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1. GIRIS ve AMAC

Ortopedistler, 6n diz agrilarmi, patellofemoral eklemden
kaynaklanan agrinmn tanimi olarak belirtmektedirler. On diz
agrilari, Onceleri sadece patellar kondromalaziye (patellanin
artikiiler ylizinlin yumusamasi) baglaniyor ve bunun da
idiyopatik  oldugu  diistiniilityordu.  Giiniimiizde 6n  diz
agrilarinin; “patellofemoral cklem patolojilerini de kapsamak
tizere, patellofemoral ekleme destek saglayan ¢evie yumusak
dokulardan, diz ¢evresindeki  patolojilerden ve dizin 6n
kismma yansiyan agrilardan olugabilecegi kabul gérmektedir.
Patellofemoral eklem hastaliklarin  da  farkli  siniflamalar
kullanllmistir. Bu  simiflamalar icerisinde en fazla kabul
gorenler; Insall ve Merchant smiflamalandu. Insall,
patellofemoral hastahklarm sintflamasni, eklem kikirdagindaki
harabiyeti temel alarak yapmistr (1) (Bkz. Cizelge 2.1).
Merchant ise patellofemoral hastaliklar icin, bes ana bsliimden
olusan pratik ve faydali bir smiflama yapmstir (2) (Bkz.
Cizelge 2.2).

Bglimiimiiz MRG iinitesine, diz MRG istemiyle

gonderilen ve  Kasim 1999 ile Mart 2000 tarihleri arasinda

- rutin MRG tetkiki yapilan olgulardan, randomize olarak 281

olgu se¢ilmistir. Incelemeler 1,5 Tesla’hk MRG ( Philips Intera




Best, Netherlands) cihazinda yapimistir. 281 olguya ait 300 diz |
MRG incelemesi retrospektif olarak incelenmistir. Olgular
randominize se¢ilmis ve klinik bulgular g0z Oniine alimmamustir,
Diz operasyonu ge¢irmis olgular calisma disinda birakilmstir.
Bu olgularda, patello-femoral patoloji nedenlerinden olan,
yiiksek yerlesimli patella (Patella alta) ve disiik vyerlesimli
patella (Patella baja)’nin, Tiirk toplumundaki alt ve iist
stnirlarint belirlemek icin, sagittal MRG goriintiilerinde Insal-
Salvati teknigine gore (3): patellar tendon uzunlugunun (T),
patella longitudinal uzunluguna (P) oranini ve Modifiye Insall-
Salvati teknigine gore (4): patella alt eklem yizii  ile
tiiberositas tibia arasindaki mesafenin (a), patellar eklem
yuzii uzunlugu (b)’na oranini bulmak icin Olglimler yaptik.

Elde edilen sonuglann  daha onceleri bu konuda yapilmig

calismalar da bulunan sonuclarla karsilastirdik.




2. GENEL BILGILER

2. 1. Diz Ekleminin Anatomisi

Diz eklemi insan viicudunun en biiyiik eklemidir (5).
Eklem yiizlerinin ¢ikifa uygun olmasina ragmen, i¢ ve dis
baglar: ¢ok saglam oldugundan diz ekleminde ¢ikiklar ¢ok az
goriiliir. Diz eklemi c¢esitli hastaliklara ve 0Ozellikle de
travmalara c¢ok stk maruz kalir. Bunun nedeni dizin,
diismelerde, spor aktivitelerinde ve kazalarda en dnde olmast

ve kazalarda korumasiz olarak travmaya ilk maruz

~ kalan bolge olmasiyla agiklanabilir (5,6).

Diz ekleminin kemik, eklem kapsiilii, baglari, bursalar,

meniskiisleri ve kas komponentleri bulunmaktadir.

2. 1.a. KemikKor.nponentleri: Diz eklemi; femur,
patella ve tibia kemikleri tarafindan olusturulur.

Femur: Insan viicudunun en vzun, en kalmn ve
kuvvetli kemigidir. Genellikle viicut uzunlugunun dortte biri
kadafdlr. Ust ucunda; femur basi, femur boynu, trokanter major
ve mindr * bulunur. Femur basi, kalca eklemine katilan kiire

seklinde bir yapidir. Femur basmi  gdvdeye baglayan dar

. bolime femur boynu denir. Femur basi ile boynu arasinda, yasa

-
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ve cinsiyete gbre degisen ortalama 120-130 derecelik bir ag:
bulunur. Bu agtya kollodiafizer ac1 denir (5,6).

Ust ucun dig tarafinda bulunan biiytik ¢ikintiya trokanter
major, arka-alt tarafinda buluna kiigiik ¢ikintiya trokanter minér
denir. Bu iki yapmin tzerinde, gesitli kaslarin  tendonlarmm
yapismasina olanak saglayan pi’iftiiklﬁ bir yiizey vardir (5).

Femur korpusuy, silindirik bir gériiniimde olup, uzun ekseni
one dogru biraz konvekstir. Korpus arka kesimde, cesitli
kaslarin tendonlarmin yapismasma izin veren Linea aspera
denilen kenar bulunur (5).

 Femur alt ucu, Ust ucuna oranla her yonde daha genistir.
Yanlarinda bulunan yapilara kondilus lateralis ve kondilus
medialis denir. Bu kondillerin yiizi eklem kikirdag: ile
ortiiliidiir. Patellanin oturdugu 6n yiize fasies patellaris denir.
Kondillerin arka tarafinda fossa interkondilaris ad1 verilen bir
¢ukur bulunur, Kondiilerin dis yiizeylerinde bulunan en kabarik
kisimlarina epikondilus lateralis ve epikondilus medialis denir.
Bu yapilara kas tendonlar: tutunur (5). (Sekil 2. 1).

Patella: M. kuadriseps femorisin tendonu icinde
bulunan patella insan viicudunun en biiyiik sesamoid kemigidir.
Apeks patella denilen tepesi agagida, basis patella denilen tabani
ise yuka;ida olan ters donmiis iicgen seklinde olup, 6n ve arka

ylzleri (fasies anterior ve fasies posterior) vardir. Femurla

eklem yapan kismi arka yiiziidir (Sekil 2. 5). Anterior yiiz




konveks olup burada ¢ok sayida damarlarm gectigi delikler ve
vertikal yénde uzanan c¢izgiler vardir. On yiiz cilt altinda
kolaylikla palpe edilebilir.

On yliz m. kuadriseps femorisin tendonundan gelen
liflerle Ortiilmistiir (Sekil 2.4). Artikiiler yiiz denilen arka yiiz,
vertikal bir kenarla ikiye ayrilmistir. Bu kenar femurun fasies
patellarisindeki oluga oturur (5).

Eklem yiiziiniin alt kisminda (apeks patellada) lig. patellanin
yapistig purtiiklii bir alan vardir. Basis patella denilen kalin iist

kenarma m. kuadriseps femorisin tendonu tutunur (5).

Patellamin gorevleri:

1- Patella’nin© en  Onemli  fonksiyonu;  ekstansor
mekanizmanin etki kolunu arttirmakla kuadriseps kasinin
etkinligini arttumaktir. Bunu da bacagin ektansiyonu
sirasinda, patellanin kalinhgiyla ekstansér mekanizmanmn
eklem hattindan uzak tutulmasi ile saglanmaktadir.

2- Patella, kuadriseps kasmin dort basindan gelen diverjan
giiclerin, siirtiinmesiz bir sekilde patellar tendon ve
tﬁbe?ositas tibiaya nakli i¢in gereklidir. Bu amag icin

patellanm kalm kikirdak ylizeyi, yiiksek kompresif giiclere

karst minimal diren¢ olusturmaktadir.




3- Patella, femur distal eklem yiiziinii korur.
4- Dizin kozmetik gériintimiinii saglar.

Tibia: Femurdan sonra viicudun en kalin ve uzun kemigidir
(Sekil 2.2). Bacagmn i¢ kenarmda yer alir. Ust kismi diz
ekleminin yapisma katilir ve ayak bilek eklemine katilan alt
kismindan daha gelismistir. Ust kisminda kondilus lateralis ve
kondilus medialis denilen iki biiyilk yap1 mevcuttur. Fasies
artikularis stiperior denilen kondillerin tist yiizleri, diz ekleminin
konkav yiizlerini olusturur. Dis kondilin arka-dis tarafinda oblik
seyirli fasies artikularis fibularis, fibula basi ile eklem yapar(5)
(Sekil 2.3).

Her iki kondilin st eklem yiizlerinin birbirine yakin
kisimlarina tuberkulum interkondilare mediale ve laterale
denir. Bu iki ¢ikintiya birden, eminensiya intetkondilaris denir.

Bu ¢ikintilarin dniinde ve arkasinda diz ekleminin i¢ baglar1 ve

meniskiislerin yapistigi piirtiiklii sahalar bulunur. Tibianin {ist .

ucunun 6n yiiziinde piirtiikl bir saha ve lig. patellanin yapistig:

tuberositas tibia bulunur (5).
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2. 1. b. Eklem kapsiilii ve baglar:

Eklem kapsiilii ( kapsula artikularis );

Femurda, Onde, fasies patellarisin 2 c¢m kadar Ustiine,
yanlarda, epikondilus lateralis ve medialis eklem kapsiiliiniin
disinda kalmak tizere hemen onlarin altina, arkada kondilus
lateralis ve medialisi doseyen eklem kikirdaginmn hemen
kenarma tutunur.

Tibiada, o©nde area interkondilaris kikirdagmm hemen
kenarmna, yanlarda kondilus lateralis ve medialis eklem
kikirdagmin kenarina, arkada arka capraz bagi eklem boslugu
i¢ine almak kaydi ile area interkondilariste eklem kikirdaginin
kenarina tutunur (5).

Patellada, fasies artikiilarisin kenarina tutunur. Diz ekleminin
yakinina tutunarak sonlanan kaslarin  tendonlart  eklem
kapsiiliiniin yapisina karisarak onu kuvvetlendirir.

Diz eklemini ve eklem kapsiiliinii digtan ve icten gii¢lendiren
baglar vardir.

Eklem Kapsiiliinii distan kuvvetlendiren o6n, yan ve
arka baglar;

a—Ligainentum Patella : Eklem kapsiiliniin Oniinde
bulunan l:;églal‘dan en kuvvetli olanidir. ‘Apeks  patelladan

tliberositas tibiaya uzanan yaklasik 8 cm uzunlugunda, 2-3 ¢cm

genisliginde ve 0,5 cm kalinhginda bir bagdir. M. kuadriseps




kasinmm orta lifleri, patellanm o6niinden gecerek bu bagin
vapisma katilir (Sekil 2.6, 2.7, 2.9 ve 2.10). Ligamentin seyri
distale ve laterale dogrudur. Bu egim, patellar instabilitesi olan
dizlerde daha fazladir. Patellanin eklem hattina  gbre
yiiksekligini tayin eder(5,6).

b-Retinakulum patella: Her iki yan tarafta kalan m.vastus
medialis ve lateralisin lifleri patellanin yan kenarindan yaklasik
1 cm kadar uzaklikta asagiya dogru uzanir. Retinakulum laterale
ve mediale denilen bu baglar eklem kapsiiliiniin yapisina
kaﬁlarak tiiberositas  tibanin (st ucunun yan kisimlarma
yapisir(3,6) (Sekil 2.7).

¢- Ligamentum Kollaterale Fibulare ve Tibiale: Eklem

kapsiiliiniin yan taraflarinda bulunan ve eklemin yan taraflara

G kaymasma engel olan kuvvetli baglardir. Lig. kollaterale

fibulare (Sekil 2.7, 2.9, 2.10), yukarida femurun lateral
epikondiline, asagida fibulanin bas kismina yapisur. Lig.
kollaterale tibiale (Sekil 2.7, 2.9), yukarida femurun medial
epikondiline , agagida tibiaya yapisit(5,6).

d-Ligamentum Popliteum Oblikum: Tibianin i¢ kondilinin

arka tarafindan yukarnt ve diga dogru wuzanarak linea

" interkondilaris ile femur dis kondiline tutunur. Bu bagin yiizeyel

lifleri semimembranosus kasinin liflerinin uzantisi

 seklindedir(5,6).




e- Ligamentum Popliteum Arkuatum: Eklem kapsiiliiniin
arka tarafinda bulunan acikhig1 asagiya bakan bir kavis seklinde
dis yandan i¢ yana uzanan bu bagin dis van ucu kaput fibulaya,
ic yan ucu eklem kapsiiliiniin arka yiiziine tutunur (5) (Sekil
2.9).

Diz eklemini icten destekleyen baglar.

f- Ligamentum Krusiata (Capraz baglar) Genus: Diz
ckleminin intra kapsiiler baglar1 olup birbirini ¢aprazlamalari
nedeniyle capraz (krusiat) baglar denmistir. Lig. krusiatum
aﬁterior (6bn c¢apraz bag), arka capraz baga  gire
anterolateraldedir.  Altta  tibianin  area  interkondilaris
anterioruna, {istte femurun dis kondilinin i¢c yiiziiniin arka
boliimiine yapisir (Sekil 2.8, 2.9). Alt ucu lateral meniskiis ile
kismen kaynasmistir. Lig. krusiatum posterior (arka capraz
bag), on ¢apraz bagdan daha dik, kalin ve kisadir. Altta tibianin
area intekondilaris posterioruna, iistte femurun i¢ kondilinin
d1§ yiiziiniin arka bolimiine yapisir (Sekil 2.8, 2.9). Alt ucu
lateral menikiis ile kismen kaynasmistir. Capraz baglar dizin en
dnemli stabilizat6r baglaridir. Gorevleri femurun ve tibianin 6ne

veya arkaya yer degistirmesini onlemektir. On capraz bag

ekstansiyon sirasinda, arka capraz bag fleksiyon sirasmda gerilit

(5).
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2. 1. c. Bursalar ve Meniskuslar:

I-Bursalar : Bursalar i¢leri  sinovya ile dolu serdz
keselerdir. Bu keseler, eklem hareketi swasinda eklem
baglarinin kemik {izerine yapacagl basinci ve siirtlinmeyi
azaltirlar,

i-Bursa suprapatellaris: Genis bir bursa olup patellanin
iistiinde, femurun 6niinde, m. kuadriseps femorisin tendonunun
altndadir (Sekil 2.10) . Bu bursa eklem kapsiilii ile iligkilidir.

ii-Bursa infrapatellaris: Tiberositas tibianin {istiinde,
tibia ile lig. patella arasindadir. Bu bursanin eklem kapsiilii ile
iliskisi yoktur,

iii-Bursa subtendinea prepatellaris: Patella ile lig. patella
arasindadir.

iv-Bursa subfasialis prepatellaris: Lig. patella ile onun
oniinde buluna fasya arasindadir.

v-Bursa  subkutanea  prepatellaris: Fasya ile deri
arasindadir (5) (Sekil 2.10).

II-Meniskuslar: 1ki adet vyarnm ay seklinde fib1dz
kikirdaktan yapilar olup birbirine uymayan eklem ylizlerinin
uyumunu saglar. Boylece hareketin daha diizenli olmasini
saglar. Her iki meniskiisiin dis kesimleri daha kalin olup eklem
kapsﬁliineﬁyapmkur (5).

i Meniskus Lateralis; Meniskus lateralis ©°C harfi”’

seklinde olup , dis ile i¢ kenarlart arasindaki genislik hemen




hemen her yerinde aynidir. On ucu area interkondilarisin
anterioruna, arka ucu area interkondilarisin  arka ucuna
baglanir. Meniskus lateralisin arka dis kismimdaki 'olukta,
popliteus kasmin tendonu bulunur ve en i¢ tarafta birbirleriyle
kaynagirlar. Lateral meniskiisiin  arka ucundan femurun ic
kondilinin dig yliziine uzanan iki grup lif demeti uzanir (5) (
Sekil 2.8, 2.9).

Bunlar  arka c¢apraz  bagin  arkasmmda  seyreden
lig.meniskofemorale posterior (Wrisberg bagi) ve Oniinde
seyreden, lig. meniskofemorale anterior adlarmi alir. Bu baglar
ve popliteus kasi tendonu dis meniskusun arka ucunun
hareke_tini kontrol ederler (5).

ii- Meniskus medialis; Medial meniskiis *°C harfi”’
seklinde olup, arka boliimii 6n boliimiinden daha daha genistir.
On ucu, 6n ¢apraz bagm &én kesimine tutunur. On ucun arka
kisum  lifleri lig. transversum genus ismini alr ve dis
meniskusun 6n tarafina tutunur (Sekil 2.8, 2.9). Bu bag eklemin
ice rotasyonunu frenler (5).

Bacak fleksiyon haline getir-ildiginde ic meniskiis arkaya
dogru kayar ve femurun i¢ kondili i¢in daha iyi bir yiizey teskil
eder. Flekiiyonla beraber bacaga rotasyon hareketi yaptirlirsa,

dis meniskiis femurun lateral kondili ile beraber ddner (5).
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2. 1. d. Kas Komponentleri;

On Jojda ; m. sartorius, m. kuadriseps femoris ile m.
iliopsoasm son kismi bulunur.

Igyan lojda; m. pektineus, m. adduktor longus, m. adduktor
brevis, m. adduktor magnus ve m. grasilis bulunur.

Arka lojda; m. biseps femoris, m. semitendinosus ve m.
semimembranosus bulunur(3).

Bu kaslar icerisinde dizin tek ekstensér kasi olan m.
kuadriseps femorisin dort basi vardir. Bunlar m. rectus femoris,
m. vastus lateralis, m. Vastus medialis ve m. vastus
intermediusdur. Bu dort kasin baslangic yerleri ayri, sonlanma
yerleri aymidir (5).

a-M. rectus femoris; iistte iki ayr1 yerden (spina iliyaka

anterior inferior ve asetabulum’un st kesiminden) baslar ve

asagida m. kuadriseps femorisin tendonuna katilarak patellamn_

bazisinde sonlanit (5).
b-- M. vastus medialis; Uylugun i¢ kenarinda seyreder.
Linea intertrokantericanin alt-i¢ yarisindan baslar ve asagi-disa
L dogru uzanan liflerinin bir kismu kuadriseps femoris kasinm
tendonuna_ katilarak patellanm bazisinde sonlanirken, diger bir

. '_f_i' kismi ise eklem kapstiliiniin yapisina katilarak eklem kapsiiliinii

- giiglendirir (5).
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c- M. vastus lateralis; Uylugun dis kenarinda seyreder. M.
kuadriseps femorisin en bilyiik béliimiinti olusturur. Genis bir
aponcuroz halinde linea intertrokanterikanin iist-dis kismu,
trokanter majoriin 6n kismi, labrum laterale linea asperanin st
kesiminde ve septum intermuskulare femoris lateraleden baslar
ve asagida liflerinin bir kismi kudriseps kasini tendonunda, bir
kismi eklem kapsiiliiniin yapisina katilarak, bir kismida traktus
iliotibialise katilarak sonlanir (5).

d- M. vastus intermedius; M. rectus femorisin derininde
bulunur. Linea intertrokantericanin distalinde olmak {izere,
femur gdvdesinin On-dig yiizii ile septum intermuskulare
femoris lateralenin alt yansindan bagslar. Altda kuadriseps
kasmin tendonunun yapisina Kkatilarak patellanin  bazisine
yapisir (3). |

2.2. Diz Ekleminin Biyomekanik Islevi:

Diz bacagin ana ve en biiyiik eklemidir. Bacagin 6ne ve
arkaya hareket etmesine izin veren, birinci derecede hareket
serbestligine sahip 6nemli bir eklemdir. Diz eklemi fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerine ek olarak, uzun eksen etrafinda
donmesi (rotasyon) gibi sinirli hareket yetenegi vardir. Fakat bu
Iotasyonu ancak diz fleksiyondayken yapabilir (5,6).

Fleksxyon hareketi; Bacagin arka yliziiniin, uylugun arka

yizine yaklagsmast olarak tanimlanir. Fleksivon hareketinin




derecesi, kalgamin pozisyonuna, fleksiyonun aktif veya pasif
olmasina baglidir.

Ekstansiyon hareketi; Bacagm arka yiiziiniin, uylugun arka
yliziinden  uzaklagsmasi olarak tamimlanir. Femur ve tibial
kondiller arasindaki degme noktasi fleksiyon da geriye,
ckstansiyon da one dogru hareket eder. Meniskiislerde bu
hareketi izlerler. Ekstansiyondayken patellanin 6ne hareketi ile
gerilen meniskopatellar lifler meniskiisii 6ne ¢eker. Ve bu da
transvers lig. one ceker. Sonu¢ olarak meniskofemoral
ligamentde olusan gerilim dis meniskiisiin arka boynuzunu 6ne
¢eker. Fleksiyondayken, i¢ meniskiis semimembrandz ligamenti
tarafindan arkaya dogru ¢ekilirken, dis meniskiis ise popliteus
ligamenti tarafindan arkaya ¢ekilir. Capraz baglar 6n arka
yonde dizi sabitlestirirler ve cklem yiizlerini temasta tutarak
cklemin  bir  mentese gibi ¢aligmasint saglarlar. Yapilan
caligmalarda c¢apraz baglarin aym1 anda gerilemiyecegi 6n
¢apraz bagm ekstansiyon swrasinda, arka ¢apraz bagin fleksiyon
sirasinda gerilecegi sonucuna varilmistir.

Lateral ve medial kollateral baglar diz ekleminin yanlara
(laterale ve mediale) kaymasini dnleyen kuvvetli baglardir.
Patellanin 6ntinde bulunan patellar bag, patellanin pozisyonunu
yani ekle;il hattina gére yiiksekligini bélirleyen kuvvetli bir
bagdir. Medial ve lateral 1"eti11aku1u1n1a1", patellanin laterale ve

mediale ¢ikigim 6nleven baglardir.
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Q acsm  dlciimii; Patellofemoral eklemin  acisi
quadrisepsin Q agcist ile olgiiliir. Bu a¢1 spina iliyaka anterior-
stiperior ile patellanm orta noktasini ve bu noktay1 tiiberositas
tibiyaya bitlestiren dogrular arasindaki agidir (2) (Sekil 2.13).
Bu a¢inin normal degetleri, erkeklerde 8-14° kadinlarda 11-
18° arasmdadir. 20° nin tizerindeki degerler anormal kabul
edilir. Patellofemoral afris1 olanlarda ve yiiksek yerlesimli
patella (Patella Alta)’da Q acist 20 derecenin iizerindedir.
Patellofemoral eksen bozukluklarin(Q acisinmn 20 dereceden
bliylik olmasi) da patellar subluksasyon veya luksasyon sik

goriliir.
2. 3. Diz Eklemi’nin Radyolojik Gériintiilenmesi
Diz eklemini goriintiilemede konvansiyonel

(anteroposterior, lateral ve aksiyel) radyografiler, bilgisayatl

tomografi  ve manyetik rezonans goriintiileme teknikleri

kullanilmaktadir.




2. 3. 1. Konvansiyonel Radyografiler

i- Anteroposterior(AP) radyografi; Hasta sirt stli yatar
pozisyonda cekim yapilir. Patella alt kenar1 kasetin ortasima
gelecek sekilde kaset dizin  altina yerlestirilirt. Bacaga
minimal ice rotasyon yaptirthir. Santralizasyon patella alt
kenarmna olacak sekilde ayarlanit. AP radyografilerde
tibiofemoral eklemdeki (artroz, varus/valgus goriinimii ve
patellanin  bazi yerlesim ve sekil problemleri) patolojileri
hakkinda bilgi verir.

ii- Lateral radyografi; Hasta ¢ekilecek diz eklem tarafina
dogru yan vatar. Diz cklemine 30° fleksiyon yaptirilir. Bu
sekilde patellar tendon gerilir ve patella ile femur arasindaki
fonksiyonel iliski gosterilmis olur. Kaset dizin  lateral
kenarinin altina yerlestirilir. Hastanin karsi taraf bacag: 6nde ve
fleksiyonda durur. Santralizasyon diz eklemine yapil.
Uygun bir grafide, patella ile femur arasindaki aralik
gorilmeli ve femur kondilleri st iistte gelmelidir. Bu
grafilerde patellanin  pozisyonlart (patella alta, patella baja)
hakkinda bilgi verir. Patellamin pozisyonu patellar tendon
uzunluguﬁile iliskilidir. Ozellikle patella alta, patellar msitabilite
ve disloke;syon anomalileri ile iligkilidir. Patellanin pozisyonunu
belirlemek igin lateral grafilerde cesitli dlciim  yontemleri

actklanmigtir. Bunlardan énemlileri sunlardir;
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Blumensaat Cizgisi: Standart olarak diz 30 derece
fleksivonda iken c¢ekilen yan grafide Blumensaat ¢izgisi
interkondiler centigin tavanmdan gecen tanjansiyel hattir (2)
(Sekil 2.15). Normalde bu cizgi patella alt kutbundan teget
gecmelidir. Patella alt kutbunun bu ¢izginin altinda olmasi
patella baja, tistiinde olmasi patella altay: dlistindiiriir.

Insall-Salvati Metodu; Bu teknikte, patellanin en uzun
diagonal uzunlugu ol¢tilir ( P ). Patellar tendon posterior
ylizeyinin uzunlugu,  patellanin = en alt noktasit ile
tiiberositas tibiya arasimdaki nokta diiz bir ¢izgi ile bitlestirilir
ve Sletiliir ( T) (3) (Sekil 2.16). T degerinin yaklasik olarak P
degerine esit olmasi, yani T/P oranint 1 olmasi, bu degerin
1,2°den biiyitk veya %10- 15°den kii¢ilk olmamas: gerektigi
bildirilmistir. Insall-Salvati teknigini diger tiim tekniklerden
aywan en Onemli farki ilk diz fleksiyondan bagimsiz teknik
olmasidir,

Blackburne-Peel Oram; Bu teknikte patellanin femurla
eklem yaptigi eklem yiizeyinin uzunlugu ( B) ile patella en alt
ucunun tibia platolarina paralel cizilmis ¢izgi uzunlugu (A)
arasindaki (A/ B) oramidir (7) (Sekil 2.16). Bu oranin 0,80 ile
0,95 arasinda olmasi gerekmektedir.

Catm:‘ Metodu; Bu metodda, patellar eklem yiizey
uzunlugu (AP), patella en alt eklem kosesi ile tibia plato 6n

- kosesi arasindaki en kisa mesafe (AT) arasindaki AT/ AP



orandir® (Resim 2. 16). Bu oran 0,6 ile 1,3 arasinda olmali ve
0,6 ‘dan kiicitk degerlerde diisiik yerlegsimli patella (patella
baja), 1,3’den biiylik degerlerde yiiksek yerlesimli patelladan (
patella alta) s6z edilir.

Modifiye Insall-Salvati Orami; Grelsamer ve Meadows
tarafindan tariflenen bu metodda, patella alt eklem yiizii ve
tiiberositas tibia arasindaki mesafe (a) ile, patellar eklem yiizii
uzunlugunu (b) temel alarak IS oranint modifiye etmislerdir (5)
(Sekil 2.16). a/b orani normal bireylerde 1,5 bulunmustur. Bu
oran 2,0 veya lizerinde ise patella alta olarak kabui edilir.
~ De Carvalho Metodu; Patellanin artikiiler yliziiniin en alt
ve en st limiti arasinda ki mesafe ( p ),ve patellar eklem
yiiziiniin en alt kenar1 ile tibiva platosu arasindaki en kisa
mesafe ( t ) olgiiliir (9) (Sekil 2.16). t / p orani ortalama degeri
0,89 bulunmustur. Oranmn 1.2°den biiyiik olmas: durumunda
PA’dan, ortalama degerden % 10-15 asag1 olmasi durumun da
ise PB’dan soz edilir.

iti- Aksiyel radyografiler; Aksiyel radyografiler dogru ve
standardize teknik ile c¢ekildiginde patellofemoral eklem
hakkinda degerli bilgiler verir. Aksiyel grafi cekim teknigi icin

bir ¢ok yazar tarafindan ¢esitli yontemler Snerilmistir. Bunlar
%

icerisinde en dnemlileri Merchant, Laurin ve Jarosky-Hughston




a-Merchant Teknigi; Hasta sirtiistli yatar pozisyonda ve
dizler masanimn sonunda 45° fleksiyonda tutulur. X-Ray tiipli
hastanin bas tarafindan horizontal planda 30%lik aci ile
yerlestirilir. Film kaseti hastanin dizlerinin 30 ¢m distalinde x-
ray tiipiine dik tutulur ve grafi cekilir (2) (Sekil 2.11). Merchant
grafisinde iki ac¢1 6l¢tiliir:

Sulkus Acwisz: Femoral olugun derinligini  gosterir.
Interkondiler olugun en derin yeri ile medial ve lateral femur
kondillerinin en yiiksek noktasinmi birlestiten iki cizginin
arasmdaki acidir (2) (Sekil 2.13) . Bu a¢i1 normal bireylerde
137° ( SD, 6 ) bulunmustur. Bu a¢1 150 derecenin {izerinde ise
anormal kabul edilir.

Uyum Agqsi: Patella ile interkondiler sulcusun iliskisini
6lger. Oncelikle bir sifir ¢izgisi elde etmek icin sulkus a¢isimn
ac1 ortayt cizilir. Daha sonra patellanmm en alt noktast ve
femoral sulkusun en derin yerini birlestiren ¢izgi ¢izilir. Bu
son iki ¢izgi arasindaki a¢t uyum acisint (2) (Sekil 2.13)
vermektedir ve eger sifir cizgisinin lateralinde ise pozitif,
medialinde ise negatif kabul edilir. Normal bireylerde bu ag1 —
6 (SD, 11 derece ) bulunmustur. Bu a¢1 + 16”den bliyiik ise
patolojiktir. Patellofemoral agrisi olanlarda bu agilarda hafif bir
artis gﬁzlzmlenirken, reklirren patellar c¢ikigi olanlarda belirgin

art1s bulunmustur.
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b-Laurin Teknigi; Hasta masanin sonuna yakin oturur ve
diz 20" fleksiyonda iken kaseti dizin 10-15 cm proksimalinde
uyluguna bastirir. X-ray tiipii ayak tarafindan tibiya aksma
paralel olarak patellofemoral ekleme (PFE) dogrultulur ve
¢ekim yapilir (2) (Sekil 2.12) . Bu teknikte 6l¢iilen degerler :

Lateral Patellofemoral (PF) Ac¢ci: Mediyal ve Ilateral
femoral kondillerin tepesine teget bir ¢izgi cizilir. Patella lateral
fasetinden teget gegecek ikinci bir ¢izgi ¢izilir. Bu iki cizgi
- arsinda kalan a¢1 lateral PF acidir. Normal bireylerin %
© 97°sinde laterale agiktir. Patellar  subluksasyonu olanlarda ise
% 60 paralel ve % 40 mediyale aciktir. PF agrili dizlerde bu
sonug omemli degildir, ginki % 90'mnda laterale actk
.bulunmustur'.
Patellofemoral Index: Medial PF mesafenin laterale

,____:c.)'ramdlr‘. PF index patelladaki mini tilti gosterit. Normal

'f'f_f_l_:j'ireylerde mediyal mesafe lateralinki ile esit veya biraz daha
genigtir. PF index normal bireylerde 1,6 veya altinda

bulunmustur Patellar agrisi bulunan bireylerin % 97’sinde bu

Q;fan 1,6’nin tizerinde bulunmustur.

'-::':'._-:._Jaroscky- Hunghston Teknigi : Hasta pron pozisyonda ve
___:.55 ﬂek51yonda iken kaset dlZIIl altina yerlestirilir. Tup
latay ile 45° acida grafi cekilir.




Genel olarak PFE patolojilerinde standart AP, femoral

kondillerin iyi siliperpoze oldugu lateral grafi ve Merchant’ in

aksiyel grafisi ilk adimi olusturur,
2. 3. 2. Bilgisayarh Tomografi

PFE degerlendirilmesinde bilgisayarli tomografi (BT) ¢ok
dnemlidir. Patellar dizilim icin statik aksiyel grafiler anlamli
olmakla birlikte, fleksiyon derecesi 30° ve daha fazla oldugunda
peitella normal yerine gelmekte ve yanlis sonug vermektedir. By
yiizden PF dizilimi ve uyumu konvansiyonel grafiler ile tam
olarak brtaya koymak miimkiin olmamakta ve hafif PF
patolojiler yanhig olarak normal yorumlanmaktadir. BT ile
cesitli fleksiyon ( 0, 15, 30 ve 45) derecelerin de yapilan
¢ekimlerle dinamik inceleme yapilabilit. BT’ de PFE’in yam
sira, alt  ekstremite’nin  rotasyonel  anomalileri  de
degerlendirilebilir. BT (;ekilirken, femur boynu, patella merkezi,
proksimal tibia epifizi, tuberositas tibia ve ayak bileginden
geeen kesitler alinmalidir. Bu kesitlerden sonra su degerler
hesaplanabilir.

Femoral Anteversiyon: Femur boynu ile femur kondillerinin
poéteriowndan geegen cizgi arasindaki agidir. Objektif patellar
instabilites1 olan hastalarda artmis anteversiyon, hazirlayic

bir faktordiir.




Tibiyal Tiiberkiil-Troklear Oluk Mesafesi: Troklear
olugun en derin yeri ve tuberositas tibianin merkezinde,
posterior femoral kondiler hatta birer dik ¢izgi gizilir.. Bu iki
¢izgi arasindaki mesafe 6lgiilir. Bu mesafenin 20 mm’den
biiylik olmas1 valgus vektoriiniin arttigm gdsterir ve patolojik
olarak kabul edilir.

Patellar Tilt Acisi: Patellanin transvers aksi ile posterior
femoral kondil arasmdaki agidir. Diz tam ekstansiyondayken
veya 0-20° arasinda degisik  fleksivon  derecelerinde
olctilebilir. Kuadriseps, gevsek veya kasiliyken olgiilerek
dinamik degetler elde edilebilir. Bu ac¢1 normal popiilasyonda
10° civarindadir. 20%nin tizerinde olmas: pafolojik kabul edilir
ve patellar instabilitenin bir gdstergesidir.

Eksternal Tibial Torsiyon: Tibial platonun posteriorundan
gecen ¢izgi ile bimalleolar aks arasindaki acidir. Normalde 34°
civarindadir. Artmis tibial torsiyon, patellar instabilite i¢in
hazirlayici bir faktsrdiir,

BT ile elde edilen degerlerin sensitivite ve spesifitesi direk
grafinin degisik yontemleri ile elde _edilenden daha yiiksek
bulunmustur. Bu yiizden direncli diz semptomlarima ragmen
aksiyel .*graﬁlerinde bulgusu olmayan hastalara BT

Onertlmektedir,

22




2. 3. 3. Artrografi Ve BT Artrografi

PFE problemlerinde ozellikle patellar kikirdak hasarint
saptamada bu yontemler kullanildrysa da MRG’nin  kullanima

girmesi ile kullanimi terk edilmistir.
2. 3. 4. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans gériintileme (MRG) meniskal ve
¢apraz bag lezyonlan agisindan degerli bir tan: yontemi olarak
kullanilmaktadir:

PFE problemlerin tanisinda da, hem 0-30 derece fleksiyon
aralignda patellar hareketin degerlendirilmesinde, hem de
patellar kartilaj lezyonlarmin tanisinda kullanilabilir, Patellar
kartilaj lezyonlarini degerlendirmek i¢in transvers olarak yag
baskili T2A veya T2 FFE sekanslarindan birisi kullanilabilir.
Ayrica MRG’in aksiyel ve sagittal kesitleri kullamilarak, PFE
uyumsuzlugunu gosteren cesitli §lgtimleri (sulkus agisi, uyum
ac¢ist, lateral PF aci, IS orani, MIS orant vb.), patellar uzunlugu,

patellar  tendon uzunlugunu ve patellanin laterale, mediale

~ deplasmanini degerlendirilebilir.
%




2. 4. PFE Patolojilerinin Klinik Semptom Ve Fizik
Muayene Bulgulari

2.4.1. On diz agnsmmn Klinik belirtileri : Agn, krepitasyon,
bosalma, kilitlenme ve sislik gibi semptomatik bulgulardir.

Agri; Dizin On tarafinda kiint ve batici bir agridir. Zaman
zaman akut ve keskin agn olarak kendini belli eder. Dizin 90°
fleksiyon pozisyonunda bir siire sabit kalmasi (sinemada film
seyretmek, uzun otobiis ve ugak yolculuklarindan sonra vb.),
devaml ¢omelip dogrulmak, merdiven ve yokus inip ¢ikma
sirasinda agrinin arttign goriiliir.

Krepitasyon; Hastalar diz ¢okiip dogrulurken dizlerinden
sesler geldigini ve buna bazen agrinin da eslik ettigini soylerler.
Fakat her krepitasyon 6n diz agrisina sebep olmaz ve tipik
degildir.

"~ Bosalma; PFE’ in onemli bir bulgusudur. Dize vyiik
._binerken vapilan ckstansiyon-fleksiyon hareketi (6rnegin,
merdiven yokus inip-¢itkma) sirasinda ortaya ¢ikar. kuadriseps
kasmin ani gevsemesi sonucu olur. Diz instabilitelerinde, ¢capraz
i__bag ve menisklis yutiklarmda da olabilit. Capraz bag ve
___:i_l'_leniskal_ yirtiklarda ortaya ¢ikan bosalma hissi rotasyonel
;_'hzéreketler*’ sirasinda olurken, PFE hastaliklarinda, tek planh

;:(_ﬂeksiyon—ekstansiyon) hareketler sirasinda olur.




Kilitlenme; Dizin vyiik altinda ekstansiyonu sirasinda
troklear ve patellar sorunlardan kaynaklanabilir ve genelde bu
his takilma seklinde kendini belli eder.

Sislik; Fizik muayenede ¢ok sik rastlanmayan gecici bir
durumdur. Ciddi PF eksen bozukluklarinda, serbest kikirdak
pargalarimin eklem iginde var oldugu kondral patolojilerde,
sinovyal hastaliklarda, kanama ve travma sonrasi sislik

saptanabilir,

2. 4.2. Fizik Muayene Bulgulary;

Patellofemoral agrisi olan hastanin muayenesine baslamadan
once, hastadan iyi bir 6ykii alinmalidir, Klinik semptomlarin
¢ok iyi sorgulanmasi gerekmektedir. Diz 6n agrist olan hasta,
ayakta, otururken, sutiistii ve yiiziistii yatarken muayene
edilmelidir.  Hasta ayakta dururken dizdeki varus-valgus,
kalcadaki an.teversiyon, retroversiyon durumu, ayaklardaki
pronasyon ve genel hasta postiiriine dikkat edilmelidir.Hasta
oturtularak dize aktif ckstansiyon-fleksiyon yaptiilir  ve
patellanin trokleaya giris ve burada kalisi izlenir. Normalde
patella, fleksiyonun ilk 10-15 derecesinde trokleaya uyum
saglar. SOI;Lra hasta sirtlistli yatiilarak pasif ekstansiyon-
fleksiyon hareketleri ile patellanm hareketlerine bakilmalidir.
Patella diz tam ekstansiyonda iken bastirilarak agfi arastirilir,

Daha sonra diz pasif hareketlerle krepitasyon ve krepitasyon ile




beraber agrt arastuilir. Hasta sutiistii yatatken peripatellar
retinakiiler yapilar, kuadriseps ve patellar tendonlarin yapisma
yerleri bastirilarak agri arastirihir. Q acgist PF agri icin ve diger
bazi patolojiler icin &lclilmelidir. Normal sartlarda diz
fleksiyona geldikge Q agist sifira  yaklasmahdir.  Dizde
efiizyonlara da dikkat edilmelidir, ¢iinkii kikirdak lezyonu
arttikca eﬁizyonun miktar1 da artar. Hasta yiiziistii yatirilarak

kuadriseps gerginligi ve patellar tendon palpe edilmelidir.

2.5. Patellofemoral Eklem Patolojileri

On diz agrlan, patellofemoral cklemden kaynaklanan
agrmin basit bir tanimi olarak belirtilmektedirler. On diz
agrilar, Onceleri sadece patellar kondromalaziye (patellanin
artikiiler yiiziiniin yumusamasi) baglaniyor ve bunun da
- idiyopatik oldugu diisiiniiliiyordu. Gliniimiizde 6n diz agrilarmin
- PFE patolojilerini de kapsamak iizere, PFE’e destek saglayan
- gevre yumusak dokulardan, diz cevresindeki patolojilerden ve
dizin on kismina vyansiyan agrilardan olusabilecegi kabul
gormektedir. Bunlardan, artmis Q acisi, yiiksek yerlesimli
patella (patella alta), dar femoral sulkus, femoral anteversiyon
fazlaligi Jkompansatuar tibial eksternal rotasyonu sayabiliriz.
PFE hastaliklarinda farkl: smmiflamalar  kullanilmistir, Bu
siiflamalar icerisinde en fazla kabul gorenler; Insall ve

Merchant siiflamalaridir. Insall, patellofemoral hastaliklarin




siniflamasini, eklem kikirdagindaki harabiyeti temel alarak
yapmustir (Cizelge 2.1). Merchant ise patellofemoral hastaliklar
icin, bes ana boéliimden olugan pratik ve faydali bir siniflama

yapmuistir (Cizelge 2.2).

Cizelge 2.1 : Insall ‘a gére patellofemoral hastaliklarin
simiflamasi (1,2)
I. Kikirdak lezyonunun oldugu durumliar
a. Kondromalazi
b. Osteoartrit
¢. Direk travma, osteokondral kiriklar
d. Osteokondrit
2. Degisik derecelerde kikirdak lezyonlarin oldugu
durumlar |
a. Dizilim bozuklugu sendromu
b. Sinovyal plikalar
3. Genelde k1k1rdag1ﬁ normal oldugu durumlar
a. Peripatellar bozukluklar
b. Zorlanma sendromlari
c. Refleks sempatik distrofi
d. Patellar anomaliler
Cizelge 2.2 Merchant’ a gore patellofemoral hastaliklarm
§1111f1and11'11ma81 (2)
1. Travma

a-Akut travma




Kontilizyon
Kiriklar (Patella, troklea, tibial tiiberkiil)
Patella ¢ikig:
Riiptiir (kuadriseps veye patellar tendon)
b-Tekrarlayan travma
Patellar tendinit
kuadriseps tendiniti
Peripatellar tendinit
Prepatellar bursit
Apofizitler (Osgood-Schlatter, Sinding-Larsen Hastaligi)
c-Travmanin geg etkileri
Post-travmatik patellar kondromalzi
Post-travmatik PF artrit |
-Anterior yag yastikcigi sendromu (Hoffa Hastalig:)
Patellanin refleks sempatik distrofisi
Patellar ossedz distrofi
Edinsel patella infera (Patella Baja)
Edinsel kuadriseps fibrozisi
2. Patellofemoral displazi
a. Lateral patellar kompresyon sendromu (Birlikte
sekonder kondromalazi veya artrit)

¥

b. Kronik patella subluksasyonu (Birlikte

sekonder kondromalazi veya artrit)




c¢. Tekrarlayan patella ¢ikigi (Birlikte osteokondral
kiriklar, sekonder kondromalazi veya artrit)
d. Kronik patella ¢ikigi
Dogumsal
Edinsel
3. Idiopatik patellar kondromalazi
4. Osteokondritis dissekans
Patella
‘Troklea
5. Sinovyal plikalar (Stiperior, medial, lateral)

Cizelgelerde de belirtildigi gibi PF  agriya neden olan
patolojiler .gzok cesitlidir. Bu ¢alismada, 6n diz agrisina neden
olan ve PFE patolojilerinden olan yiiksek yerlesimli patella
(Patella Alta) ve diistik yerlesimli patella (Patella Baja)” nin

etyolojisi, tamimlanmasi ve tedavisi hakkimda bilgi verecegiz.




2. 5. 1. Patella Alta (PA);

PA, patellanin femoral trokleaya dogru normalden fazla yer
degistirmesidir. Eger belirgin bir yer degistirme sdz konusu ise
vakada 6zel bir 6l¢ciime gerek duyulmaz. Fakat hemen goze
‘batmayan yer degistirmelerde objektif indekslerden yararlanmak
gerekmektedir = (3,4,28). Diz patolojisi olan  hastalar
degerlendirildiginde PA sadece klinik veriler ile tespit
edilememektedir (3,4,28). Ciinkii PA en az bes patoloji ile
ilgilidir. Bunlar :

i- llgili anomaliler: Kiictk patella, displastik kondil,
displastik troklea ve ligaman laksisitesi olan hastalar veya her
dérdiinil birden igerir.

ii- Kuadriseps kasi yetmezligi: Patella fulkrum (kaldiraca
dayanma noktasi) gibi davranan sesamoid bir kemiktir (2,5,6).
Eger patella normalden yiiksek yerlesimli ise bir fulkrum gibi
efektif olamaz ve kuadriseps tizerine daha fazla yerlesir (3,5,6).
Bu da dizin ekstansiyon hareketi sirasinda kuadriseps kasinin
kasilmas i¢in daha fazla giic gerektirmesine ve patellanin daha
fazla giice maruz kalmasina neden olur (3,4,28). Sonug¢ olarak
on diz agrisina ve patellar tendinitine sebeb olur(3,4,28).

ifi-instabilite: Eger patella normal pozisyonda daha yukaﬁ

yerlesimli ise, dizin fleksiyon hareketi swrasinda, fleksiyonun

baslangic evresinde patella durmasi gereken femur troklear




aralikta duramaz ve bu olay patella subluksasyonuna ve
dislokasyonuna yol acabilir (4,28).

iv- Patellar kartilajda artmis basing: PA’ da, patella
normalde kuadriseps tendonunun olmas: gerektigi yerdedir ve
bu ekstansiyon hareketi sirasinda patellar kartilajmm normalden
daha fazla giicle karsi karsitya kalmasina neden olur. Sonug
olarak subluksasyon olsun olmasin 6n diz agrisina neden olur.

v- Patellamin laterale kaymasi: Patella normalden yukar
yerlesimli oldugunda, lateral r‘etinakular gerginlik veya medial
retinakular gevseklige sekonder patellada laterale kayma egilimi
ortaya ¢ikmaktadir. Bu da 6n diz agrilarina neden olur (4).

Patellanin  yiiksek yerlesimli olmasi, rekiirren patella
dislokasyonu,  dizin kondromalazisi, osteoartriti  ve
addlesanlarda  Osgood-Schlatter Hastalig1 i¢in predispozan bir
faktordinr®. Yapilan  calismalarda patellanm yﬁksek
yerlesimli olmasi, patellar ligamanin insersiyon noktasinda ki
gerilimin artmasina neden olmaktadir. Kuadriseps kasmin
- kasilmasi(yani dizin ekstansiyon hareketi) sirasinda olusan giic,
kuadriseps tendonu ile patellaya, patellar tendon ile de
tiberositas tibiaya iletilmektedir. PA’da dizin tam
ektansiyonu (8zellikle son 20° ektstansiyonu) swrasinda daha
fazla giic gerekmektedir. Olusan bu fazla gii¢ patellar tendon ile
tiberositas  tibia’ya  iletilmekte ve  burada  mikro

lezyonlarin olusmasina neden olmaktadir. Sonuc olarak bu




hastalarda,  dizin  ekstansiyon  hareketi sirasinda agni

olusmakta ve istirahatle agrimin gectigi gozlenmistir (8,28).
2.5.2. Patella Baja (PB ) ;

Patella Baja (PB), patellanin normal yerinden daha
asaglya yer degistirmesi, diger bir deyisle, patellanin
tibiyaya daha fazla yaklasmas: olarak tanimlanmaktadir. Cok
sik goriilen klinik bir patoloji degildir. Genellikle, travma
sekeli(travma sonras1 kuadriseps tendon yirtiklarinda, patella ve
tibia plato kinklarinda), nérolojik hastaliklarda( serebral palsi,
polio sekeli olan hastalarda), dize uygulanan cerrahi
girisimlerden [6zellikle 6n ¢apraz bag (OCB) rekonstriiksiyonu]
sonra gorilir (3,4,8,21,28). PB 6n diz agrisi nedenlerinden
birisidir. Daha ¢ok OCB yurtiklarini cerrahi tedavisinin gec
komplikasyonu olarak karsilagilir. OCB yirtiklarmin tamirinde
bir ¢ok metod kullamlmigtir (primer onarnim, sentetik
replasmanlaf, allogrefiler, ekstra artikiiler rekonstriiksiyonlar ve
otogreftlerdir). Otogreftler icerisinde de en c¢ok kullantlam

821,28 .
. Bunun sebebi,

kemik-patellar tendon-kemik kompleksidir
OCB’m psimer onariminmn ¢ok basarili olmamasi, sentetik
greﬁ'lerin stirelerinin  smirli olmasi, allogreftlerin hastalik gecis
riski tagimalart ve ckstra artikiiler rekonstritksiyonun primer

problemi indirck yoldan tamiri ve asil sorunu. ortadan



kaldrmamasidir.  Kemik- patellar tendon- kemik grefti
kullanilan otolog greftlerin icerisinde en glicli olanidir ve altin
standart olarak kabul edilmistir. Bu greft kompleksinin en
onemli komplikasyonu, ckstansér mekanizmadan kisa bir
segmentin ¢ikariimasi, bagin  efektif kapatilmamasi ve
operasyon sonras1 rehabilitasyon programinin - optimal
uygulanmamas: (dizin uzun siire fleksiyonda  immobilize
edilmesi ve erken dénemde dizin tam ekstansiyona gelmesinin
engellenmesi) ge¢ donemde patellar  tendonun progresif
kisalmasina ve PB’vya neden olmaktadir. Bu da kuadriseps
kasmin tiimiiyle zayiflamasina ve 6n diz agrilarina sebep

olmaktadir (8,21,28).

PA ve PB’nin degerlendirilmesi icin 6ncelikle iyi bir
Oykiiniin almmas1 gerekmektedir. Oykiide, agrinin baslangic
sekli, siiresi, travma olup olmadifi, travma sonrast cerrahi
operasyon gegirip gegirmedigi (Szellikle OCB yutign olup,
cerrahi operasyon sonrasi agrmin ortaya ¢ikmas: bizi PB’ya
yonlend1rmehdu) ve Ozglin bulgularm varligy nemlidir. Eger
agr1 travma olmaksizin meydana gelmisse eksen bozuklugu akla
gelmehdlé . Keskin, elektrik ¢arpar gibi bir agri, cerrahi sonras
infrapatelllar sinir yaralanmasi ve sikismast sonucu olabilir.

Kiint diz agrilari kalga patolojilerinden de

kaynaklanabileceginden, ayirici  taninmn iyl yapilmasi

a4
20




gerekmektedir.  Hastalar  agrinmm  bazen diz  arkasindan
kaynaklandigini ifade eder. Bu tiir agrilar, patellar tendinit, plika
sendromu ve diger intraartikiiler patolojilerden kaynaklanabilir..
Baker kistinin de diz 6n agnsma neden olabilecegi
unutulmamalidir,

Oykiiden sonra fizik muayeneye gecilmeli ve iyi bir fizik
muayene sonrasit mutlaka radyolojik goriintiileme istenmelidir.
Genel olarak PA ve PB tamismm koymak igin  femoral
kondillerin iyi stiperpoze oldugu lateral radyografi cekilmelidir.
Bu grafide PA ve PB tanlsml koymak i¢in c¢esitli Slgiim
teknikleri (Blumensaat Cizgisi, Caton, De Calvalho ve
Blackburne-Peel Indeksi, Insall-Salvati ve Modifiye Insall-
Salvati Orani1) bildirilmistir. Bu teknikler igerisinde en cok

kullanilan ve artik altin standart olarak kabul géren Insall-

Salvati teknigidir (4).




Sekil 2.1: Femutun 8nden gérimiisii Sekil 2. 2: Tibiamn énden goriiniisii




Sekil 2.3: Tibia ve Fibula’mmn proksimal kesiminin listen goriintisi
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Sekil 2. 4

Sekil 2. 5
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Sekil 2.15: Blumensaat ¢izgisi
A') Patella’ min normal yerlesimi B ) Patella’ nun yiiksek verlesimli olmasi

Sekil 2.16: Patellar yerlesimi gdsteren Oletim teknikieti ;
A ) Insall Salvati teknigi, B ) Modifiye Insall Salvati teknigi
C ) Blackbuine- Pell teknigi, D ) Caton teknigi
E ) De Carvalho teknigi




3. GEREC VE YONTEMLER

Bolimiimiiz MRG Unitesine, diz MRG istemiyle
gonderilen ve  Kasim 1999 ile Mart 2000 tarihleri arasinda
rutin MRG tetkiki yaptlan olgulardan, randomize olarak 281
olgu secilmistir, Incelemeler 1,5 Tesla’lik MRG (Philips Intera
Best, Netherlands) cihazinda yapinustir. 281 olguya ait 300 diz
MRG incelemesi retrospektif olarak incelenmistir, Olgular
randomize secilmis ve klinik bulgular g6z onune alinmamustir,
Diz operasyonu gecirmis olgular calisma disinda blrakllml§t11‘

Olgularin 142°si erkek 158’ kadin olup yaslari 9 jla 73
arasmda degismekteydi. Tiim olgularin yas ortalamalan 41
(+ 14,6) idi. Erkek olgularmn yas ortalamas; 37,5 (+ 14,8), kadm
olgularin yas ortalamas; 44(+ 13,6) idi.

Olgiimler patellanin orta hatta en yakin sagittal kesitlerinden
yapimstir, Omegin patella 9 goriintiide varsa by Olgtimler 5.
goriintiiden, patella § gortintide varsa bu dlctimler 4. ve 5
gorinttilerden yapilmistir. Olgiimler 4. ve 3. gorintiilerde farkl
bulundugunda uzun olan Ol¢tim degeri kabul edilmistir,

Bolumumuzde diz MRG ‘si i¢in rutin olarak kullanilan
sekanslar; tgansvers planda T2 FFE, koronal planda yag baskili
PD ve sagittal planda PD ve T2 sekanslaridir.  Olgularin

sagittal MRG kesitleri , transvers gortintiilerden (dizin sagittal -

plan ile 15° act vapacak sekilde) planlanarak alinmistir. PD




sagittal goriintiilerden [TR/TE (2000/18), FOV (16), matrix
(512), kesit kalmligi (4 mm)] 6l¢timler yapilmustir,

Bu olgularm sagittal MRG incelemelerinde, Insall-Salvati
teknigine goére ; patellanin en uzun diyagonal boyutu (P),
patellar tendon postetior yiizeyinin uzunlugu, patellanin en alt
noktasi ile titberositas tibia arasmdaki mesafe (T) ve ayrica
modifiye Insall-Salvati teknigine gore; patella alt eklem yiizii ile
tiiberositas tibia arsindaki mesafe (a), patellar eklem vyiizii
uzunlugu (b) dlgiilerek, T/P ve a/b oranlari bulunmustur.

Olgiimler ve hesaplamalar birbirinden bagimsiz iki ayri
radyolog tarafindan yapilmstir. ilk radyolog, tiim olgulara 6 ay
aralarla iki kez 6l¢iim yapmustir, Tkinci radyolog bu olgulardan
randomize olarak segilen 20 olguya, bu Olciimleri bir kez
daha yapmustir. Burada amag arastirmaci i¢i ve arastirmacilar
aras1 korelasyonu saptamakti.

Yapilan degerlendirilmede, Insall-Salvati teknigi ile yapilan
olgtimler de bulunan T/P orami ve modifiye insall-Salvati teknigi ile
yapilan éjlg:iimlerde bulunan a/b orani kullanilarak, PA ve PB icin
uist ve alt sinirlar bulunmustur.

Aynica, T, P, a, b ve T/P, a/b oranlarmin cinsiyetler
arasinda f%rkh olup olmadigr arastirilmistir.

Istatistiksel analizlerde Paired —Samples T testi (bagimlz

Omeklerde iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi} ve

Pearson Correlation testi  kullanilmistir.




Istatistiksel analizde, bulunan T/P ve a/b oranlari kullanilarak
olusturulan grafikte, medyan degeri ve tepe noktas_l ortada olan
simetrik bir egri elde edildi. Sonug olarak PA ve PB degerlerinin
tanimlamasi i¢in, alt simir olarak - 2 SD, tist siir olarak + 2 SD

olarak belirlendi.




4. BULGULAR

Calismaya alman 300 olgunun 142°si (% 47,3) erkek, 152°si
(%52.6) kadindi. Olgularm  yaglarn 9 ile 73 arasinda
degismekteydi. Tum olgularin yas ortalamalars 41 (+14,6) idi

Erkek olgularin yas ortalamasi 37,5 (+ 14,8), kadin olgularin
yas ortalamasi 44 (+ 13,6) idi.

Cizelge 4.1. Cinsiyetlere gére olgu sayisi ve yas ortalamalart

_ Olgu sayilan Yas ortalamasi
Cinsiyet (+SD)

Erkek | 142 (% 47,4) 37,5 (x14,8)

Kadm | 158 (% 52,6) 44 (£13,6)

[1)
Toplam | 300(%100) 41 (+14,6)

*ﬁ.
Yapilan olgtimlerde, aragtirmact i¢i ve arastirmacilar arasi

gozlem degerleri (%95,3) yuksek korelasyon gosterdiginden,

istatistiksel hesaplamalarda ilk 6lciimde bulunan degerler




kullanitmigtr - (p<0,05). Bu  degerler, Insall-Salvati (ISI)
tekniginde, T: 40,09+5,4 mm (min-max = 29,0-60,3) degetleri
arasinda, P: 40,80+3,8 mm (min-max =31,8- 52,8) dégerleri
arasinda, T/P: 0,99+0,16mm (min-max= 0,61- 1,51) degerleri
arasinda, modifiye Insall- Salvati (MIS]) tekniginde,

a: 45,6454 mm (min-max= 32,4 — 62,8) degerleri arasinda,

b: 30,2+ 2,8 mm (min-max= 21,0 — 39,4) degerleri arasinda ve
a/b: 1,5+ 0,2 mm (min-max= 1,18- 2,32) degetleri arasinda

bulunmustur.

Cizelge 4. 2: ISI’ya gére T,P,T/P ve MISI’ya gére a, b, a/b

ortalama degerleri.

IST MISI
T 40,9+5,4 mm 45,6+5,4 mm
a
p 40,8 +3,8 mm b 30,2+2,8 mm
P 0,9940,16 mm . 1,5+0,2 mm




Bu degerler ile olusturulan histogramda, medyan degeri ve

tepesi ortada olan simetrik bir egri elde edilmistir.
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Sekil. 4.1. IS’ya gore T/P oranmm dagilmini  gosteren

Histogram. Bu Histogram da T/P oranmn 0,684’den diisiik
olmasi Patella Baja’y1, 1,292°den yiiksck olmasi Patella Alta’y:

gdstermektedir.
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Sekil 4.2. MISI'ya gbére a/b oraninin dagilimini gosteren
Histogram . Bu Histogram da a/b oranmin 1,117°den diisiik
olmasi Patella Baja’y1, 1,917°den yiiksek olmast Patella Alta’yi

godstermektedir.

Histogramlarda da goriildiigli gibi hem ISI hem d MISI igin
Histogram dagilimi normal dagilima uymaktadir.
+ 2 SD degerleri ¢ikartilarak egri altinda kalan % 95°lik

alan normal sinirlar iginde kabul edilmistir. -25SD (ISI i¢in bu

‘deger: 0,304, MISI i¢cin bu deger: 0,400°diiry altinda kalan

degerler PB’y1, +2SD(ISI i¢cin 0,304, MISI i¢cin 0,400°dir)

istiinde kalan degerler PA’y1 temsil etmektedir. Bu degetler
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ISI da PA icin 1,292, PB icin 0,684‘dir. MISI’ da PA i¢in
1,117, PB i¢in 1,917 dir.

Cinsiyetler karsilastirildiginda kadinlar da hem 1SI’da T/P
hem de MISI’da a/b oranlarin ortalamalari erkeklerden fazladir.
Aradaki fark kiigiik fakat anlamlidir (P> 0,05). Kadinlarda
ortalama (ISI; 1,009, MISI; 1,518), erkeklerde ortalama (IS
0,965, MISI: 1,516)dur.

Sonug¢ olarak 300 olgunun, ISI’ya gore toplam 10 diz
(%3,333) PA’h [Bunlarin 41 erkek (%40), 6°s1 kadin  (%60)],
toplam 5 diz (%1,666) PB’li [(bunlarin 3’ii erkek (%60), 2’si
kadin (%40)]°dir. MISI” ya toplam 13 diz (%4,333) PA’Il |
bunlarmn 6’s1 erkek (%46,16, 7’si kadin (%53,84)], 2 diz
(%00,666) PB’l1 ve tamami (%1001} kadindir.
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Cizelge 4.3. ISI ve MISI'ya gore PA, PB’nin cinsiyete ve

toplama gore dagilim tablosu

Erkek Kadimn Toplam

- PA 4(%40) | 6(%60) 10(%3,333)
ISI 3

PB 3(%60)  |2(%40)  |5(%1,666)

PA | 6(%46,16) 7(%53,84) | 13(%4,333)

MISI
PB - | 2(%100) | 2(%0,666)
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OLGULARDAN ORNEKLER

L2
TS
H1O

Sekil 4.4. ISI"ya gore normal olgunun MRG goriintmii
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2664 / 1332

Sekil 4.6. MISI’ya gore PA’l1 olgunun sagittal MRG gértinlimui
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5. TARTISMA

Patellofemoral ~ ve anormal ekstansiyon patolojilerinin
patellar morfoloji ve patella yiiksekligi ile iliskisi yillardan beri
bilinmektedir. Patellofemoral patolojisi olan hastalar sadece
klinik bulgular ile degerlendirilmemelidir. Mutlaka radyolojik
inceleme de yapilmalidir Patella yiiksekligini saptamada (PA ve
PB tanisim koymada) ilk basamak olarak, femoral kondillerin
iyi stiperpoze oldugu, 30° fleksiyonda lateral pozisyonda diiz
grafi tetkiki  yapilmalidir. Bu pozisyonda patellar yiksekligi
saptamak i¢in bir ¢ok teknik bildirilmistir. Blumensaat cizgisi,
Insall-Salvati metodu, Blackburne-Peel orani, Caton metodu,
modifiye Insall-Salvati orani, De Carvalho metodu gibi

yontemler kullanilmaktadir,

Blumensaat, lateral grafide patella alt ucunun,
interkondiler centigin tavanmdan gecen tanjansivel ¢izgi
seviyesinde olmasr gerektigini sdylemistir. Eger patella alt ucu,
bu ¢izginin altinda ise PB, istinde ise PA olabilecegini
bildirmigtir. Daha sonra Brasttrom tarafindan 1970 yilinda, bu
yontemin son derece iyi  teknikle elde edilmis  bir
rontgenogram  gerektirdigi ve réntgenogram iizerinde cizim

yapmanm ¢ok kullamisli olmayacagmi bildirmistir (10). Bu




ylizden, teknik ¢ok kabul gérmemistit. Ayni elestin
Blackburne-Peel Orani i¢in de yapilmistir.

1971 yilinda Insall ve Salvati patellar yﬁksekligi
saptamada  basit ve kolay uygulanabilir bir metod
tanimladilar. Bu metodda, lateral diz grafilerinde patellar tendon
uzunlugu (patelanin en alt ucu 1ile tiiberositas tibiya arasma
cizilen diiz ¢izgi) ile patellamin en uzun diyagonal uzunlugunu
Ol¢tip, birbiri ile oranladilar (3). ISI, 1k diz fleksiyon bagimsiz
incelemesi olmasi ve normal degerin bir (1) olmasi bu
incelemeyi hem pratik hem de kolay uygulanabilir bir teknik
haline getirmektedir. Bu metod ¢ok biiyiik kabul gbrmiis ve
diger yontemler arasinda altin standart olarak kabul edildi (4).

Yine de bu teknigi smirlayan bir kag 6nemli dezavantaj
bulunmaktadir. En &nemli dezavantaji, bu oranin patellar
morfolojiye  bagimi 01masid1r.. Patellanin  anatomik
varyasyonlarmin fazla olmasi bu oranin degisik sonuclar
vermesine neden olmaktadir. Patellanin  tepe noktasinin
gosterdigl varyasyonlar, patella uzunluk Slgtimlerini etkilemekte
ve patella yiiksekliginin degerlendirilmesinde yanilgilara neden
olabilmektedir. Eger patellanin tepesi patellar eklem yilizeyinden
uzakta is¢ yada patella alt ucu kisa ise Slgiimlerde, yalanci
negatif v;:ya yalanci pozitif sonuclarin bulunmasma neden

olabilir™'". Bu durumda patella boyutundan bagimsiz olarak,
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patellar ~ eklem  yiizey uzunlugunu  kullanan  MISI
kullaniimahdir,

Lateral grafide hem ISI'nin hem de MISI'nin kullanimim
sinirlayan  ikinci en Onemli dezavantaj, patellar tendonun
tibiaya yapistigl noktanin normal sartlar altinda cekilmis lateral
grafide net olarak goériilemedigi durumda  Olglimlerin 1yi
yapilamamasi  ve  sonuglarin  yanlis  degerlendirilmesi
olasiigidu. Ozellikle ad6lesan donemde goriilen Osgood-
‘Schlatter ve Sinding-Larsen-Johansson hastaliklarinda oldugu
gibi, patellar tendonun  insersiyon noktas: olan tiiberositas
tibiyanin net olarak gorillemedigi durumlarda bu  Onem
kazanmakta ve sonuglarm yanlis degerlendirilmesine neden
olmaktadir (8). Bu gibi durumlarda Caton Indeksi
kullaniimalidir (8). Caton indeksi - iskelet maturasyonundan
etkilenmeyen, basit ve glivenilir bir indeks olup, addlesanlarda
patellar yiiksekligi degerlendirmek icin ideal olarak kabul
edilmistir (8).

Lateral grafilerden vyapilan ol¢iimlerde sozii edilen
sinirlayict  faktdrler nedeniyle, bu indekslerin baska bir
radyolojik  teknikte uygulanabilirligi arastuilmistir.  Son
dﬁllenllerglte yapilan ¢alismalarda, MRG ile dizin ekstansiyonda
alinan saE;ittal kesitlerinden bu Olclimlerin  yapilabilecegi
bildirilmistir (11). Lateral grafilerde bu teknikleri smirlayan

dezavantajlar (ISI icin patella fongitudinal uzunlugunun, MISI
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icin patellar eklem yliziiniin alt ve tist noktalarinin ve her iki
Olgim i¢in patellar ligamentin tiiberositas tibiya yapistig
noktanin net olarak goriilebilmesi) MRG kesitlerinden yapilan
Ol¢timlerde ortadan kalkmaktadir. Sinirlayict dezavantajlarin
ortadan kalkmasi ile, 6l¢imlerin milimetrik ve kesin olarak
vapilmas1 miimkiin olabilmektedir (4,11,14).

Miller ve arkadaglar1 1996 yilinda yaymladiklar: makalede
(11) ; ISImin tam ekstansiyon halinde c¢ekilen MRG
gorlintiilerinde de uygulanabilir oldugunu vurgulamiglardir. 46
olgunun MRG goriinttileri ile bu 46 olgunun 44’tnin  diiz
grafileri retrospektif olarak degerlendirilmis ve oranlar
arasinda anlaml fark saptanmamistir. MRG gérﬁntulerinde bu
oran 1,1 + 0,1 ve radyografik goriintiilerde ise oran 1,0 +
0,2’dir. Her iki oran birbiri ile milkkemmel uyum gostermektedir
(11) (r = 7). Bizim c;ahsniamlzda MRG kesitlerinden yapilan
Ol¢limlerde, IST 0,99 + 0,16 bulunmustur. ISI ve MISI oranlari
arasinda anlamli fark saptanmamistir, Miller ve ark.
caligmalarindaki MRG 6l¢imlerine dayali sonuclar ile bizim
calismamizin sonuglart uyumludur. Her iki calismada da
patellar  tendonun gergin olup olmadiginin dlctimlerde goz
dniine alinmamlg olmasi ¢aligmalarin ortak sinirliliklar: gibi
gézﬁknwl%tedir.. Ancak, Schweitzer ve arkadaslarinin

galismalarinda'®, biikiintiilii yada gevsek patellar tendonu olan
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asemptomatik olgularda, bu durumun tesadiifen bulundugu ve
dletim sonuglarini etkilemedigi bildirilmistir.

Calismamizda tiim olgularda tendon goriintimii godzardi
edilerek, patellann en alt wucu ile patellar tendonun
tibiaya insersiyo noktasina diiz bir cizgi ¢izilerek 8lciim
yapilmistir. Berlin calismasinda®; biikiintiilii patellar tendonun
anormal mekanizmalara isaret ettigini s6ylemektedir. Bu acidan
calismamiz, Berlin ve arkadaslarmin  yapmus oldugu c¢alisma
ile gelismektedir. Berlin ve arkadaslar biikiintiilii yada gevsek
patellar tendon yapisinin, patellanin asagiya yer degistirdiginin
gdstergesi oldugunu ve bunun kuadfiseps kasinin yaralandigim
gosterdigini  bildirmislerdir. Bu sonuglara gdre bizim
calismamizdaki oranlarin normalden daha  diisik olmasi
beklenebilirdi. Ancak, sonuglarimiz benzer ¢alismalar ile
uyumludur (12),

Calismamizin simirliligi gibi gﬁzﬁken.diger bir nokta ise,
caligmaya dahil edilen olgularin klinik bulgular gézetilmeksizin
randomize olarak secilmesi olabilir. Olgularimiz arasinda, klinik
olarak patellar instabilite, PA ve PB’y1 diisiindiirecek minor
belirtilerin varligr aragtirtlmamistir.

Cahsglamlz ile Miller ve arkadaslarinin calismasi
arasmdak} en Onemli fark, Miller’in ¢alismasindaki olgu
sayisinin (46 olgu) calismamiza gére daha az olmasidir. Bizim

calismamizda olgu sayisi 300°dr,
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Grelsamer ve Meadows’un 1990 yilinda yaymladiklari
makalede (4); 300 kisilik olgu popiilasyonunda (diz &n-agr
semptomu olan 100 olgu [60’1n da patellar patoloji mevcut,
40’m da patellar patoloji meveut degil], kontrol grubu olarak
belli bir klinik dykilye gore secilmemis 200 olgu) ISI ve MISI
yontemleri karsilastirilmistir. Bu galisma sonucunda; patellar
patolojisi olan 100 kisilik grubun MISI orani ortalama olarak
1,75 (1,2- 2,6) bulunmus, kontrol grubunda olan 200 hastanin
MISI orami ortalama 1,5 (1,2-2,1) bulunmustur. Bu ¢aligmada
MISI orani i¢in kabul edilen esik deger 2’dir.  Kontrol
grubundaki 197 hastanin oram 2°den diigiik bulunmustur. Bizim
calismamizda da MISI orami ortalama 1,5 (1,18- 2,32)
bulunmustur. Kontrol grubunda elde edilen sonuglarla bizim
calismamizda elde edilen sonuglar uyumludur. Her iki ¢alisma
grubundaki  olgular belli bir klinik semptoma  gore
secilmemistir. Fakat on diz agnsi olan 100 hasta grubunda
elde edilen sonuclarla (ortalama deger 1,75) arasinda, bir
miktar fark bulunmaktadir (Bizim ¢alismamizda ortalama deger
1,5). Bu aradaki fark, ¢alismamizda arastiilmamugtir. Ancak
Grelsamer ve Meadows tarafindan, 100 olgunun belli bir klinik
semptoma gore secilmesine baglanmigtir.

Sonug olarak bizim caligmamiz, literatiirdeki galismalara
g6re daha genis bir olgu popiilasyonunda (300 olgu) yapilmis

bir calismadr. Hem ISI hem de MIST” da bulmus oldugumuz
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sonuglarin da gosterdigi gibi, MRG’nin PA ve PB tanisim
koymada lateral pozisyonda alinan diiz grafiden daha giivenilir
oldugudur. Bunun nedeni, MRG ile, diiz grafilerde &lglimleri
siirlayicr etkenlerin ortadan kalkmasi ve olgtimlerin daha kesin
ve milimetrik olarak vapilabilir olmasidir™"*. Yine de bizim
calismamizi sinirlayict en 6nemli dezavantaj, olgularin belirli
bir klinigi goére secilmemesidir. Ayrica bulgularimizin klinik
bulgularla korele edilmemesi diger 6nemli dezavantajdir. Bu
dezavantajlarin ortadan kalkmasinin, olgu popiilasyonun daha
fazla olmasi, olgularm belli klinik bulgular ile sec¢ilmesi ve
sonuclarin  klinik bulgular ile korele edilerek vapilacak
calismalarda miimkiin olabilecegi kanaatindeyiz.

Bizim cahismamizda ISI'ya gére T/P ve MISI’ya a/b
oranlarinm olusturdugu histogramda, medyan degeri ve tepe
noktast ortada olan simetrik bir egri elde edildi. Her iki ol¢ciim
teknigi i¢inde bu simetrik egri normal dagilima uymaktadir. Bu
normal dagilim elde edilmesiyle, her iki 6l¢iim icinde PA ve PB
icin alt sinir olarak -2SD ve st smur olarak +2SD kabul
~edilmigtir. Boylece ISI icin, 1,292°nin {izerindeki degetler
PA’y1, 0,684%tn altindaki degerler isec PB’y1 gostermektedir.
MISI igin ise, 1,917’nin tstindeki degerler PA’y1, 1,117 nin
altindaki aegerler ise PB’y1 belirtmektedir.

IST teknigi 1ile incelenen 300 olgunun 10 tanesi (%3,333)
PA olarak bulunmustur. Bu 10 olgunun 4 tanesi (%40) erkek, 6
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tanesi (%60) kadindir. Bu 300 olgunun 5 tanesi (%1,666) PB
olarak bulunmustur. Bu 5 olgunun 3 tanesi (%60) erkek, 2
tanesi (%40) kadindir. Sonuclarin gosterdigi gibi ISI teknigi ile,
PA kadmlarda, PB erkeklerde daha fazla bulunmustur.,

MISI teknigi ile ayn1 300 olgunun 13 tanesi (%4,333) PA, 2
tanesi (%0,666) PB olarak bulunmustur PA’lI 13 olgunun 6
tanesi (%46,16) erkek, 7 tanesi (%53,184) kadindir. PB’l; 2
olgunun 2’si de (%100) kadindur. Olgu popiilasyonumuz icinde
MIST teknigi ile PB’li erkek olgu saptanmamugtir. Bu 300 olgu
icinde, IST teknigi ile saptanan PA’l1 10 olgudan 5’1, MISI
tekniginde de PA’lr olarak saptanmistir. Calismamizda hem ISI
hem de MISI i¢in, cinsiyete gore PA ve PB degerlerini ayr1 ayr1
belitlemedik. Her iki cinsiyet icin PA ve PB smirlarm ortak
olarak belirledik. MISI teknigi ile hem PA, hem de PB
kadinlarda daha fazla bulunmustur. Daha &nce yapilan
alismalarda, dlgiimler sonucunda PA ve PB’li olgu sayisi
erkeklerde daha fazla bulunmustur (4,14). Bunun nedeni olarak
erkeklerin viicut durus sekillerinden ve cinsiyetler arsinda ki Q
acisinin farklihgindan kaynaklandig: bildirilmistir (4,14). Bizim
calismamizda  buldugumuz sonuglar ~ bu  ¢alismalar
desteklemgemektedir.

Bizim ¢alismamizin sonuglar, kendi ¢alisma grubumuzda

degetlendirilmelidir. Bizim calismamizda buldugumuz sonuclar

ile Tiirk toplumu i¢in bir genelleme yapilamaz. Ancak Tiirkiye




icinde ¢ok merkezli ve degistk calisma gruplarinda yapﬂari

calismalarda da benzer sonuglarin bulunmasi ile Tiirk toplumu B

icin bir genelleme yapilabilir.




6. OZET

Amacimiz On diz agnsi nedenlerinden olan PA ve PB
Olctimlerinin, MRG kesitlerine uyarlayarak, PA ve PB igin alt
ve list degerlerin belirlenmesi idi.

Bu amag¢la bolimiimtiz  MRG {nitesinde rutin diz MRG
tetkikikleri yapilmis 281 olguya ait 300 diz MRG tetkiki tekrar
incelenerek, calisma grubu icin PA ve PB ol¢timlerinin alt ve
tist degerleri bulunmustur. |

PA ve PB icin yapilan dlgtimlerde, alt ve {ist degerleri
belirlemede, daha 6nceleri bir ¢ok yazar tarafindan tanimlanmis
olan c¢esitli 6lctim tekniklerinden ISI ve MISI teknikleri
kullanilmigtir. Her iki teknikte belirtilen 6l¢tim teknikleri,
olgularmmn  sagittal MRG kesitlerine uygulanmistir. Elde
eﬁigimiz sonuglarn Istatistiksel analizleri, Paired —Samples T
ve Pearson Correlation testleri ile yapilmistir.

Istatistikse! analizde, bulunan T/P ve a/b oranlan
kullanilarak olugturulan grafikte, medyan degeri ve tepe noktasi
ortada olan simetrik bit egri elde edilmistir. Her iki teknikte de
bulunan s1met11k cgriler normal dagilima uymaktadir. PA ve
PB degeﬂermm tanimlamasi icin, alt sinir olarak - 2 SD, tist
sinir olarak + 2_ SD olarak kabul edilmistir. Sonu¢ olarak ISI

icin, 1,292°nin dizerindeki degerler PA’y1, 0,684°tin altindaki
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degerler ise PB’y1, MISI i¢in ise, 1,917 nin istiindeki degerler
PA’y1, 1,117 nin altindaki degerler ise PB’y1 gostermektedir.
Calismamizda olgularimizin se¢iminde klinik bulgular géz
oniine alinmamis ve klinik olarak patellar instabilite, PA ve
PB’y1 diisiindiirecek minér belirtilerin varligi aragtinlmamstir.
Buldugumuz sonuglar Tiirk toplumuna genellenemez.
Ancak ¢ok merkezli, yeterli sayida ve uygun olarak secilmis
¢alisma gruplarinda yapilan benzer c¢alismalarda elde edilecek

sonuglarin Tiirk toplumuna genellenebilecegini diisiiniiyoruz.
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