ortasindan
gecen kesitlerde yapilmalidir. TUm aci derecelerinde yapilsa da her zaman
bu sart degildir ve patellofemoral uyumsuziugu belirlemede tam
ekstansiyondaki 6lguimler daha sensitiftir [76, 63].

Kinematik MR ve BT ‘nin endikasyonlari nelerdir [54]?
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1. SUpheli bir anamnezde, patellar uyumsuzluktan stpheleniliyor ancak

belirgin fizik muayene bulgusu yoksa

2. Patellar yanlis iz sireme digslanamamis ve diz énu agrisi olan ancak

tanjansiyel grafilerde ve konvansiyonel MRG tetkiki ile yeterli
aciklanamayan olgular

3. Subklinik subluksasyonu olan ve 1. patellar dislokasyonunu gegirmis

olgular

4. Patellar yeniden dizenleme ameliyati déncesi ve sonrasi ameliyat

basarisini degerlendirme icin, operasyon endikasyonuna karar vermek
icin

5. Subluksasyonu ve dislokasyonu olan, patellar bandaj veya fizik tedavi

ile tedavi edilmeye c¢aligsilan olgularda tedavinin etkinligin
degerlendirmede kullanilabilir.

Gelecekteki gorintilleme yontemleri:

MR cihazlarindaki son gelismeler tetkiklerin hastalar ayakta ve dik
postirde olduklari zaman yapilabilmeyi saglamaktadir [54]. Gelecekte, MR iz
sirme cihazlarn ve dinamik es zamana yakin gérintileme ile agcik MRG
cihazlarinda, patellayi yiklemede inceleyebilmek mimkin olacaktir.
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ll. GEREC ve YONTEM

Ortopedi ve Travmatoloji AD polikliniginde muayene edilmis olgular
arasindan segilen hastalarin fizik muayeneleri, Q acgisi élcimleri (goniometre
ile) yapildi. Daha sonra dermografik verilerini iceren bir form dolduruldu ve
Modifiye Lysholm diz skorlan 6lgtldi. Hastalarin boy ve kilolari radyoloji
tetkikleri elde olunmadan énce 6l¢uldi. Etik kurul tarafindan onaylanan hasta
onam formu imzalatildi.

CGalismaya dahil olan diz sayisi 74 (kontrol grubu n: 18; hasta grubu n: 56)
olup tim dizlere direkt grafi, BT ve MRG uygulandi. Hasta gurubunu
olusturmak icin, Beden Egitimi ve Spor Ylksek Okulu égrencileri, diz 6nline
cOkerek ev islerini devam ettiren diz 6nd agrisi olan ev hanimlari, diz 6ni
agrisi ile poliklinige basvuran hastalar calismaya dahil edildi.

MRG ile direkt grafi ve BT ile malalignment radyolojik bulgusu
saptamadigimiz diz énd agrih olgularla, diz éniG agrisi olmayan olgular
karsilastirmak amaciyla patellar tendon morfolojisini ortaya koyan &él¢imler
yapildi. Bu O&lcimler, tendon uzunlugu, kalinligi, volimi ve alani idi.
Literatlrde, tendon uzunluk ve kalinhgi ile ilgili postoperatif seriler ve
kadavra calismalari bulunmakla birlikte, patellar tendon alan ve voliminUn
6lcim, bu calismaya ait bir 6lciim olup literatirde rastlanmadi.

Biz, yapilan otogreft tendon operasyonlari sonucunda tendonun volim ve
kalinhdinda azalma, yani sira tendonda adezyon sonucu olasi alan
degisiklikleri sonucu diz 6nU agrisi olustugu iddalarindan hareketle, bu
morfolojik dl¢timleri yaptik. Diger diz 6n agrisi sebeplerini direkt film, BT ve
MRG ile ekarte ettik.

Direkt grafi;

Diz lateral grafisi: Hasta yan yatar pozisyonda ilgili diz dnde olacak
bicimde, diz eklemi yaklasik 20-30 derece fleksiyondayken isin tuberositas
tibia santralize edilerek grafiler elde olundu. Grafi lGzerinde cetvel ile Insall-
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Salvati orani Patella alt noktasi - tlberositas tibia arasindaki mesafe (A) ile
patellanin en uzak iki noktasi (B) arasindaki oran él¢tldi [Resim 5].

Diz tanjansiyel grafisi: Film patellanin 12 cm proksimaline yerlestirilir ve
bastirilirken i1sin, kaudokranial ydonde 20° agi yapacak bigimde verilir.

Bu grafilerde aci dlger yardimiyla sulkus, uyum ve lateral patella-femoral agi
6lcimi yapildi [Resim 10-11-12].

Sulkus agisi: interkondiler olugun en derin yeri ile medial ve lateral
kondillerin en anterior noktasini birlestiren iki ¢izgi arasindaki agidir.

Uyum agisi: Sulkus agisinin aglortayi ile patellanin en posterior noktasi ve
femoral sulkusun en derin yerini birlestiren ¢izgi arasinda kalan agidir.

Lateral Patello Femoral A¢i : Femur kondillerinin en anterior
noktalarindan gecen cizgi ile lateral patellar fasetden gecen ¢izgi arasindaki
acidir.

Bilgisayarli Tomografi (BT): Hasta supin pozisyonda masaya yatirilmigken
diz arkasina 0, 15, 30 ve 45° fleksiyon verebilen cihaz yardimi ile quadriseps
kasili ve gevsek pozisyondayken aksiyel patello-femoral kesitler alindi
[Resim 13]. inceleme Klinigimizdeki (Siemens Somatom-Emotion Spiral BT)
cihazinda 130 kV, 70 mAs ile yapildi. Kesit seviyesi, patellanin Ust 1/3 ile orta
1/3’Un0n birlestigi ve orta 1/3 ve alt 1/3’0nidn birlestigi noktadan 2 kesit
seklindedir. Tetkik, diz tam ekstansiyonda ve sirasiyla yardimci cihaz ile 15°,
30° ve 45° fleksiyonda iken, her fleksiyon derecesinde hastaya kasmasi ve
serbest birakmasi sdylenerek quadriceps kontraksiyonlu (Q+) ve quadriseps
kontraksiyonsuz (Q-) gérintller elde edilerek tamamlandi [Resim 14].
Degerlendirmeler konsol tizerinde yapildi.

BT tetkikiyle elde edilen gorintiler incelendi. Diz énl agrisi grubu
subluksasyon ve tilt varligina (Schutzer siniflamasi) gére 3 ayri sinifa ayrildi
[74].

Femoral kondillerin posteriorundan gecen hat ile lateral patellar fasetten
gecen hattin birbirine paralelligini degerlendirildi, paralel olan olgular tilt
lehine yorumlandi. Femur sulkusunun en derin yerini patella tepesi ile

birlestiren ¢izginin sulkus acisinin agiortayinin lateralinde kalmasiyla da
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subluksasyon varligina karar verilmistir. Bu oélcimlerle yapilan tiplemeye
gore:

Tip 1 patoloji: Tilt yok, Subluksasyon var

Tip 2 patoloji: Tilt ve Subluksasyon var

Tip 3 patoloji: Tilt var subluksasyon yok

MRG :

Calismamizda MRG incelemeleri 0,23 Tesla agik MRG (Philips
Panorama) cihaz ile yapildi. Olgularin dizlerini 30° fleksiyonda tutmasi bu
aclyl saglayacak tahta yardimci ara¢ ile saglanarak, 6éncelikle bir sagital
referans T1 gérunttde patellar tendon gérintilenmis, daha sonra bu referans
gbrunttden yola ¢ikilarak koronal planda tendon taramasi yapildi [Resim 15].
Patellar tendonun tim alanlari tarandiktan sonra serbest el teknigi ile en
blyulk izlenen alan kayit edildi.

Saggital goérintllerde midsagital kesitte patellar tendonun patella alt
kutbundan tuberositas tibiaya kadar olan mesafenin orta noktasi kalinhk
6lgiminde kullanildi. Tendon kalinligr tim hastalar icin ayni ydntemle
6lguldi. Volum hesaplanmasi, alanin kalinlk ile ¢arpimindan elde edildi.
Ayrica, yine ayni kesitte patellar tendonun patella alt kutbundan tuberositas
tibiaya kadar olan mesafesi 6l¢ctiimus, tendon uzunlugu elde edildi [Resim 16-
17]. Fizik muayene veya ultrasonografi veya MRG ile tendinozis tanisi hatta
sUphesi olan olgular ¢calismaya dahil edilmed..

Uygulanan sekanslar; SE (350/22) saggital, koronal ve aksiyal imajlarda,
2 mm kesit kalinhgi, FOV: 250 x 250, Matriks: 384x384, RT:350 msn
parametreleri ile tendon alan ve tendon agi degerleri élctldi [Resim 16-17].

Klinigimizde kondromalazi patella tanisi igin rutin kullanilan FFE-3D
(55/20) aksiyal imajlarda, 5 mm kesit kalinhg FOV: 200 x 200, Matriks:
384x384 sekansi hastalara uygulanmistir. Calismamizdaki olgularin hig
birisinde kondromalazi patella mevcut degildi.

Olciimler ayni radyolog tarafindan (Dr. Oziim Tungyilirek 3 ay arayla 2
kez yapilarak gdzlemci-i¢i (intraobserver) sapma katsayisi hesaplandi.
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istatistiksel degerlendirmeler icin Windows icin SPSS 11.0 programi
kullaniimig, veriler uygun testler ( Regresyon analizi, Korelasyon analizi gibi)

ile karsilastirildi.
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IV. BULGULAR

Calismaya 56 diz 6nlU agrisi olan hasta diz( yas ortalamasi: 34,9+13,5
min: 14 max: 61 ) 18 kontrol diz ( yas ortalamasi: 25,748,8 min: 11 max: 45)
dahil edildi. Klinik degerlendirme kriterlerinden biri olan Q agisi degerleri diz
6n0 agrisi olmayanlarda, 18,8+1,9 iken; diz 6n0 agrisi olan hasta grubunda
19,3+2,3 saptandi. Q agcilari bakimindan higbir yakinmasi ve patolojisi
olmayan kontrol grubunda % 22 (4 dizde) oraninda Q agisi patolojik bulundu.

Yine Klinik olarak patellofemoral agri ve instabilite dederlendirmesinde
Modifiye Lysholm diz skoru kullanildi. Bu degerlendirmedeki skorlara gore,
95-100 aras! “mukemmel”, 90-94 arasi “¢cok iyi”, 80-89 arasi “iyi”, 70-79 arasi
“yetersiz” ve 70 alti “kétld” skor olarak adlandiriimaktadir. Bunu calisma
grubuna uyguladigimizda, diz 6nd agrisi olgularinin %66’s1 kotl skorlu, %9’i
yetersiz skorlu, %25, ise iyi skorluydu.

Klinik degerlendirmelerin cinsiyet dagilimina baktigimizda ise, Erkek
hastalarin hepsinde Q agisi patolojik iken, kadin hastalarin sadece %21’inde
Q acisi patolojik ¢ikti.

Erkek hastalarin %42’sinde Lysholm skoru kétl derecede ¢ikarken, kadin
hastalarin %54’Gnde Lysholm skoru kotl derecede gikti.

Radyolojik morfolojik élcimler tek radyolog tarafindan 3 ay ara ile 2 kez
yapildi. Randomize olarak secilen 10 vakaya birinci 6lgimi yapilmig, ayni
olgularda 3 ay sonra, énceki élciimler bilinmeden élctimler tekrarlandi. Her iki
Olcim arasindaki gézlemci ici (intraobserver) varyasyon katsayisi (Standart
sapma/Ortalama deger ) kalinlik icin %2, uzunluk igin %3, alan icin ise %1,7
bulundu. Yapllan istatistiksel degerlendirmede iki 6lciim arasinda anlaml fark
saptanmadi (Pkannik=0,09, Puzuniuk=0,2, Paian=0,1).

Direkt grafi tetkikinde; Hastalarin, tanjansiyel direkt grafilerinde ortalama
sulkus acilari 131,1+£10,5, uyum acilari 6,6+13,7 ve LPA degerleri 8,816,8

bulundu.
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Lateral grafilerinin degerlendiriimesinde, toplam diz éni agrisi grubunda
%18 oraninda (n:10) patella alta mevcuttu. Higbir hastada patella infera tespit
edilmedi.

Bilgisayarli Tomografi (BT) tetkikinde: 30 derece fleksiyonda Schutzer
siniflamasina gére DOA grubunda (56 diz) 4 diz tip 2 iken (Subluksasyon
+Tilt) , 9 diz tip 3 (sadece Tilt) idi. DOA grubunda 43 dizde tilt ve
subluksasyon saptanmadi [Tablo 3].

Magnetik Resonans Gérlntileme (MRG) tetkikinde;

A) 33 diz 6nl agrih / 18 kontrol grubunun tendon kalinlk, alan, volim ve

uzunluk karsilastirmasi

Diz 6n0 agrisi olan, BT'de malaligmenti olan ve ayrica lateral grafide
patella atlasi olan olgular ¢ikartildiginda 33 hasta diz, 18 kontrol diz verileri
su sekildedir.

33 dizin ortalama tendon kalinhgi, 4,53+0,90 iken; kontrol dizlerin
ortalama tendon kalinhgi, 4,58+0,99; ortalama tendon alani, 1393,6+300,7
iken; kontrol dizlerinde ortalama tendon alani, 1287,5+293,1 bulundu. 33
dizin ortalama tendon volimi, 6430,7+2310,0 iken; kontrol grubu dizlerinde
ortalama tendon volimi, 6069,1+2576,8 ; ortalama tendon uzunlugu;
53,2+7,5 iken; kontrol grubu dizlerinde ortalama tendon uzunlugu, 52,948,3
bulundu [Tablo 4].

Bu gurubun MRG bulgularini istatistiksel degerlendirimi icin regresyon
analizine basvuruldu. Regresyon analizinde ortaya c¢ikan cinsiyetten
etkilenme sonucu Uzerine 33 diz éni agnli gurup cinsiyetlerine gére 2 alt

guruba ayrilarak istatistiksel degerlendirmesi yapildi.

Bu gurubun;

Yas ortalamasi; 33 diz 6n0 agrili dizde------------------------ 36,8+14,0
18 diz 6nU agrisi olmayan dizde----------- 25,7+ 8,8

BMI degerleri; 33 diz 6n0 agrili dizde----------------------- 25,7t 4.3
18 diz 6n0 agrisi olmayan dizde----------- 21,8+ 4,0
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B) 33 diz 6n0 agrih erkek / kadin gruplarinin tendon kalinlk, alan,

uzunluk ve volim karsilastirmasi

Diz 6n0 agrisi bulunan 33 diz, cinsiyetlerine gére 2 gruba ayrildiginda
[Tablo 5] ;

17 kadin dizinin ortalama tendon kalinhgi, 4,1+0,7 iken; 16 erkek dizinin
ortalama tendon kalinligi, 4,9+0,9 ; ortalama tendon alani, 1245,2+211,3
iken; 16 erkek dizinin ortalama tendon alani, 1551,2+306,3 bulundu.

17 kadin dizinin ortalama tendon volimi, 5240,4+1401,4 iken; 16 erkek
dizinin dizlerinde tendon volima, 7695,5+2444,8 bulundu ; ortalama tendon
uzunlugu; 17 kadin dizinde 48,7+7,2 iken; 16 erkek dizinde ortalama tendon
uzunlugu, 58,1x4,3 bulundu. Her iki gurup, t testi ile karsilastiriimis ve
korelasyon analizi ile degerlendirildi.

C) 43 malaligmant (-) / 13 malaligment (+) tendon kalinhk, alan,

uzunluk, volim karsilastirmasi

Muellner T ve ark. calismasindan hareketle [82] ;

Diz 6nl agnsi olan ve BT'de Schutzer siniflamasina malaligmenti olan 13
diz, diz 6nl0 agrisi olan ancak malaligmenti olmayan 43 diz ile karsilastinlidi.

43 malalignmentsiz dizin ortalama tendon kalinhgi, 4,5t0,8 iken;
malalignmentli 13 dizin tendon kalinligi, 4,1+0,5 ; 43 malalignmentsiz dizin
ortalama tendon alani, 1381,653+286,0 iken; malalignmentli 13 dizin tendon
alani, 1216,346+223,2 bulundu. 43 malalignmentsiz dizin ortalama tendon
volimd, 6343,1£2263,9 iken; malalignmentli 13 dizin tendon volim,
4997,5+807,6 ; 43 malalignmentsiz dizin ortalama tendon uzunludu;
53,9+7,0 iken; malalignmentli 13 dizin tendon uzunlugu, 52,5t7,4
saptanmigtir [Tablo 6]. Bu iki gurup arasinda istatistiksel degerlendirme icin

regresyon analizi uygulandi.

Bu gurubun;

Yas ortalamasi 43 malaligmenti olmayan dizde---------- 36,3%£13,5
13 malaligmenti olan dizde ---------------- 30,2+12,7

BMI degerleri 43 malaligmenti olmayan dizde---------- 25,9446
13 malaligmenti olan dizde ---------------- 22,6x2,8
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Tom calisma grubu icinde sadece 1 hastada calisma tamamlandiktan
sonra asirl egzersiz sonrasi patellar tendon riptlrl ve tlberositas tibia
avllsiyonu meydana gelmistir. Olgulardan operasyon gerekenlerden sadece
2 tanesi opere olmustur, diger hastalara konservatif tedavi uygulandi. Tim
hastalarin MRG tetkiklerinde kondromalazi patella ve tendinosis ile uyumlu
sinyal degisikligi saptanmadi.
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IV.1. iISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Q acilari bakimindan, diz 6nl agrisi olan dizler ile olmayan dizler arasinda
t testi ile istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p=0,6). Diz 6ni agrisi olan grup
ile kontrol grubu arasinda direkt grafilerinde istatistiksel anlamli acisal fark
izlenmedi ( Psuikus=0,05, Puyum=0,2, pLpa=0,07).

istatistiksel degerlendirmede asagida belirtilen guruplarin (43/13 ve 33/18)
BMI leri ve yaslar arasinda t testine gére guruplar arasi 43/13 gurubunda
anlamli fark mevcut degildi (Gurup 43/13 pemi=0,02, pyas=0,1).

Gurup 33/18 de ise BMI ve yaslar arasi anlamh fark (pswi=0,003,
Pyas=0,004) olmakla birlikte bu fark regresyon analizinde duzeltilerek
degerlendirme yapildi.

A) 33 diz 6nl agnli / 18 kontrol grubunun tendon kalinlik, alan, volim ve

uzunluk karsilastirmasi

Diz 6nU agrisi olan 33 hasta diz ile, 18 kontrol diz karsilastinlidi,
istatistiksel degerlendirmede t testi kullanildi, tendon alani ve volimuinde
yUksek standart sapma degerlerinin testi etkilememesi icin nonparametrik
testler ile kontroll yapildi. Gruplar arasi anlaml fark saptanmadi (p=0,2).

MRG tetkikinde 6l¢ilen kalinlik, uzunluk, alan ve volim yas; BMI, cinsiyet
acisindan regresyon analizine tabii tutulduklarinda (p<0,01 anlamlilk igin);

Patellar tendon kalinliginin higbirinden istatistiksel anlamh olarak
etkilenmedigi (p=0,05) [Tablo 7],

Patellar tendon alaninin sadece cinsiyetden istatistiksel anlamh olarak
etkilendigi (p=0,009, R?=%37) [Tablo 8],

Patellar tendon voliminin sadece cinsiyetden istatistiksel anlamli olarak
etkilendigi (p=0,006, R*=%36) [Tablo 9],

Patellar tendon uzunlugunun sadece cinsiyetden istatistiksel anlamli
olarak etkilendigi (p=0,0, R?=%49) [Tablo 10] bulundu.

B) 33 diz 6n0 agrih erkek / kadin gruplarinin tendon kalinlk, alan,

volim ve uzunluk karsilastirmasi
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Diz 6nd agrisi bulunan 33 diz cinsiyetlerine gére 2 gruba ayrildiginda, 17
kadin dizi ile 16 erkek dizi tendon kalinligi, alani, volimd ve uzunlugu
bakimindan karsilastirilmig, istatistiksel degerlendirmede t testi kullanildi,
tendon alani ve voliminde ylUksek standart sapma degerlerinin testi
etkilememesi icin nonparametrik testler ile kontroll yapildi.

Cinsiyete gére ayrim yapilinca tendon morfolojisi élciimleri agisindan
guruplar arasi anlamli fark saptandi(p=0,005).

Yapilan korelasyon analizinde kadin gurubunda BMI ile tendon alani
arasinda pozitif korelasyon saptandi (p=0,01%).

*Galismanin tim istatistiklerinde p degerinin anlamlihk siniri 0,01’dir
Sadece buradaki korelasyon analizinde istatistik programi (SPSS 11.0
Windows icin) otomatik olarak anlamlilik degerinin 0,05 olarak belirlemistir.
Bu nedenle p=0,01 degeri istatistiksel olarak anlaml olmaktadir [Tablo 11].

Bu iki gurubun yaglar ve BMTl’leri arasinda anlamli istatistiksel fark
saptanmadi (p1=0,2, p2=0,2).

C) 43 malaligment (-) / 13 malaligment (+) tendon kalinlk, alan, volim

ve uzunluk karsilastirmasi

Malaligmenti olmayan 43 diz ile, 13 malaligmentli diz karsilastiriidi,
istatistiksel degerlendirmede t testi kullanildi, tendon alani ve volimuinde
ylksek standart sapma degerlerinin testi etkilememesi icin nonparametrik
testler ile kontroll yapildi. Gruplar arasi anlaml fark saptanmadi (p=0,1).

Patellar tendonun morfolojik élcim degerlerinin; yas, BMI, cinsiyet ve
malalignment varligi agisindan regresyon analizine tabii tutulduklarinda;

Patellar tendon kalinliginin higbirinden  istatistiksel anlamli olarak
etkilenmedigi (p=0,05) [Tablo 12],

Patellar tendon alaninin sadece cinsiyetden istatistiksel anlamli olarak
etkilendigi (p=0,004, R?=%29) [Tablo 13],

Patellar tendon voliminin sadece cinsiyetden istatistiksel anlaml olarak
etkilendigi (p=0,003, R?=%29) [Tablo 14],

Patellar tendon uzunlugunun sadece cinsiyetden istatistiksel anlamli
olarak etkilendigi (p=0,0, R?=%34) [Tablo 15] bulundu.
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V. TARTISMA

GUndmuzde goérintileme yéntemleri, biyomekanik modeller gelistirilirken
6zellikle mekanik ylklenme esnasindaki durumu daha net ortaya koyabilmek
icin kas boyutlarini dlgmede kullaniimaya baslanmistir. Kasin boyutu, yapisi,
volumd, lifinin uzunlugu, lifinin agisi ve kesit alani ((Cross Section Area=
CSA) —anatomik (ACSA) ve fizyolojik (PCSA)) direkt ve indirekt olarak
fonksiyonunu etkiler. Buna ek olarak kasin, mekanik etkisi, eklemi gegisi ve
lokalizasyonu ile yakindan iligkilidir [83]. Kasin boyutlar, kas kalinhidi, kasin
uzunluk ve genigsligi ve CSA ile iligkilidir. PCSA, (volim/lif uzunlugu)x cos (lif
acisl), kasa etki eden gug ile orantilidir. Bu sekilde maksimum kas glict ve
spesifik kasin total eklem hareketine katkisi hesaplanabilir (glg¢/tnit CSA).

Kas boyutu élcimleri EMG ile kombine edilebilir ve bdylece mutlak kas
glcld hesaplanabilir. Bunlarin disinda, fizik tedavi planlamalarinda kas
atrofilerinin hesaplamalarinda gérintileme teknikleri kullanilabilir [84, 85].
MRG ile tendonlarin boyutlarinin élgiima, literatirde rotator kafi olusturan kas
grubu Gzerinde kullaniimistir [83].

Goruntileme ybdntemlerinin bu tip anatomik, mekanik ve fizyolojik
Olcimlerde kullaniimasi tendon morfolojisinde de radyolojik gdérintilemenin
kullanilabilecegini disindirmektedir. Biz bu diastnceyle MRG g6rintilerini
kullanarak patellar tendon morfolojisini arastirmayi hedefledik.

Bu konudaki literatlrler incelendiginde patellar tendonun operasyonda
otogreft olarak kullaniimasi sonucu diz 6n0 agrisina yol acgtigina dair
iddialarin  varh@r ve aksi goérlsteki dislUnceler arasinda hentz
sonuc¢lanmamig tartismalar dikkat cekmektedir.

Bu calismada, patellar tendon morfolojisinin diz 6nG agrisiyla iligkisini
ortaya koymak Uzere operasyon gecirmemis hasta ve kontrol gruplari
olusturarak MRG de patellar tendonu morfolojik olarak degerlendirecek
Olcimler yapildi. Diz 6nt agrisi ile tendon morfolojisinin iligkisi arastirildi.
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Diz 6ni agnisi klinik degerlendirmesinde klinisyenlerce sikg¢a kullanilan Q
acisinin degeri Gzerindeki tartisma; Q acisi klinik degerlendirmede kullanilan
malalignment siphesi anlamini tasiyan bir patolojik kriterdir [86]. Ancak Q
acisi normal olan olgularda da malalignment 6én tanisi diastntlebilmektedir
[2]. Bizim olgularimizda da hicbir yakinmasi ve patolojisi olmayan kontrol
grubunda % 22 oraninda Q acisi patolojik bulundu. Literatiire uygun olarak
yapilan BT tiplendirmesine gére de malaligmenti olan 13 dizden sadece 5
tanesinde Q agisi patolojik olarak saptanmigstir. Daha énceden literatiirde Q
acisinin  klinik degerlendirme kriterinin  glvenilirliginin -~ distk oldugu
belirtiimistir [87]. Biz de calismamizda Q agisi klinik degerlendirme kriterinin
guvenilirliginin yiksek olmadigini disiinmekteyiz.

Anterior kurusiyat ligaman rekonstriksiyonu (ACLR) genc aktif hastalarda
sikhkla uygulanan bir prosedirdir. Bu tamir prosedlriinde patellar
tendondan alinan otogreftler kullaniimaktadir. Literatlirde tamir sonrasi greft
yetmezligi, inkomplet hareket aralidi ve quadriseps gu¢suzliga gibi bir gok
komplikasyona neden olabildigi bildirilmistir [88] [Resim 18]. Son yillarda
patellar tendon rekonstriksiyonlarindan sonra %55 oraninda diz 6nl agrisi
ortaya c¢iktigi, 6zellikle akut travma sonrasinda yapilan ACL tamirlerinden
sonra, uzun sureli takiplerde sik olarak (%58) diz 6n0 agrisi problemi
meydana geldigi bildirilmektedir [89].

Diz 6n0 agnsi, ACL rekontruksiyonundan sonra, primer tamirinden sonra
veya erken - agresif bir bicimde rehabilitasyonundan sonra da ortaya
cikabilen bir durumdur [9].

ALAN:

Ahmad CS ve arkadaslar, agriya patellar tendon adezyonunun yol
actigini savunmaktadirlar. Patellar tendon adezyonu ise, infrapatellar yagli
dokuda, operasyon sonrasi vaskilarizasyon artisi ve sonrasinda gelisen skar
olarak agiklanmaktadir. Calismalarinda arastirmacilar, 5 kadavra Uzerinde
patellar tendon adezyonunun dizin ekstansér mekanizmasina ve
kinematigine, patellofemoral ve tibiofemoral kontakt alanlarina etkisini

gostermeye calismiglardir [9]. Sonuclari, patellar tendon adezyonunun,
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quadriseps ile patellar tendon arasindaki aglyl azaltarak, patellofemoral
eklem reaksiyon gucin( arttirdigini distindirmektedir. Artmis patellofemoral
eklem reaksiyon giicl ve kontakt lokalizasyonun degismesi diz 6nU agrisina
yol acgabilmektedir [9]. Bu calisma, diger bir deyigle skar sonucu patellar
tendonun alanindaki degisiklik, alandaki kiugtlme diz 6ni agrisi sebebi olarak
ortaya konmustur.

Bu calismada, hasta ve kontrol gruplarina ait guruplar arasinda patellar
tendon alanlar agisindan anlaml fark saptanmadi. Diger bir deyigle diz 6nU
agrili hastalarda kontrol grubuna gére daha dar bir tendon alani mevcut
degildi. Literatir arastirmamizda operasyonsuz olgularda alan &lcimu
sonuglarina ait bir veriye rastlanmamistir. Bu sonug, Ahmad CS ve ark.in
sonucuna karsit bir sonug olarak degerlendiriimemelidir. Calismalarinda
metal plak kullanilarak adezyona benzer bir kuvvet benzetimlenmeye
calisiimistir. S6zU edilen kadavra operasyonu, ayni dizde Uzerinde patellar
tendon degisikliklerine yol acmaktadir. Dolayisiyla operasyon 6ncesi ve
sonras! Kkargilastirma s6z konusu degildir. 3 kadavraya operasyon
uygulanmig, 2 kadavra ile kargilastiriimigtir.

Bizim calismamizda ise bir operasyon uygulanmadi. Bu nedenle
sonuglarimiza gére, diz 6nl agrili hastalarda patellar tendon alaninin tek
basina etiyolojik faktér olmadigini distiinmekteyiz.

KALINLIK:

Kartus ve ark. galismalarinda, 26 ay takip ettikleri 19 patellar tendon
kullanilarak ACLR vyapilmis hastalarda, karsi taraf tendon ile kalinlik
karsilastirmasi yapmiglardir [90]. Hastalarin preoperatif ve postoperatif agri
ve tendon kalinhgi karsilastirmasinda Lysholm diz skoruna gére agrinin
yanisira tendon kalinhginin da arttigi bildiriimektedir [90]. Daha O&nceki
calismalarda da literatlrde bu bulgu saptandigini belirtmislerdir [91-96]. Buna
karsin, Svensson ve ark. yaptiklari ¢calismada, operasyon sonrasinda agri
skoru artarken tendonun orta kisminin ince kaldigini ancak diger kisimlarinin

kalinlastigini bildirmektedirler [97].
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Calismamizda, morfolojik bir 6lcim oldugunu distinerek tendon kalinlik
degerlendirmesi yapilmistir. Tendon kalinlik élcimlerimizde hasta ve kontrol
grubu arasinda anlamli fark mevcut degildi. Diz 6n0 agrii hasta
tendonlarinda kontrol grubuna gbére istatistiksel anlamli 6l¢clide belirgin
kalinlik artigi saptanmadi. Buradan hareketle tendon kalinhginin diz éni
agrisinda tek bagsina bir etiyolojik faktér oldugunu disliinmemekteyiz.

vOoLUM:

Literatlrde bildirilen, operasyona bagl olarak meydana gelen, adezyonun
ve skarin etkileyebilecegdi kalinlik ve alan degerleri bagka hangi parametreyi
degistirebilirdi? Buradan yola c¢ikildiginda volim degerinde de bir degisiklik
oluyor mu sorusu akla gelmekteydi. Calisma alan ve kalinlik verileri ile
olgularin patellar tendon volimlerini elde ettik. 33 dizden olusan hasta ve 18
diz kontrol grubu arasinda patellar tendon volimi degerlerinde de
istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Bu veri volim degerlerinin de alan ve
kalinhk gibi diz 6n0 agrnsi etyolojisinde tek basina bir sebep olarak
sucglanamayacagini géstermekteydi. Ancak dogaldir ki iki grup arasinda
istatistiksel anlamli  fark c¢ikmamasi adezyon ile volim degisikligi
olmayacagini géstermemektedir. Buna ek olarak, ¢alismamizda hesaplanan
voliumetrik degerlerin, patellar tendon volimleri olarak literatire katkida

bulunabilecegine inanmaktayiz.

UZUNLUK:

Ahmad CS ve ark. 5 kadavra Uzerinde yaptiklari calismada patellar
tendon adezyonunun diger bir etkisi olarak patella infera olusturmasi
bildiriimistir. Patellar adezyon, inferior patellar kutup ile tibial tuberosite
arasindaki mesafeyi azaltir. Buradan g¢ikan bir diger sonug patellar tendonun
uzunlugunun da diz 6nt agrisinda rol oynadigi disuncesidir [9].

Muellner T ve ark. 114 olguluk ¢alhsmalarinda, hastalara yapilan ACLR
operasyonu sonucunda olgularin timinde tendon kisalmasina yol agtigini
bildirmiglerdir [82]. Bir baska ¢alismalarinda Muellner T ve ark. 5 kadavra

dizinde 5 ila 10 mm lik patellar tendonda kisaligi meydana getirmigler ve 20°
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- 45° fleksiyonda MRG tetkiki ile degerlendirmiglerdir. Patello-femoral eklemin
malalignment degerlendirme  Ol¢iimlerinden olan uyum ve lateral
patellofemoral agilarini élgmuslerdir. Uyguladiklar %20’lik patellar tendon
kisaliginin, bu dlcimlerde anlamli fark meydana getirmedigini géstermislerdir
[98]. Bu olcimler diz 6énl agrisi etyolojilerinden biri olan malalignment’in
ortaya cikarilmasinda degerlidir. Olgiimlerin  degismemesi operasyonun
malalignmenta yol agmadigini, dolayisiyla kismen de olsa diz 6ni agrisinin
tendon kisalmasina bagli olmadigini géstermektedir.

Diger yandan bu gline kadar literatlirde yayinlanan bir cok calisma, diz
6n0 agrisinin operasyona sekonder gelisen patella infera’'ya baglamaktadir
[88, 99-102].

Merchant AC, patellofemoral agri siniflamasinda patella inferayi diz én
agrisi sebepleri arasinda saymaktadir [53]. Ancak Insall siniflamasinda yer
almamaktadir.

Calismamizda hasta ve kontrol grubu arasinda patellar tendon uzunluklari
arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Bir diger deyisle, diz 6na agrili
hastalarda kontrol grubuna gére daha kisa tendon boyutu saptanmadi. Ancak
bu noktada belirtiimelidir ki hasta grubumuzda patella infera tanisini
olusturacak kadar kisa patellar tendon mevcut degildi.

Literatlrde, operasyon veya herhangi baska bir nedenden dolayi gelisen
patella inferaya sekonder diz dnlU agrisi gelisimi konusunda birbirine karsit
fikirler mevcuttur. Bu konudaki fikirleri, bu asamada kendi bulgularimiz
IS1Iginda tartismayi uygun bulduk.

Patella infera belli oranin Gzerindeki patellar tendon kisaligi ile ortaya
konan bir tanidir. Galismamiz olgularinda patella infera mevcut degildi.
Dolayisiyla agrinin patella inferaya bagh oldugu g6risinin dogru
olabilecegini ancak calismamiz kapsaminda olmadidini  sunmakla
yetiniyoruz.

Hasta grubumuzda patella infera saptanmadi. Ancak hasta gurubu kontrol
grubu ile kargilastirildiginda, ikisi arasinda tendon uzunlugu acisindan
istatistiksel anlaml fark yoktu. Sonucta diz 6ni agrisi olan olgularda daha

kisa tendon saptanmadi.
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Bununla birlikte, Muellner T ve ark. [82], calismalarinda operasyona bagli
tendon boyutu degisiklikleri ile malalignment élgimlerini iliskilendirdikleri igin,
biz de diz 6nG agnli grubumuzda kontrol gruba gdére tendon boyutu kisaligi
saptamamamiza ragmen grup homojenizasyonunu degistirerek, diz é6nt agrili
hastalarda BT malalignment élcimleri (+) ve (-) olgularin tendon uzunluklar
karsilastirmasi yaptik. Burada amacimiz, operasyon haricinde patella
infera’dan daha disUk oranda bir tendon kisahdinin diz 6n agrisina yol agip
acmadigini ortaya koymakil. Ancak bu Kkarsilastirmada da tendon
boyutlarinda anlamh fark bulamadik. Yani malalignment olan olgularda da
tendon boyutu farkliigi yoktu. Bu sonu¢ Muellner T ve ark. tendondaki
yaklagik %20 oranindaki postoperatif kisalmanin malalignmente etkili
olmadidi dustincesiyle paraleldir.

Ek bir bilgi olarak, operasyonla gelisen tendon kisalgi, patella infera
olusturacak diizeyde olmayabilir. Operasyonsuz grupla yapilmig olan bu
calismanin sonuglarina gére, patellar tendon kisaliginin diz é6nd agrisinin tek
basina sebebi olmadigi disinllmektedir. Operasyon ile patella infera’dan
daha disUk oranda kisalma olusturulmus olsa da tek basina diz 6nl agrisi
sebebi olarak patella inferanin ifade edilemeyecegi distunilmektedir.

Galismada, malalignmentli grup ile ilgili cinsiyet ayrimi sonucumuzu
vurgulamak gerektigini disinmekteyiz. Malalignment olan olgularin %84’G
kadin idi. Bu bulgu, literatir ile uyumlu bulunmustur. Bilindigi Gzere kadin
populasyonunda malalignment durumu daha sik kargimiza ¢ikmaktadir [103].

CINSIYET:

Diz 6nd agnli ve kontrol guruplarindan olusan tim g¢alisma grubunun
dermografik istatistiksel degerlendirmesinde yapilan regresyon analizinde
patellar tendon morfolojik degerlerinden uzunluk, alan ve volim degerlerinin
cinsiyetten etkilendigi saptanmistir. Ancak kalinhgin cinsiyetten etkilenmedigi
gOraimustar.

Cinsiyetten etkilenme sonucu nedeniyle 33 hasta diz erkek ve kadin
seklinde alt gruba ayrilip istatistiksel degerlendirme yapilmigtir. ACLR’nin

kadin ve erkek atletlerde olan etkileri ise, Gobbi A ve ark. yaptigi calismada
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degerlendirilmistir [104]. Bu calismada patellar tendon grefti yapiimig olan 14
kadinda 26 erkekle karsilastinildiginda tendon laksisitesi, izokinetik veya
fonksiyonal testler bakildiginda anlamlh fark olmadigini saptamis olmakla
birlikte makalelerinde ve diger bir cok makalede ACLR’den sonra agri ve
patellofemoral komplikasyonlarin kadinlarda daha siklikla ortaya ¢iktigini
belirtiimistir [88, 104-106].

Asano H ve ark., kadinlarda ve yasllarda anterior kurusiyat ligaman
rekonstriksiyonundan sonra diz agrisinin daha belirgin oldugunu, anterior
laksisitesi olan hastalarin bir miktar daha fazla agri ¢ektiklerini belirtmislerdir
[105, 107].

Schweitzer ME ve ark. 173 asemptomatik ve ACL yirtigi olan, (E/K =
87/86) serisinde morfolojik olarak yalnizca kalinlik 6élcimi yapmis %20
oraninda kadinlarda tendonun ince oldugunu bildirmistir [108]. Calismada,
kadinlarda ortalama tendon kalinligi 4,1 mm, erkeklerde ise 4,9 mm olarak
Olctlda. Erkeklerin ortalama tendon kalinhdi kadinlarinkinden %19,5 (4,9-
4,1/4,1) daha kalin bulunmustur. Bu sonu¢ daha énceki anatomik calismalar
ile uyumludur [108-110]. Diger yandan El-Khoury GY ve ark. ¢aligmasinda
kadinlarda tendonun daha kalin oldugunu iddia etmektedir [111]. Calismada
cinsiyetin tendon kalinliginda degisiklik olusturmamasi, aslinda literatirdeki
bu zithga 3. bir boyut getirmektedir.

CGalismada, gerek diz 6nl agrih / agrisiz gerekse malalignment (+) / (-)
hasta gruplarimizda istatistiki regresyon analizini etkileyen cinsiyet
inhomojenizasyonu mevcut degildir. Bu veri, istatistik sonucun guvenilirligini
gostermektedir. Calismaya gbre patella tendon morfolojisinin gérintisel
degerlendiriimesinde kalinhk, cinsiyet ayrimi gerekmeksizin guvenle
kullanilabilecek bir morfolojik élcim kriteridir ancak uzunluk, alan ve volim
degerleri cinsiyetten etkilenmektedir.

Buradan yola c¢ikarak érnegin biyomekanik ¢alisma modellerinde tendon
Olcimlerinde olusturulacak guruplarda kadin-erkek dengesi g6z &6nitnde
tutularak gurup olusturulmasi gerektigini distinmekteyiz. Karsilastirma igin
literatlr bilgisi bulunmasa da literatiire 6lgcim degeri ortalamasi olarak katki
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saglayacagini dusdndagimiz; Kalinhk, alan, uzunluk ve volimin
degerlerimiz ise sirastyla; 4,1 mm;1287,5 mm?; 52,9 mm; 6069,1 mm>d(ir.

Diger yandan 33 ( 17 kadin, 16 erkek) olgunun alt guruplarin
karsilastirimasinda tim erkeklerde morfolojik élgiimler kadinlardan fazladir.
Bu fizyoanatomik bir sonugtur. Ancak ek olarak yapilan korelasyon analizinde
kadinlarda BMI ile patellar tendon alani korelasyon géstermektedir (p=0,01)
[Tablo 11]. Schweitzer ME ve ark. da makalesinde tendon kalinliginin BMl ile
korelasyon gdsterdigini bildirmistir. Schweitzer ME ve ark. calismalarinda,
asemptomatik olgularda tendon kalinhgini élgmasgtir. Literatirde diz énd
agrisi olan ve operasyon uygulanmamis hastalar Gzerinde bu &élgcimlerin
yapildigr bir calisma bulunmamistir. Bu nedenle patellar tendon alaninin
cinsiyetten etkilenmesinin ve kadinlarda BMI ile korelasyonunun ilging bir
sonug¢ oldugunu distinmekteyiz.

Patellar tendonun alan, uzunluk ve volim &l¢cimlerinin cinsiyetten
etkilendigi saptamasinin yaninda calismadaki kadin ve erkeklere gére
verdigimiz volim, alan, kalinhk ve uzunluk degerlerinin normal patellar
tendon morfolojik degerleri olarak literatliire katkida bulunabilecegine

inanmaktayiz.
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VL. SONUC VE ONERILER

Calismada, diz 6n0 agrili ve agrisiz hastalarda, patellar tendon hacim,
kalinlik, yapisma alani ve yeri agisindan fark saptanmadi. Bir bagka deyisle
patellar tendon morfolojisi farkliliklari diz 6nG agrisini agiklamamaktadir.
Yalnizca, patellar tendon uzunluk, alan ve volim &6lgimlerinin cinsiyete bagli
olarak degisiklik gésterdigini gbzlemlendi. Bu nedenle patellar tendon ile ilgili
ve uzunluk, alan ve volim o&l¢gimlerinin kullanildigr morfolojik galismalarda
hasta gruplarini olustururken mutlak cinsiyeti g6z 6ntinde bulundurmak
gerektigini dustnmekteyiz. Ancak sonuclara goére kalinlik, cinsiyetten
bagimsiz bir kriterdir. Bu da literatirdeki c¢eligkili bilgilere 3. bir boyut
getirmistir. Sundugumuz 6l¢cimlerin  yararhliklarini ortaya koymak ve
kalinhgin cinsiyete bagimlihgi tartismasini acgikliga kavusturmak igin derleme
ve yeni ¢alismalara ihtiyag vardir.

Ayrica, patellar tendonun otogreftte kullanilmasinin diz éni agrisina yol
acmadigl ya da en azindan bunun tek basina “patellar tendon morfolojik
degisikligi’ne bagl olmadigini distinmekteyiz.
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VIl. OZET

Literatlrde anterior kurusiyat bag (ACL) tamiri operasyonlarinda otogreft
olarak patellar tendonun kullaniimakta oldugu bilinmektedir. Bu hastalarda bir
stire sonra diz 6n0 agrisi oldugu, bu agrilarinin operasyonda patellar
tendonun otogreft olarak kullanilmasina bagli oldugu iddia edilmektedir.
Ancak literatirde karsit fikirler de mevcuttur. Diz éni agrisina, patellar
tendondaki morfolojik degisikliklerin katkisini arastirdik. Bu amagla, diz 6ni
agrisi olan 28 hastaya ait 56 diz, agrisi olmayan 9 hastaya ait 18 diz ile
karsilastiriimistir. Bilgisayarli tomografi ve direkt grafi ile patellofemoral
uyumsuzlugu taranmis, daha sonra olgulara Magnetik resonans incelemesi
ile, uygun prosedurle patellar tendon, uzunluk, kalinlik, alan ve volim (alan x
kalinlk) élgimleri yapilmigtir.

Diz 6n0 agrisi olan, BT tetkikinde patellofemoral uyumsuzlugu ve ylksek
patella bulgusu saptananlar ekarte edildikten sonra geriye kalan 33 diz, 18
kontrol diz ile regresyon analizi ve t testi ile karsilastirilmistir. Guruplar arasi
anlamli fark saptanmamakla birlikte bu guruplar arasinda istatistiksel olarak
tendon uzunlugu, alani ve volimuindn cinsiyetten anlamli olarak etkilendigi
tespit edilmigtir.

Sonugcta, patellar tendonun otogreftte kullaniimasinin ya da morfolojik
degisikliklerinin diz 6nl agrisina yol agmadigi ya da en azindan bunun pur

“patellar tendon morfolojik degisikligi” ne bagli olmadigini disinmekteyiz.
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VIIL. INGILIZCE OZET

USEFULNESS OF THE PATELLAR TENDON CROSS SECTION AREA
AND VOLUME MEASUREMENT WITH MRI IN THE ANTERIOR KNEE
PATIENTS

The incidence of patellofemoral pain is relatively higher among patients
with ACL reconstruction. There exist no generally accepted classification of
anterior knee pain and either no consensus on ethiology. We investigated
morphological changes of the patellar tendon in our project. A series of
nonoperated 28 patients with anterior knee pain (56 knees) were evaluated
to determine the morphologic changes of patellar tendon. Afterwards, MRI
scan was carried out to calculate patellar tendon length, thickness, cross
section area and volume.

We explored patellofemoral discordance with CT and X-ray. There was no
difference between two groups ( 33 knee with anterior knee pain ( without
malalignment or patella alta) ; 18 knee with no pain). A significant correlation
was observed between morphologic parameters and gender.

In conclusion, we postulate that using patellar tendon as an autogreft do
not cause anterior knee pain in context of morphology.
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IX. EKLER VE OLGU ORNEKLERI

Tablo 3: Diz 6nu agrisi hastalarinin Schutzer siniflamasina gére malaligment
dagihmlar (Sekiller Schutzer SF ve ark. Yaptigi calismadan esinlenilerek

cizilmigtir [74]).

Schultzer tip 0 43

Schultzer tip 1
(Tilt yok, subluksasyon var)

Schultzer tip 2 4
(Tilt ve subluksasyon var)
(2

Schultzer tip 3
(Tilt var, subluksasyon yok)

Toplam 56
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Tablo 4: Diz éna agrisi olanlar ile olmayanlarin Tendon uzunluk, kalinlik, alan

ve volim verileri

Hasta No | T. Uzunluk | T. Kalinhk | T. Alan | T. Volim
kontrol-1 55,7 4,4 1360,5 5986,2
kontrol-2 51,9 4.1 1119,6 4590,36
kontrol-3 61,7 4,1 1087,1 4457,11
kontrol-4 55,3 4.1 1175 4817,5
kontrol-5 39,3 3,9 950,2 3705,78
kontrol-6 43,1 4,3 988,4 4250,12
kontrol-7 57,8 4,7 1195,2 5617,44
kontrol-8 45,4 5,5 1159,3 6376,15
kontrol-9 56,9 6,2 1950,3 | 12091,86
kontrol-10 62,9 5,5 1645,2 9048,6
kontrol-11 56,6 3,5 1083,3 3791,55
kontrol-12 55,2 4.4 1127,7 | 4961,88
kontrol-13 54,4 2,8 1641,8 4597,04
kontrol-14 60,9 5,6 1584,3 8872,08
kontrol-15 62,3 4,1 1241,3 5089,33
kontrol-16 56,2 3,5 961,6 3365,6
kontrol-17 36,7 5,3 11927 6321,31
kontrol-18 40,4 6,6 1712,8 | 11304,48
hasta-1 40 3,9 1112 4336,8
hasta-2 47 4.1 1057,9 4337,39
hasta-3 62,8 4,4 1350,3 5941,32
hasta-4 48,8 3,5 935 3272,5
hasta-5 51,8 3,5 1100,6 3852,1
hasta-6 58,6 3,5 1562,4 5468,4
hasta-7 62,4 4,1 1533,2 6286,12
hasta-8 44,4 4,3 1158,9 4983,27
hasta-9 48,2 4,6 1292,4 | 5945,04
hasta-10 38,9 4,9 1428,1 6997,69
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hasta-11 39,8 3,5 1231,6 4310,6
hasta-12 57,6 4,7 1624,9 7637,03
hasta-13 53,1 4,1 1069,8 | 4386,18
hasta-14 63 4.1 1758,9 7211,49
hasta-15 48,4 3 1300,9 3902,7
hasta-16 48,6 4,1 1375,2 | 5638,32
hasta-17 53 3,5 1421,3 | 4974,55
hasta-18 57,2 5,6 1993,8 | 11165,28
hasta-19 61,6 5 1006,4 5032
hasta-20 58,1 5,5 1092,6 6009,3
hasta-21 65,2 4,7 1870,8 8792,76
hasta-22 56,2 5 1808,7 9043,5
hasta-23 63,2 4.1 1327,1 5441,11
hasta-24 61,8 6,9 1790,1 | 12351,69
hasta-25 50,5 4,7 1600 7520
hasta-26 56,7 7 1671,8 11702,6
hasta-27 54,5 4,4 1815,5 7988,2
hasta-28 55,3 4,9 1618,6 7931,14
hasta-29 57,4 5,3 1693,4 | 8975,02
hasta-30 60,3 5,4 1064,3 | 5747,22
hasta-31 43,2 5 1123 5615
hasta-32 444 3,7 1040,6 | 3850,22
hasta-33 46,2 4,8 1160,2 | 5568,96

Tablo 5: Diz 6n0U agrisi olanlarin cinsiyete gére dagilim tablosu: Cinsiyet 1:

Kadin; Cinsiyet 0: Erkek

Hasta No | T. Uzunluk | T. Kalinlik | T. Alan | T. Volim | Cinsiyet
hasta-1 40 3,9 1112 4336,8 1
hasta-2 | 47 4.1 1057,9 4337,39 |1
hasta-4 | 48,8 3,5 935 3272,5 1
hasta-5 | 51,8 3,5 1100,6 3852,1 1
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hasta-6 | 58,6 3,5 1562,4 | 5468,4 1
hasta-7 | 62,4 4.1 1533,2 6286,12 |1
hasta-8 | 44,4 4,3 1158,9 4983,27 |1
hasta-9 | 48,2 4,6 12924 | 5945,04 |1
hasta-10 | 38,9 4,9 1428,1 6997,69 |1
hasta-11 | 39,8 3,5 1231,6 4310,6 1
hasta-15 | 48,4 3 1300,9 3902,7 1
hasta-16 | 48,6 4.1 1375,2 5638,32 | 1
hasta-29 | 57,4 5,3 1693,4 |8975,02 |1
hasta-30 | 60,3 5,4 1064,3 5747,22 |1
hasta-31 | 43,2 5 1123 5615 1
hasta-32 | 44,4 3,7 1040,6 3850,22 |1
hasta-33 | 46,2 4,8 1160,2 5568,96 | 1
hasta-3 | 62,8 4.4 1350,3 5941,32 |0
hasta-12 | 57,6 4,7 1624,9 7637,03 |0
hasta-13 | 53,1 4,1 1069,8 4386,18 |0
hasta-14 | 63 4.1 1758,9 721149 |0
hasta-17 | 53 3,5 1421,3 497455 |0
hasta-18 | 57,2 5,6 1993,8 11165,28 |0
hasta-19 | 61,6 5 1006,4 | 5032 0
hasta-20 | 58,1 5,5 1092,6 6009,3 0
hasta-21 | 65,2 4,7 1870,8 8792,76 |0
hasta-22 | 56,2 5 1808,7 | 9043,5 0
hasta-23 | 63,2 4.1 1327,1 5441,11 0
hasta-24 | 61,8 6,9 1790,1 12351,69 |0
hasta-25 | 50,5 4,7 1600 7520 0
hasta-26 | 56,7 7 1671,8 11702,6 |0
hasta-27 | 54,5 4,4 1815,5 7988,2 0
hasta-28 | 55,3 4,9 1618,6 7931,14 |0
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Tablo 6: Malaligmenti olan ve olmayan gurubun Tendon uzunluk, kalinlk,

alan ve volim verileri

Hasta No | T. Uzunluk | T. Kalinlik | T. Alan | T. Volim | Malaligment
hasta-1 40 3,9 1112 4336,8 -
hasta-2 47 4.1 1057,9 | 4337,39 -
hasta-34 50,1 4,5 1152,6 5186,7 -
hasta-3 62,8 4.4 1350,3 | 5941,32 -
hasta-35 41,1 3,5 1338,5 | 4684,75 +
hasta-36 41,1 4.1 1172 4805,2 +
hasta-4 48,8 3,5 935 3272,5 -
hasta-5 51,8 3,5 1100,6 3852,1 -
hasta-6 58,6 3,5 1562,4 5468,4 -
hasta-7 62,4 4.1 1533,2 6286,12 -
hasta-37 48,2 5,2 863,6 4490,72 +
hasta-8 44,4 4,3 1158,9 | 4983,27 -
hasta-38 54,8 4,7 14449 | 6791,03 -
hasta-39 51,6 3,8 1406,1 5343,18 -
hasta-9 48,2 4,6 1292,4 | 5945,04 -
hasta-10 38,9 4,9 1428,1 6997,69 -
hasta-11 39,8 3,5 1231,6 4310,6 -
hasta-40 62 5,1 1218,1 6212,31 +
hasta-41 62,4 4,7 1027,9 | 4831,13 +
hasta-12 57,6 4,7 1624,9 | 7637,03 -
hasta-42 58 5,2 1088,8 | 5661,76 -
hasta-43 55,6 3,3 1177,9 | 3887,07 -
hasta-13 53,1 4.1 1069,8 | 4386,18 -
hasta-44 53,9 3,8 1049,1 3986,58 -
hasta-14 63 4.1 1758,9 | 7211,49 -
hasta-15 48,4 3 1300,9 3902,7 -
hasta-16 48,6 4,1 1375,2 | 5638,32 -
hasta-17 53 3,5 1421,3 | 4974,55 -

60



hasta-45 54 3,9 972,2 3791,58
hasta-46 61,1 3,5 1311,9 4591,65
hasta-18 57,2 5,6 1993,8 | 11165,28
hasta-47 54,5 6,1 1852,7 | 11301,47
hasta-19 61,6 5 1006,4 5032
hasta-20 58,1 5,5 1092,6 6009,3
hasta-48 54,7 3,7 1123,4 4156,58
hasta-49 50,3 4,4 1014,8 4465,12
hasta-50 55,7 5,3 1459,3 7734,29
hasta-51 65 4,1 1477,5 6057,75
hasta-21 65,2 4,7 1870,8 8792,76
hasta-22 56,2 5 1808,7 9043,5
hasta-23 63,2 4,1 1327,1 544111
hasta-24 61,8 6,9 1790,1 12351,69
hasta-25 50,5 4,7 1600 7520
hasta-26 56,7 7 1671,8 11702,6
hasta-52 58,9 3,4 1505,8 5119,72
hasta-53 53,2 4 1413,3 5653,2
hasta-54 59,4 3,6 1402,8 5050,08
hasta-55 55,4 4,3 1155,1 4966,93
hasta-27 54,5 4,4 1815,5 7988,2
hasta-28 55,3 4,9 1618,6 7931,14
hasta-29 57,4 5,3 1693,4 8975,02
hasta-30 60,3 5,4 1064,3 5747,22
hasta-56 42,5 4,2 1605 6741
hasta-31 43,2 5 1123 5615
hasta-32 444 3,7 1040,6 3850,22
hasta-33 46,2 4,8 1160,2 5568,96
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Tablo 7: 33 diz 6n0 agrii / 18 kontrol grubunun tendon kalinhgi igin

regresyon analizi (p<0,01 anlamlilik i¢in)

Degiskenler B katsayisi p degeri R? degeri
Yas 0,05 0,8
BMI 0,19 0,4 0,22
Cinsiyet -0,34 0,05

Tablo 8 : 33 diz 6nd agrili / 18 kontrol grubunun tendon alani igin regresyon

analizi (p<0,01 anlamlilik igin)

Degiskenler B katsayisi p degeri R® degeri
Yas -0,3 0,1
BMI 0,5 0,03 0,37
Cinsiyet -0,4 0,009

Tablo 9: 33 diz 6n0 agrih / 18 kontrol grubunun tendon volimuU igin

regresyon analizi (p<0,01 anlamlilik i¢in)

Degiskenler B katsayisi p degeri R degeri
Yas -0,08 0,7
BMI 0,3 0,1 0,36
Cinsiyet -0,4 0,006

Tablo 10: 33 diz én0 agnli / 18 kontrol grubunun tendon uzunlugu igin

regresyon analizi (p<0,01 anlamhlik igin)

Degiskenler B katsayisi p degeri R degeri
Yas -0,4 0,02
BMI 0,3 0,06 0,49
Cinsiyet -0,6 0,000
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Tablo 11: 17 kadin / 16 erkek tendon morfolojisi i¢in korelasyon analizi

*Korelasyon anlamlilik siniri p=0,05 secilmelidir.

Degiskenler Yas p degeri | Yas p degeri | BMI p degeri | BMI p degeri
(erkek) (kadin) (erkek) (kadin)
Tendon kalinlik 0,06 0,8 0,08 0,5
Tendon alan 0,6 0,2 0,9 0,01*
Tendon volim 0,3 0,5 0,2 0,07
Tendon uzunluk 0,9 0,1 0,5 0,7

Tablo 12: 43 malaligment (-) / 13 malaligment (+) tendon kalinligr igin

regresyon analizi (p<0,01 anlamlilik i¢in)

Degiskenler B katsayisi p degeri R® degeri
Malaligment -0,04 0,7
yas 0,1 0,3
BMI 0,07 0,6 0,15
Cinsiyet -0,2 0,05

Tablo 13: 43 malaligment (-) / 13 malaligment (+) tendon alani i¢in regresyon

analizi (p<0,01 anlamlilik igin)

Degiskenler B katsayisi p degeri R® degeri
Malaligment -0,05 0,6
yas -0,1 0,2
BMI 0,3 0,02 0,29
Cinsiyet -0,3 0,004

Tablo 14: 43 malaligment (-) / 13 malaligment (+) tendon volimuU igin

regresyon analizi (p<0,01 anlamhlik igin)

Degiskenler B katsayisi p degeri R degeri
Malaligment -0,07 0,5
yas 0,01 0,9
BMI 0,2 0,1 0,29
Cinsiyet -0,3 0,003
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Tablo 15: 43 malaligment (-) / 13 malaligment (+) tendon uzunlugu igin
regresyon analizi (p<0,01 anlamlilik i¢in)

Degiskenler B katsayisi p degeri R degeri
Malaligment 0,1 0,2
yas -0,1 0,3
BMI 0,2 0,1 0,34
Cinsiyet -0,5 0,000

HASTA BiLGiLENDiRiLMi$ OLUR FORMU ORNEGI
Bu Arastirmanin Amaci

Amacimiz diz én0 agrili hastalarin patellar tendon ylzey genisliklerini ve
patellar tendonun yapisma dogrultusunu ortaya koymak ve normalden ne
kadar sapma goésterdigini hastaya iyonizan radyasyon vermeden, Magnetik
resonans tetkiki ile degerlendirmektir. Ayrica ¢calisma grubuna diz én0 agrisi
olan ve devamli hafif dizeyde travmaya sirekli maruz kalan génulli Beden
Egitimi ve Spor Yiksekokulu égrencilerini ve ev hanimlarini da katarak daha
Onceden literatlrde Uzerinde yeterince durulmamis bu tarz travmalarin da
hastalida katkisi belirlenecektir

Calisma islemleri

Ortopedi klinigine, en az 2 aydir sikayetleri devam eden, diz ekstansiyon
muayenesinde patellar kompresyonda agrisi artan ve muayenede baska
herhangibir alt ekstremite problemi saptanmamis erigkin grubu devamli hafif
dlzeyde travmaya maruz kalmamis 9 hastaya; ve devaml hafif dizeyde
travmalarin diz 6n0 agrisinin olusumda etkinligini belirlemek (zere bu tip
semptomlari olan génulli 9 hasta Beden Egitimi ve Spor Ylksekokulu
O6grencisine ve 9 hasta ev hanimina;

Hasta yatar pozisyonda iken 3 boyutta (Aksiel saggital ve koronal planda) 2
mm kesit kalinhginda, diz tam agikken (tam ekstansiyon) ve diz bir miktar
kivrik iken  (Quadriceps kontraksiyonunda ve kontraksiyon olmaksizin)
Magnetik Resonans (MR) cihazinda ¢gekimler yapilacaktir. Bununla birlikte diz
6n0 agrnisinin en sik nedeni patellofemoral uyumsuzluk oldugundan
hastalarin patellofemoral uyumsuzlugu da dinamik patello-femoral Bilgisayarli
tomografi tetkiki ile degerlendirilecektir.
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Elde olunan gérintilerde patellar tendon yapisma alani standart cihazda
hesaplanacaktir. Bulgular ayni yas grubunda patella éni agrisi olmayan
baska herhangibir nedenle MR tetkiki uygulanmasi gereken 9 hasta ile
karsilastirilacaktir.  1ki grup arasindaki farklar istatistiksel olarak
degerlendirilecektir.

Calismaya Katilmanin Getirebilecedi Olasi Riskler

YOKTUR

Karsilasabilecegim Rahatsizliklar

YOKTUR

Gebelik ve Dogum Kontrold

Eger denek / hasta emziren bir kadin veya gebe ise calismaya dahil
edilmeyecektir.
Calismaya Katilmanin Getirebilecegi Faydalar

Tani ve tedavide ¢ok sik kullanilan radyolojik yéntemleri (direkt radyogram,
BT vs) uygulamaya gerek kalmadan patellar tendondaki hasari Magnetik
Resonans ydntemi ile iyonize 1sin vermeden gdstermeye calismak, patellar
tendonun bu patella 6nu agrili hastalarda énemini ortaya koymak.

Diger Tedavi Secenekleri

YOKTUR

Gonulli Katihm

Bu arastirmaya katilma kararimi tamamen goénulli olarak veriyorum. Bu
calismaya katilmayi reddedebilecegimin veya katildiktan sonra istedigim
zaman, bu tedavi kurumunda gérecegim bakim ve tedaviler etkilenmeksizin
ve higbir sorumluluk almadan ayrilabilecegimin bilincindeyim. Calismadan
her hangi bir zamanda ayrilirsam, ayrilma nedenlerimi, ayrihgimin sonuglarini
ve izleyen dénemde alacagim tedavileri doktorumla tartisacagim.

Soru ve Problemler icin Basvurulacak Kisiler

PROF DR YUKSEL PABUSCU

DR. OZUM TUNGYUREK

DOC DR MINE OZKOL

PROF DR UGUR 0Ozi¢
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Hasta Kayitlarimin Gizliligi

Hastaligimla ilgili bilgiler gizli kabul edilecektir. Doktorum, ekibi ve
destekleyici firmanin temsilcileri dosyami inceleyebilirler. Bazi bilgiler T.C.
Saglik Bakanligi veya bagka idari merciler tarafindan yerinde veya belgelerin
ulastiriimasi yoluyla incelenebilir. Her kim olursa, bu bilgileri kisisel kabul
edecek ve gizliligini koruyacaklardir. Yazili iznim olmadan, benimle ilgili tibbi
bilgiler baska kimse tarafindan gérilemez ve aciklanamaz. Eger bu
calismanin  sonuclari  yayinlanirsa, benden sadece isimsiz olarak
bahsedilecektir.

Calismadan Ayrilmami Gerektirecek Durumlar

Opere olgular calismaya dahil edilmeyecektir.
Yeni Bilgiler Calismadaki Rolimu Nasil Etkileyebilir

Calisma silrerken ortaya c¢ikmis olan b0Otin yeni bilgiler bana derhal
iletilecektir.

Bu Calisma Nedeniyle Yan Etkilere veya Rahatsizliklara Maruz Kalirsam

Calismada ilac kullaniimayacaktir
Calismaya Katilma Onayi

Yukaridaki bilgileri doktorumla ayrintih olarak tartistim ve kendisi tedavim
hakkindaki bitin sorularimi cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini
okudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmayi kabul ediyor ve bu onay
belgesini kendi hiur irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili higbir kanun ve
ybnetmeligi gecersiz kilmaz. Doktorum saklamam icin bu belgenin bir
kopyasini calisma sirasinda dikkat edecegim noktalari da igerecek sekilde
bana teslim etmistir.

Hastanin adresi :

Hastanin telefonu :

Hastanin Adi Soyad! : imzasi
Tarih
Vasinin Adi Soyadi : imzasi
Tarih

Vasinin adresi ve telefonu :

Riza alim iglemine bagsindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gdrevlisinin
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Adi Soyadi Gorevi imzasi
Tarih

ARAS.GOR.OZUM TUNCYUREK

Aciklamalar yapan arastirmacinin Adi Soyadi imzasi
Tarih

DOC.DR.MINE OZKOL

PATELLOFEMORAL AGRI VE iINSTABILITE DEGERLENDIRME SKALASI
(MODIFIYE LYSHOLM SKORU)

Topallama:
Yok 10
Hafif/Arasira
Siddetli 0

Yardimci cihaz kullanimi
Gerek duymuyor 10
Bazen koltuk degnegi-Baston
Desteksiz yuriyemiyor

Merdive Cikma
Sorunsuz 10
Hafif Kétllesmis
Tek tek genellikle hasta taraf 6nde
Hic ¢cikamiyor

Gbmelme
Sorunsuz
Hafif Kétllesmis

90° den fazla cémelemiyor

o D A~ O

Hi¢c cdmelemiyor
instabilite (Bosalma)
Yok 1
Asiri aktivitelerde
Gunlik aktivitelerde bazen
Gunldk aktivitelerde sik sik

o W ;m ;1 O

Her gin
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Agri

Sislik

Yok

Agir egzersizde hafif

Agir egzersizde orta

Agir egzersizde siddetli

1 mil yGrQyUs sonrasi siddetli
0,5 mil ylriyds sonrasi siddetli
Sarekli-Siddetli

Yok

Bosalma sonrasinda
Agir egzersizde
Hafif egzersizde
Sarekli
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Resim 1: Sporcularin kullandigi patellar tendon koruyucusu érnegi
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Resim 2: Patellar tendon
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Resim 3: Q agisinin goniometre ile élgimd

(A) SIAS, (B) patella ve (C) tuberositas tibia (TT) arasindaki aci
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Resim 4: Laurin teknigi ile Tanjansiyel grafi ve Lateral grafi cekim
yontemi
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Resim 5: Insall-Salvati yontemi ile lateral grafide patella yiksekligi
Olcimu (A/B)
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Resim 6: Direk grafide Laurin yontemiyle Lateral
Patellofemoral a¢i (a) élcimu

Resim 7: Direk grafide Sulkus (s) ve uyum acisi (a)
Slcimi
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Resim 8: Direk grafide Grelsamer ydntemiyle tilt (b)
acisinin olgima

Resim 9 : BT'de Fulkerson yontemiyle tilt (c) agisinin
Oleuimu
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Resim 10: Sulkus agisinin dlgima
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Resim 11: Uyum agisinin élgima
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Resim 12: Lateral patellofemoral aci dlcima
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Resim 13: Patellofemoral eklemin dinamik BT ile ¢ekim ydntemi
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Resim 14: BT kesitlerinde

(A) Subluksasyon ve (B) Tilt tanisi (Schutzer metodu)
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Resim 15: MRG ¢ekim ydntemi
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CELAL BAYAR UNIVERSITESI

Gyroscan

) Panorama
[ extremity

SE-350/22
FA 70 deg
Sl thk/sep 2.0 / 3.0 mm
FOV 250 x 250 mm (250)

Bl~é 204 2« 204 LMAC o AECY

Resim 16: MRG kesitlerinde koronal planda kesitlerin gectigi
dizlem ve tendon alani dlcima
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FFE-80#1
Sk3

TRA OBL

CELA[I;B’A!AR UNIVERSITE
o, o

—— ’ » Gyrosc
Left extr: g 2 4 ¢ Panorar

Slice 14 (16) % PR, Slice 14 (16) 3 8B ricisep 20 130
Pns 39.4 mm Rl Pns 39.4 mm . - " DY 250 x 250 mm (2

Resim 17: MRG kesitlerinde sagital planda kesitlerin gectigi diizlem,
tendon kalinligi ve uzunlugu 6lgiim
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Resim 18: Anterior kurusiyat ligaman rekonstriksiyonu sematik
gOsterimi
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tight extremity

CELAL BAYAR UNIVERSITESI
Gyroscan
Panorama

NoC

min=10
max=129

3.0

SE-350/22
FA 70 deg
Sl thk/sep 2.0 / 3.0 mm
FOV 250 x 250 mm (250)

Bind 204 o2 204 (MAC @ AECY

Resim 19: Schutzer tip 2 malaligment (+) kadin olgu
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Slice 8 (16)
Pns -19.4 mm

Slice 8 (16)
Pns -19.4 mm

YAR UNIVERSITESI

Gyroscan
Panorama

NoC

SE-350/22

FA 70 deg

kisep 2.0 /3.0 mm
Ui250 x 250 mm (250}

YAR UNIVERSITESI

Gyroscan
Panorama

No

SE-350/22

Fa 70 deg

kisep 2.0 /3.0 mm
01250 x 250 mm (250}

Resim 20: Schutzer tip 2 malaligment (+) kadin olgu
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CELAL BAYAR UNIVERSITESI
Gyroscan

) Panorama
eft extremity

NoC

SE-350/22
FA 70 deg
Sl thk/sep 2.0 / 3.0 mm
FOV 250 x 250 mm (250}

BE~d 204 40 204 (MAC . A0

Resim 21: Schultzer tip 3 malaligment (+) kadin olgu
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CEL'AL BAYAR UNIYERSITESI
‘Gyroscan
“Panprama

Left extremity

SE-350/22
FA 70 deg
Slice 8 (16) - % . hkisep 2.0 /3.0 mm
Pns 17.01 mm v _ 250 x 250 mm (250}

CEI'AL BAYAR URIVERSITESI

LByroscan
R “Panprama
Left extremity , Al E

SE-350/22

. : FA 70 deg

Slice 8 (16) b8 N . hkisep 2.0 /3.0 mm
_ 1250 x 250 mm (250)

Pns 17.01mm

Resim 22: Schultzer tip 3 malaligment (+) kadin olgu
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CELAL BAYAR UNIVERSITESI
Gyroscan

_ Panorama
eft extremity

NoC

SE-350/22
FA 70 deg
ilice 5 (8) Sl. thk/sep 2.0 / 3.0 mm
'os 41.9 mm . FOV 250 x 250 mm (250}

BiAd 204 42 204 (TNAC o A0

Resim 23: Malaligment (-) kadin olgu
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CEMRIBRYAR UNIVERSITES!
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SE-350/22
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CEBIBRYAR UNIVERSITESI
s Y ¥ s Byipscan
P fiprama

Slice 10 (16)
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SE-350/22
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Resim 24: Malaligment (-) kadin olgu
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ght extremity

ilice 6 (8)
‘os 70.4 mm

CELAL BAYAR UNIVERSITESI
Gyroscan
Panorama

Bi~d 204

SE-350/22
FA 70 deg
Sl. thk/sep 2.0 / 3.0 mm
FOV 250 x 250 mm (250}

204 (MNAC o

arch

Resim 25: Malaligment (-) erkek olgu

91




RN IVERSITESI
¥ Gyroscan

4 ) Panorama
Right extremitiyas

F
NoC

SE-350/22

= FA 70 deg

Slice 6 {16) Jan : Sl. thk/sep 2.0 /3.0 mm
Pns -25.3 mm ~ : FOV 250 x 250 mm (250)

Gyroscan
Panorama

SE-350/22

= FA 70 deg

Slice 6 {16) L : Sl. thkisep 2.0 /3.0 mm
Pns - 253 mm -~ - FOV 250 x 250 mm (250)

Resim 26: Malaligment (-) erkek olgu
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