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1. OZET

KONDROMALAZI PATELLA’DA TiBIOFEMORAL VE
PATELLOFEMORAL EKLEM GEOMETRISI

Kondromalazi patella, patella eklem yiiziindeki kikirdagin yumusamasi, sagaklanmasi ve
iilserasyonudur. Etiyolojisinde lateral fasete binen asi1 yiik, eklem ig¢i enjeksiyon
uygulamalari, immobilizasyon gibi birgok faktor rol oynamaktadir. Tedavi edilmedigi takdirde
patellofemoral osteoartrite ilerleyebilmektedir. Literatiirde patellofemoral geometriyi 6lgen
birgok yayin bulunmasina ragmen tibiofemoral geometrinin kondromalazi patella’ya etkisi
hala belirsizligini korumaktadir. Amacimiz koruyucu hekimlik agisindan bireylerin gelecekte
patellofemoral osteoartrite egilim olup olmayacagin olgiimlerle ongdrmektir. Calismamizda
Olgecegimiz acilar Medial Tibial Slope, Lateral Tibial Slope, Sulcus Derinligi, Sulcus Agist,
Lateral Patellar Tilt Agisi, Lateral Patellofemoral Ag¢1, Insall-Salvati Index, Caton-Dechamp
Index, TT-TG mesafesi ve Lateral Trochlear Inklinasyon’dur. Modifiye Outerbridge evreleme
sisteminde grade-1 ve 2’de kikirdak lezyonlarnn yiizeyel iken grade-3 ve 4’te derin
iilserasyonlarla beraber subkondral kemigin goriiniir hale gelmesi s6z konusudur. Klinikte
ayn1 semptomlar1 vermesinden dolay1 grade-1 ve 2’ye erken evre, grade-3 ve 4’e ileri evre
kondromalazi olarak tanimlanmaktadir. Bu nedenle ¢alismamiza, Medipol Mega Hastaneler
Kompleksi’nde diz MRG yapilmis farkli yas gruplarindaki (27-63), kondromalazi patella
Modifiye Outerbridge derecelendirmesine gore grade-1 ve 2 olan yiiz kontrol grubu olgusu ve
grade-3 ve 4 olan yiiz deney grubu olgusu dahil edilmistir. Yapilan 6l¢imler sonucunda vaka
grubunda Medial Tibial Slope, Sulcus Derinligi, Lateral Patellar Tilt Agcisi, Lateral
Patellofemoral A¢i, kontrol grubundan anlamli (p<<0.05) olarak daha diisiiktii. Vaka grubunda
Lateral Tibial Slope, Sulcus Agcisi, Insall-Salvati Index, Caton-Dechamp Index, TT-TG
mesafesi kontrol grubundan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Vaka ve kontrol grubu
arasinda Lateral Trochlear Inklinasyon anlamli (p>0.05) farklilik gdstermemistir. Sonug

olarak bu 6l¢timlerin hepsi kondromalazi patella prognozunda bize yon gosterici olabilir.

Anahtar kelimeler: Kondromalazi patella, lateral patellofemoral agi, sulcus agisi, sulcus

derinligi, tibiofemoral geometri



2. ABSTRACT

TIBIOFEMORAL AND PATELLOFEMORAL JOINT GEOMETRY IN
CHONDROMALACIA PATELLA

Chondromalacia patella is the softening, fringing and ulceration of the cartilage on the articular
surface of the patella. Many factors such as excessive load on the lateral facet, intra-articular
injection applications and immobilization play a role in its etiology. If left untreated, it may
progress to patellofemoral osteoarthritis. Although there are many publications in the literature
measuring patellofemoral geometry, the effect of tibiofemoral geometry on chondromalacia
patella still remains unclear. Our aim is to predict whether individuals will have a tendency to
patellofemoral osteoarthritis in the future in terms of preventive medicine, with measurements.
The angles we will measure in our study are Medial Tibial Slope, Lateral Tibial Slope, Sulcus
Depth, Sulcus Angle, Lateral Patellar Tilt Angle, Lateral Patellofemoral Angle, Insall-Salvati
Index, Caton-Dechamp Index, TT-TG distance and Lateral Trochlear Inclination. In the
modified Outerbridge staging system, cartilage lesions are superficial in grades 1 and 2, while
subchondral bone becomes visible with deep ulcerations in grades 3 and 4. Since it gives the
same symptoms in the clinic, it is defined as grade-1 and 2 as early stage, and grade-3 and 4
as advanced stage chondromalacia. Therefore, one hundred control group patients with
chondromalacia patella grade-1 and 2 according to Modified Outerbridge grading and one
hundred experimental group patients with grade-3 and 4 in different age groups (27-63) who
underwent knee MRI at Medipol Mega Hospitals Complex were included in our study. As a
result of the measurements, Medial Tibial Slope, Sulcus Depth, Lateral Patellar Tilt Angle,
Lateral Patellofemoral Angle were significantly (p<<0.05) lower in the case group than in the
control group. Lateral Tibial Slope, Sulcus Angle, Insall-Salvati Index, Caton-Dechamp Index,
TT-TG distance were significantly (p<<0.05) higher in the case group than in the control group.
Lateral Trochlear Inclination did not differ significantly (p>0.05) between the case and control
groups. In conclusion, all of these measurements can guide us in the prognosis of

chondromalacia patella.

Keywords: Chondromalacia patella, lateral patellofemoral angle, sulcus angle, sulcus depth,

tibiofemoral geometry



3. GIRIS VE AMAC

Diz eklemi femur, tibia ve patella’dan olusan viicudun en biiyiik eklemidir (1).
Ekleme katilan kemik elemanlardan olan patella ise insan viicudunun en biiyiik
sesamoid kemigidir (2). Diz ekstansiyonunu saglayan m. quadriceps femoris’in
kaldira¢ kolunu uzatarak ekleme binen kuvvetleri femur ve tibia’ya uygun bir sekilde

dagitir (3,4).

Tibiofemoral eklemde fleksiyon derecesi arttikca femur’da arkaya dogru
gerceklesen kayma ve yuvarlanma hareketine “femoral roll back™ denir. 0-90° aras1
fleksiyonda tibiofemoral temas noktas1 14 mm geriye kayar. Lig. cruciatum posterior
ise femoral roll back sonunda femur’un tibial plato’yu terk etmesine engel olur (5).
Patellofemoral eklemde 0-20° fleksiyonda patella’nin femur’un trochlea’st ile temasi
yoktur. 20°den sonra patella’nin distal kismi1 proksimal trochlea ile eklemlesir ve 90°
fleksiyonda tam temas saglanir. 90° den sonra patella’nin femur ile olan temas alan
azalir (6). Tam ekstansiyondan ileri derece fleksiyona kadar patella, her iki kondil

iizerinde yaklasik 7 cm caudale kayar (7).

Patella baja veya patella alta bulunmasi durumunda patellofemoral temas
alaninin daha kiiciik ve daha ince kikirdak kalinligi ile iligkili olmasina neden
olacaktir. Bu durum ise gelen streslerin daha az kompanse edilmesine, subkondral
kemik dokudaki basincin artmasina, kikirdak dokudan bozunma iiriinleri salinmasina
ve sonucunda sinoviyal inflamasyona yol agacaktir. Bu dongii hizl bir sekilde kikirdak
dejenerasyonuna yol acar ve sonucunda 6n diz agris1 karsimiza ¢ikar (8). Lig.
cruciatum posterior yetmezliginde gdzlenen tibia’nin posteriora femur’un anteriora
translasyonu diz eklemi tlizerindeki moment kuvvetini arttiracaktir. Lig. cruciatum
anterior yetmezliginde ise bu durumun tam tersi meydana gelerek anterior tibial
translasyon artip patella’nin lateral tilti artacaktir (9). Artan anterior tibial translasyon
sonucu patella laterale kayar ve retropatellar kartilajin temas edecegi kikirdak ytlizey

alan1 azalmis olur.



Biyomekanik olarak lateral tibial slope’taki bir artig tibia’nin anterior
translasyonunu artirir  (10,11). Tabary ve ark. yaptigi calismada ileri evre
kondromalazi patellaya sahip hastalarin medial tibial slope degeri arttik¢a
kondromalazi riskinin azaldigini bildirmistir (12). Yapilan biyomekanik ¢aligmalarda
medial tibial slope’un artmasi patellofemoral temas kuvvetinde azalmaya yol agtig1

bildirilmistir (13,14).

Patellofemoral eklemde reaksiyon kuvvetlerinin artmasina bagh olarak
comelme, kogma, merdiven inip ¢ikma, uzun siireli oturma, ziplama gibi aktivitelerle
beraber dizin anteriorunda ortaya ¢ikan agr1 6n diz agris1 olarak tanimlanmaktadir (15—
17). Patella’nin anormal yerlesimi, bipartite patella, bursal inflamasyonlar, traksiyon
apofiziti, kondral patolojiler, osteoartrit, patellar instabilite, trochlear displazi, plika
sendromu ve Hoffa yag yastifi sendromu gibi ¢esitli hastaliklar 6n diz agrisinin

nedenleri arasindadir (18).

Hiyalin kikirdagin kalinhigr ve biitlinligii retropatellar kartilajin sagliginm
belirler (19). Kondromalazi patella 6n diz agrisiyla birlikte patella arka yiiziindeki
kalin kikirdagin yumusamasi, sagaklanmasi ve iilserasyonu seklinde ilk kez Aleman
tarafindan 1928 yilinda tanimlanmistir (20). Etiyolojisine baktigimizda dizilim
bozukluguna bagli olarak lateral fasete binen asir1 yiik, patella’ya direkt travma,
patella’nin rekiirren dislokasyonu ya da subluksasyonu, m. quadriceps femoris
boliimleri aras1 imbalans, patella alta, meniskiis yaralanmalari, iatrojenik nedenler,
eklem i¢i enjeksiyon uygulamalari, uzamis immobilizasyon gibi bir¢ok faktor
kondromalazi patellada rol oynamaktadir. Tedavi edilmedigi takdirde patellofemoral
osteoartrite ilerleyebilmektedir (3,21). ileri evre kondromalazi hastalarinda sik

tekrarlayan ve giinliik yagam aktivitelerini sinirlandiran agr1 s6z konusudur (22,23).

On diz agrisina neden olan patolojilerin belirlenmesinde hikaye ve fizik
muayene basta olmak tlizere direkt grafiler, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi (BT),
manyetik rezonans goriintileme (MRG) fizik muayene ile yapilan spesifik testlere
yardimci olarak kullanilir (24). MRG; yiiksek yumusak doku kontrasti, eklem

kikirdagint dogrudan gostermesi ve birgok diizlemde goriintii alma yetenegi sayesinde



degerli bir tetkik olarak kullanilmaktadir (24,25). Kondromalazi patella’da kikirdak
hasarii degerlendirirken siklikla manyetik rezonans goriintiileme ile yapilan Modifiye
Outerbridge Evrelemesi kullanilmakta ve kondromalaziyi dort evreye ayirmaktadir
(26). Bu evreleme sistemini segmemizin nedeni, kondromalazi patella’nin erken veya
gec evrelerinde, tibiofemoral ve patellofemoral geometri morfolojisinde farklilik olup

olmadigini aragtirabilmektir.

Rashmi ve ark. yaptig1 calismada patellofemoral eklemin incelenmesi ve
degerlendirilmesi agisindan MRG’nin BT’ye gore eklemi daha iyi gosterdigi ve
radyasyon icermedigi igin tercih edilmesi gerektigini belirtti (27). Tabary ve ark.
yaptig1 ¢aligmada tibial anatominin kondromalazi patellada rolii oldugunu ve patellar
yiiksekligin hastalik siddetini belirlemede 6nemli bir faktdr olabilecegini gosterdi (12).

Kondromalazi patella’nin etiyolojisine baktigimiz zaman en sik karsimiza
cikan neden patella’nin anormal yerlesimi ve sonucunda olusan eklemdeki eroziv
degisikliklerdir. Literatiire baktigimizda patellofemoral geometriyi dlgen yayinlar
bulunmakta fakat tibia’nin roliine deginen makale sayisi ¢ok azdir (12,28-30). Bizim
bu caligmamizda amacimiz, Olgecegimiz parametrelerin kondromalazi patella’da
koruyucu hekimlik agisindan bireylerin gelecekte patellofemoral osteoartrite egilimli
olup olmayacagint Ongdrmektir. Ayrica iilkemiz popiilasyonunda kondromalazi
patella’da tibial plato anatomisiyle patellofemoral indekslerin kolektif bir bigimde

Olgtimlerinin olmasi ¢alismamizin bir diger yan1 olacaktir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Regio Genus

Topografik olarak diz, basis patellae’nin yaklagik 3 cm iizerinden baslayip
tuberositas tibiae’nin altinda sonlanarak 6n ve arka seklinde iki bolgeye ayrilir: Regio
genus anterior ve regio genus posterior. Patellofemoral eklem ve elemanlar1 regio

genus anterior’da bulunur (31).

4.1.1 Patella embriyolojisi

Skeleton appendiculare lateral plak mezoderminden gelisir. Ekstremite
tomurcuklar ilk dnce {ist sonra alt ekstremite tomurcugu seklinde dordiincii haftada
olusmaya baslar. Gelisimin altinct haftasinda ekstremite tomurcuklarindaki
mezenkimal kemik modeller, hiyalin kemik modellerine doniisiir (32). Yedinci
haftada, ekstremiteler ventrale dogru uzar ve uzun kemiklerin kikirdak modellerinin
ortasindaki primer kemiklesme merkezlerinde osteogenesiz baslar. Sekizinci haftada
alt ekstremite, uzun ekseni boyunca 90°ye yakin bir sekilde mediale dogru rotasyon
yaparak diz ventral yonde hizalanmis olur. On ikinci haftaya kadar, biitiin uzun
kemiklerde primer kemiklesme merkezleri belirgin hale gelir (33). Ekstremite
kemikleri endokondrol kemiklesme ile olusurlar (32). Epifiz plaklar1 14 ile 25 yaslari
arasinda kapanarak ekstremitelerin boyuna uzama siireci tamamlanmis olur (34).

Patella’nin embriyolojisine spesifik olarak bakacak olursak, embriyonik
hayatta diz 90° fleksiyonda gelismektedir (35). Femur ve tibia’nin eklem uglarinin
kondrifikasyonundan kisa bir siire sonra, m. quadriceps femoris tendonu, lig. patella
ve patella’dan olusan yapi, diz ekleminin 6n yiizeyi boyunca mezenkimal interzonu
kapsayan fibr6z bag dokusu band1 olarak O’Rabhilly’nin 19. Evresinde (gebeligin 46.
giiniinde) goriiliir (6,36). Patella bu bant iginde, femur’un distal ucuna bitisik
longitudinal olarak diizenlenmis bir hiicre kiimesi seklinde gelisimini siirdiiriir (37).
Gestasyonun dokuzuncu haftasinda patella’nin gelistigi bolge kikirdaklasmaya baglar
ve bir hiyalin kikirdak kitlesi olusturur. Hiyalin kikirdaktan olusan bu patella taslaginin
inferior ucundan distale dogru olan bag dokusu boliimii, patellar tendonu olusturmak
iizere gelisir (36). Dokuzuncu haftanin sonunda m. quadriceps femoris’in tendonunu
ile lig. patella’nin derininde, cruciate ligamenetlerin 6nilinde gelecekteki yag yastigin

olusturacak (Hoffa yag yastig1) gevsek bir mezenkimal kiitle vardir (36,38). 14.



haftada patella tamamen kartilagindzdiir (6). Patella dogumda kemiklesmemistir,
kemiklesmeye 14. haftada baslar ve nispi olarak fotal hayatin altinc1 aymna kadar
boyutunu arttirir (39). Baslangicta tiim fasetler ayn1 biiyiikliige sahipken gestasyonun
23. haftasinda yetigkin bir patella’nin 6zelligi olan ve bu eklemde var olan
bozukluklarin anlagilmasinda énemli rol oynayan lateral faset biiylimesi baskin hale
gelir (40).

Patella parva ya da patellar hipoplazi, patella’nin dogustan kii¢lik olmasidir.
Ug alt tipi bulunmaktadir. Tip-I ‘de medial ve lateral faset konkavdir fakat lateralin
konkavitesi bir miktar daha fazladir, tip-II’de medial faset daha kiiclik, daha diiz ve
daha konvekstir, tip-1II’te medial faset belirgin bir sekilde lateral fasetten kiigiiktiir
(41). Patellar hipoplazinin olmasi patellofemoral disfonksiyon ve erken gonartroz
olusturabilmektedir (42).

Patella’da primer ossifikasyon 3-5 yaslarinda baslar ve bu ossifikasyonunun
smirlarinin dogal kalmasi gerekir. Ossifikasyon sinirlarmin diizensiz olmasi séz
konusu olursa anatomik varyasyonlar ortaya cikar (43,44). Kartilaginéz patella'nin
osse0z patella'ya transformasyonu ¢ok sayida kiigiik kiime seklinde baglamakta ve bu
kiimeler daha sonra birlesmektedir. Patellar ossifikasyon, merkezden ¢evreye seklinde
gerceklesmekte ve patella’nin anterior yiizeyine kadar hizla ilerleyip burada periostun
olustugu kisma ossifiye olmaktadir. Posterior, inferior, lateral ve medial sinirlarda ise
periferal perikondrium ve posterior artikiiler kartilaj ile kondro-osse6z bir ara yiiz
olusturacak sekilde kartilaj muhafaza edilmektedir. Addlesan donemde, ossifiye olan
kismin anterior, medial ve lateral kortikal kemigi ile m. quadriceps femoris
tendonunun fibréz dokusu birbirine karigmaktadir. Daha sonra, tendon ile subkondral
kemik arasinda Sharpey lifleri araciligiyla siki baglantilar kurulmaktadir. Patella olgun
bir kemik halini alana kadar kondro-ossedz arayiizler gerilmeye mekanik olarak
dayaniksizdir, bu da pediatrik popiilasyonun aviilsiyon fraktiirlerine kars1 yatkinligina
neden olmaktadir (6,45).

Bipartite patella, kemiklesme silirecinde ossifikasyon merkezindeki
anomaliden kaynaklanan patella’nin iki parcali olmasidir (46). Bipartit patellada,
ossifikasyon merkezlerinin kapanmamasi sonucunda inferiorda, lateralde veya
superolateral bolgede fibrokartilagindz bir aksesuar parga vardir. Bu durum genellikle

asemptomatiktir ve tesadiifen diz radyografilerinde bulunur (47).



4.1.2 Patella anatomisi

M. quadriceps femoris’in tendonu i¢inde bulunan patella, viicudun en biiyiik
sesamoid kemigidir (2). Ters donmiis iicgen seklinde olan patella’nin basis patellae
denilen taban1 yukarda, apex patellae denilen tepesi asagidadir (1). Diz ekstansiyonda
iken apex patellae diz ekleminin 1-2 cm proksimalinde yer alir ve ayrica patella
iizerinde ince bir kompakt kemik doku bulunmasina ragmen aslinda spongioz
yapidadir (48). Yassi, triangiiler sekilde olan patella’nin iki yiizii (facies anterior ve
facies articularis) vardir (1).

Patella anterior yiizli konveks bir yapiya sahip olup ¢ok sayida besleyici arter
(a. nutricia) tarafindan perfore edilir ayrica patella’nin konveks 6n ylizii m. quadriceps
femoris’e ait lifler tarafindan olusturulan vertikal ¢izgilenmelere de sahiptir (48,49).
Canlida cilt altindan kolaylikla palpe edilebilen facies anterior m. quadriceps
femoris’in kirisinden gelen liflerle ortiiliidiir (2). Ardindan m. quadriceps femoris’in
kirigsinden gelen lifler lig. patellae’nin yiizeyel lifleri olarak devam eder. Patella
anterior yiizii ile deri birbirinden bursa subcutanea prepatellaris ile ayrilir (48).

Patella posterior ylizii facies articularis adin1 alir. Bu yiiz vertikal bir kenar ya
da crista ile iki yiize ayrilir (2). Bu kenar femur’un facies patellaris’indeki oluga yani
patellofemoral oluga oturur. Patella’nin posterior yliziinde diiz ve oval bir faset
bulunmaktadir. Faset, hiyalin kartilaj ile kaplanmig haldedir ve bu kisim posterior
yiizlin %75 superiorunu kaplamaktadir. Artikiiler kartilajin kalinlig1 orta bolgede 4-5
mm kalinliga kadar ulagmaktadir (50). Bu kalinlik geriye kalan %25 inferioru
eklemlesmemektedir, burada vaskiiler yapilarin girip ¢iktig1 delikler vardir. Buraya
girip ¢ikan damarlar infrapatellar yag yastig1 igerisinden gegmektedir (6,51,52).
Medial faset kendi arasinda tekrardan ikiye ayrilir ve isimleri medial faset proper ve
odd fasettir. Medial faset proper de superior, medius ve inferior olarak ii¢c segmente
ayrilir (53). Odd faset en medialde olan fasettir ve kiiciik bir kenarla medial faset
properden ayrilir (6). Sekonder kenar dogumdan sonra patelladaki yiiklenmelere karsi
sekonder olarak gelisir, oblik bir sekilde uzanir, distale gittikce belirginlesir ve diz tam
fleksiyonda iken femur’un condylus medialis’inin lateral kenarina uyum saglar (3,54).

Lateral faset, hem vertikal hem transvers yonde daha genis ve konkavdir (1,48).

Lateral fasette ayni medial fasette oldugu gibi superior, medius ve inferior



segmentlerine ayrilir ayrica diz ekleminin fleksiyon agisinin degismesiyle temas eden

lateral faset alan1 da degisir (53).

4.1.2 Patella’min sinirlar ve iliskili oldugu yapilar

Patella’nin medial ve lateraldeki paramedian sinirlari; artikiiler ylizey
seviyesinde vertikaldir, distale dogru gittice nispi olarak incelip oblik olarak
seyrederek apekste yani patella’nin orta hattinda birlesir (6). Medial kenar lateralden
daha kalindir ve posteriordan anteriora membrana synovialis, capsula articularis,
retinaculum patellae mediale ve m. quadriceps femoris yapisir (40). Medial kenar ayn1
zamanda 6nemli bir patellofemoral stabilizatér olan medial patellofemoral ligament
(MPFL) i¢in de yapisma yeridir (55). Patellomeniskal ve patellotibial ligamentler de
medial kenara yapisip patellar stabilizasyonda rol oynarlar (56). Bu iki ligamentin
fonksiyonu, patella femur’un trochlear oluguna girdikten sonra trochlea ile patella’y1
diz fleksiyonunun 30 ° iizerinde stabilize etmeleridir (56,57). Lateral kenarina ise iki
tabaka olan retinaculum patellae laterale (Retinaculum patellae laterale’nin superficial
oblik lifleri ve Retinaculum patellae laterela’nin derin transvers lifleri) yapisir (6).
Retinaculum patellae laterale’nin superficial oblik lifleri patella’nin lateralinden
anterioruna uzanir (58). Retinaculum patellae laterela’nin derin transvers lifleri ise

direkt patella’nin lateraline yapisir (59).

4.1.3 Distal femur (Extremitas distalis)

Femur ayaktayken kalga ekleminden tibia’ya yiik transferini saglayan viicudun
en uzun, en agir ve en kuvvetli kemigidir (48). Genellikle viicut uzunlugunun %25’
kadar olup corpus’unun hemen hemen biiyiik kisma silindiriktir. Anatomik pozisyonda
her iki taraf femur’un iist uglar1 alt uglarina oranla birbirinden daha uzaktir ve bu
uzaklik acetabulum’larin birbirine olan uzakliklarina baglhidir. Genellikle bu uzaklik
kadinlarda daha fazladir ayrica vertikal hat ile 10 © lik bir a¢1 yapar (1). Asagt dogru
indik¢e femur vertikal olmayip i¢ tarafa dogru oblik olarak uzanir (2). Patellofemoral
eklem femur’un distalinde olustugu i¢in biz distal femur’u ele alacagiz.

Bu ucta condylus medialis, condylus lateralis ile bunlarin arasinda arkada fossa
intercondylaris yer alir ve bu kisim {ist uca nazaran daha kalindir (60). Condylus

medialis, condylus lateralis’e oranla daha fazla distale uzanir ve condylus’lar



tizerindeki eklem yiizleri Onde birleserek facies patellaris’i olusturur. Femur
govdesinin de yukaridan asagiya ve distan ice dogru meyilli oldugunu diisiiniirsek,
condylus medialis’in daha distalde olmasi1 her iki condylus’unda ayni seviyede
sonlanmasi i¢in gereklidir. Clinkii tibia condylus’lar1 horizontal diizlemde bulundugu
icin femur’un condylus’lar1 da horizontal diizlemde sonlanmak zorundadir. Aksi
taktirde kemik yiizeyleri birbirine temas etmezlerdi (48). Epicondylus medialis ve
epicondylus lateralis distal ucun en ¢ikintili kisimlaridir (1). Facies anterior trochlear
oluk ile ikiye boliiniir, proksimalden distale dogru derinlesir ve en derin kismina sulcus
denir. Sulcus orta hattin nispeten daha lateralinde yerlesmistir (61). Epicondylus
medialis’in iist tarafinda tuberculum adductorium adi verilen ¢ikint1 bulunur ve buraya
musculus adductor magnus’un tendonu tutunur (2).

Femur’un alt ucu bir miktar i¢ rotasyon yapmis durumdadir yani kondillerden
gecgen transvers eksenin dis ucu biraz 6ne, i¢ ucu ise arkaya kaymistir (1). Bu nedenle
her iki kondilin merkezinden gegirilen eksen ile collum’dan gegirilen eksen arasinda
yaklagik 12-14° lik aciya anteversiyon agisi denir ve bu ag1 kiiciik cocuklarda 30° ile
oldukga belirgin bir agidir. Anteversiyon, patella’nin biraz mediale donmesine neden
olur (1,34). Fazla anteversiyonda yliriirken ayak uglar1 biraz daha ice bakarken, diigiik
anteversiyonda disa doner (34). Ayrica biyomekanik analizlerde transepikondiler
aksin dizin primer rotasyon merkezine paralel oldugunu ortaya koymaktadir (62).

Femur’un condylus lateralis’inin hipoplazisi: Femur’un condylus
lateralis’inin posterior kisminin anatomik varyasyonudur. Fleksiyon sirasinda
femur’un tibial plato lizerinde artan dis rotasyonuna neden olarak patellofemoral
dizilim bozuklugu olusturur (63). Ayrica posterior lateral femoral kondilin hipoplazisi

tipik olarak diskoid meniskiise sahip hastalarda da goriilmektedir (64).

4.1.4 Proksimal tibia (Extremitas proksimalis)

Tibia viicudun femur’dan sonra en uzun kemigi olup, bacagin medialinde yer
alir ayrica diz eklemine katilan st kismi ayak bilegine katilan alt kismina oranla daha
geligmistir (48). Extremitas proksimalis’te femur’un condylus’lar ile eklem yapan
condylus medialis ve condylus lateralis bulunur (60). Condylus lateralis’in tizerindeki
eklem ylizii yuvarlak, condylus medialis’in tizerindeki eklem yiizii ise oval sekilli olup

derinligi fazladir ve bu iki eklem yiizli arasinda eminentia intercondylaris denilen

10



cikintilar bulunup bu ¢ikintilar femur’un fossa intercondylaris’ine girerler (1,2).
Eminentia intercondylaris’in Oniinde ve arkasinda diz ekleminin i¢ baglari,
meniskularin uglarinin tutundugu area intercondylaris anterior ile area intercondylaris
posterior denen piirtiiklii sahalar bulunur (48). Condylus lateralis’in arka-alt
kismindaki facies articularis fibularis, caput fibulae ile eklem yapar ve tibia’nin facies
posterior’un iist kisminda linea musculi solei bulunur (60). Tibia’nin anteriorunda
bulunan en ¢ikintili bolge patellar tendonun yapistigi tuberositas tibiae’dir ve
tuberositas tibia’nin 2 cm lateralinde tractus iliotibialis’in insersiyo yaptigi Gerdy

tiiberkiilii bulunur (65).

4.1.5 Articulatio genus (Diz eklemi)

Diz eklemi viicuttaki en biiyiik, en yiizeyel ve en ¢ok travmaya ugrayan
eklemimizdir. Ug¢ kemigin birlesiminden yani femur’un distal kismi, tibia’nin
proksimal kismi ve patella’dan olusur (66). Diz ekleminin konveks eklem yiiziinii
olusturan condylus femoris’ler hem sagittal hem de transvers yonde konvekstirler (1).
Kondillere lateralden bakildiginda arka tarafin daha kiireye benzer sekilde oldugu,
distalden bakildiginda ise arka tarafta fossa intercondylaris’le ikiye ayrilmig olan iki
kondil goriiliip bu iki kondilin 6nde birlesip facies patellaris’i olusturdugunu goriiriiz
(67). Art. genus’un konkav eklem yiiziinii, tibia kondilleri tizerindeki eklem ytizleri
facies articularis superior diger bir adiyla tibial plato olusturur (1). Diz eklemi;
synovial eklem sinifina ait birden fazla kemik ve eklemden olusan “bikondiler” tip

eklem olarak bilinir (48).

4.1.6.1 Diz ekleminin ekstrakapsiiler ligamentleri

Eklem kapsiilii bes ekstrakapsiiler ligament tarafindan giiclendirilir ve bu
duruma ilaveten lig. cruciatum’lar gibi internal ligamentlerden farkli oldugunu
belirtmek i¢in bazen eksternal ligamentler olarak adlandirildigi olur (67).

Lig. patellae: Apex patellae, patellae’nin yan taraflarindan gegerek tuberosits
tibia’ya uzanan yaklasik 8 cm uzunlugunda, 2-3 cm genisliginde ve 0,5 cm kalinliginda
bir bagdir (1,67).

Lig. collaterale fibulare: Yuvarlak bir serit halinde femur’un lateral

epikondilinden asag1 dogru caput fibula’nin lateral ylizeyine dogru uzanan saglam bir
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ekstrakapstiler bagdir (67). Ortalama uzunlugu 6-7 cm uzunlugunda 3-4 mm
kalinligindadir ve m. popliteus tendonu dis yan bagi meniscus lateralis’ten ayirir (61).

Lig. collateral tibiale: Femur’un epicondylus medialis’inden baslayan ve
tibia’nin condylus medialis’i ile medial yiiziiniin iist kismina dogru uzanan giiclii bir
bag olup derin lifleri medial meniskus ile siki baglantilara sahiptir (67). Yaklasik
uzunlugu 10-12 cm’dir (61).

Lig. popliteum obliquum: Bu bag m. semimembranosus’un tendonunun
devami olup tibia’nin condylus lateralis’i ve linea intercondylaris’i, femur’un ise
condylus lateralis’i arasinda uzanip eklem kapsiiliinii postero-lateralden gii¢lendirir
(60,67).

Lig. popliteum arcuatum: “Y” seklinde olan bu bag caput fibulae, tibia’nin
area intercondylaris posterior’u ve femur’un epicondylus lateralis’i arasinda uzanip

diz eklemini postero-lateralden giiclendirir (60,67).

4.1.6.2 Diz ekleminin intraartikiiler ligamentleri

Lig. cruciatum anterius: Tibia’'nin area intercondylaris anterior’u ile
femur’un condylus lateralis’i arasinda uzanir (60).

Lig. cruciatum posterior: Tibia’nin area intercondylaris posterior’u ile
femur’un condylus medialis’i arasinda uzanir (60).

Lig. transversum genus: Lig. cruciatum anterius’un oniinde olup meniscus
lateralis ile meniscus medialis’in 6n uglar1 arasinda uzanir (60).

Lig. meniscofemorale anterius: Meniscus lateralis’in arka ucundan femur’un
condylus medialis’ine uzanir ve lig. cruciatum posterius’un 6niinde seyreder (60).

Lig. meniscofemorale posterius: Meniscus lateralis’in arka ucundan
femur’'un condylus medialis’ine uzanir ve lig. cruciatum posterius’un arkasinda
seyreder (60).

Menikiisler: iki adet yarimay seklinde fibroz kikirdaktan yapilmis olusumlar
olup, uyumsuz olan eklem yiizlerinin uyumunu saglayarak hareketin daha diizenli bir
sekilde yapilmasini saglar. Serbest olan i¢ kenar1 ince ve konkav olup bu yiiziine femur
kondilleri oturur, diiz olan alt yiizleri ise tibial plato’nun 2/3’liikk kismin1 kaplayacak
sekilde oturur (1). Meniscus medialis ¢ap genisligi ortalama 99 mm, meniscus lateralis

cap genisligi ortalama 91,7 mm olmakla beraber meniscus lateralis govde kalinlig
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ortalama 10,9 mm iken meniscus medialis’in gdvde kalinligr ortalama 9,3 mm’dir.
Meniskiisler 6n boynuz/kok, govde ve arka boynuz/kok seklinde {i¢ ana segmentten
olusurlar ve kanlanmasina baktigimiz zaman sadece 1/3’liik dig kismi1 kanlanirken geri
kalan kismi sinoviyal diffiizyonla beslenir (68).

Meniscus medialis: Posteriorda daha genis olmasindan dolay1 tam bir yarim
seklindedir (48). On ucu lig. cruciatum anterior’un 6n kismina, arka kismi ise area
intercondylaris posterior’a tutunur. Periferik kismi capsula articularis’e ve lig.
collaterale tibiale’ye sikica tutundugundan meniscus medialis, lateralis’e oranla daha
az hareketlidir, daha kolay yirtilir (1).

Meniscus lateralis: Meniscus medialis’e oranla agz1 daha kapali yani bir
dairenin yaklasik 4/5°ni olusturur ve meniscus medialis tibia’da daha genis bir alan
kaplar (48). On ucu area intercondylaris anterior’a, arka ucu area intercondylaris
posterior’a tutunur. Arka-dis kisminda m. popliteus tendonu bulunur ve i¢ tarafta
birbirleriyle kaynasirlar (1). Meniscus lateralis’in arka ucundan femur’un i¢ kondilinin
dis ylizeyine uzanan, lig. cruciatum posterius’un 6n ve arkasinda konumlanan iki
ligament vardir. Lig. meniscofemorale anterius (Humphrey ligamenti) ve lig.
meniscofemorale posterius (Wrisberg ligamenti). Bu iki ligament ve popliteus kasinin

tendonu meniscus lateralis’in arka ucunun hareketini kontrol eder (48).

4.1.6.3 Capsula articularis

Capsula articularis tipik olarak dis1t membrana fibrosa ve eklem boslugunda
eklem kikirdag: ile kapli olmayan alanlar1 6rten membrana synovialis’ten ibarettir
ayrica capsula articularis’in fibroz tabakasi bolgesel olarak degisken kalinlikta bir
yapiya sahiptir (1).

Capsula articularis’in 6n kismi patella’nin kenarina ve lig. patellae’ya yapisir.
Retinaculum patellae mediale ve retinaculum patellae laterale tarafindan gii¢lendirilir
(69).

Capsula articularis’in lateral kismi lig. collaterale fibulare, retinaculum patellae
laterale, tractus iliotibialis, m. biceps femoris, m. popliteus tendonu ve m.
gastrocnemius’un caput lateralesi tarafindan giiglendirilir (69).

Capsula articularis’in posterior kismi lig. popliteum obliquum, lig popliteum

arcuatum, m. popliteus, m. gastrocnemius, ve m. semimembranosus tendonu
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tarafindan giiglendirilir. Dirsek ekleminin tersine, dizin dogrudan hiperekstansiyonunu
durduran bir kemik engeli olmadig1 i¢in capsula articularis’in posterior kismi
hiperekstansiyonu limitler (69).

Capsula articularis’in postero-lateral kismi lig. arcuatum popliteum, lig.
collaterale fibulare, popliteofibular ligament ve m. popliteus tendonu tarafindan
kuvvetlendirilir (69).

Dizin lateral yapilarinda topografik olarak 1. katmanda tr. iliotibialis ile m.
biceps femoris ve fasyasi, 2. katmanda retinaculum patellare laterale ve lateral
patellofemoral ligament, 3. katmanda lig. popliteum arcuatum, fabellofibular ligament
ve lig. collaterale fibulare gelir (48,69).

Dizin postero-lateral kosesi: Bu bolge yedi kisimdan olusur ve tibia’nin dig
rotasyonunun primer stabilizatoriidiir. M. biceps femoris, tr. iliotibialis, m. popliteus
tendonu, popliteofibuler ligament, lateral kapsiil, lig. popliteum arcuatum ve fabello-
fibuler ligament (70).

Capsula articularis’in medial ve postero-medial kismu retinaculum patellae
mediale, lig. collaterale tibiale, posterior oblik ligament (POL), m. semimembranosus
tendonunun genisleyen lifleri, m. sartorius, m. gracilis ve m. semitendinosus’un
tendonlar1 kuvvetlendirir. Dizin medial yapilarinda topografik olarak 1. katmanda m.
sartorius ve onun fasyasi gelir, 2. katmanda lig. collaterale tibiale’nin yiizeyel lifleri,
POL ve m. semimebranosus gelir, 3. katmanda ise lig. collaterale tibiale’nin derin
lifleri gelir (48,69).

Dizin postero-medial kosesi: Bu kisim m. semimembranosus, POL ve lig.
popliteum obliquum’dan olusur. Bu yapilarin fonksiyonu esas olarak dizin rotasyonel

stabilitesini saglamaktir (70).

4.1.6.4 Diz eklemi etrafindaki bursalar

Diz eklemi ¢arpmalara karsi korumasiz olmasi ve etrafindan gecen tendonlar
nedeniyle ¢ok sayida bursaya sahiptir (1). Bursa subcutanea prepatellaris, bursa
subcutanea infrapatellaris, bursa anserina, bursa subtendinea musculi gastrocnemii

lateralis, bursa subtendinea musculi gastrocnemii medialis klinik olarak 6nem arz eden

bursalardir (61).
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Bursa subcutanea prepatellaris: Patella’nin alt yaris1 ile deri arasinda
bulunur (48).

Bursa subcutanea infrapatellaris: Tuberositas tibiae’nin st kismu ile lig.
patellae arasinda bulunur (1).

Bursa anserina: Pes anserinus’u olusturan kaslarin kirisleri ile lig. collaterale
tibiale arasinda bulunur (1).

Bursa subtendinea musculi gastrocnemii lateralis: Eklem kapsiilii ile m.
gastrocnemius’un lateral basi arasinda bulunur (1).

Bursa subtendinea musculi gastrocnemii medialis: Eklem kapsiilii ile m.
gastrocnemius’un medial basi arasinda bulunur (1). Ozellikle bu bursa’nin biiyiimesi

ve enflamasyonu Baker kisti veya popliteal kist olarak bilinmektedir (61).

4.1.6.5 Diz ekleminin membrana synovialis’i ve plica’lart

Dizin membrana synovialis’i viicutta en karmasik yapida olan sinoviyal kesedir
(48). Anteriorda patella’nin iist kenarindan baglayan zar, patella’nin tist kisminda m.
quadriceps femoris’in tendonu ile femur arasinda bursa suprapatellaris’i olusturur. Bu
bursa m. quadriceps femoris tendonunun hareket esnasinda patella’ya yapacagi basinci
azaltir. Tendonun kolayca kaymasina olanak saglar (1).

Diz ekleminin ekstansiyonu sirasinda eklem kapsiiliiniin eklem araligina
girerek sikismasint 6nlemek i¢in m. vastus intermedius’tan ayrilan bir kisim kas lifi,
eklem kapsiiliiniin superior’'una tutunur. M. articularis genus denen bu lifler diz
ekstansiyonu esnasinda eklem kapsiiliinii yukart dogru cekerek eklem araligina
girmesine engel olur (1).

Patella’nin asagisinda, membrana synovialis ile lig. patellae arasinda corpus
adiposum infrapatellare (Hoffa yag yastig1) denilen bir yag kitlesi bulunur. Bu yag
kitlesini drten membrana synovialis, patella’nin alt kismindaki i¢ ve dis kenarlarda
kendi tlizerine katlanarak eklem i¢ine dogru kanat seklinde iki uzant1 gonderir ve adina
plica alares denir (48).

Plica alares’ler birleserek, fossa intercondylaris’e dogru uzanan tek yap1 seklinde plica
synovialis infrapatellaris’i olusturur (1).
Recessus suprapatellaris: Patellanin superioruna dogru uzanip asagi dogru

doner ve femurun patellar yilizeyine tutunur. Fazladan olan bu katlanti diz
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fleksiyonunda iken bir depolama kapasitesi saglar ve 130° lik fleksiyona kadar acilir
(71).

Plica synovialis suprapatellaris: Patellofemoral eklem ile bursa
suprapatellaris arasinda uzanir (72).

Plica synovialis patellaris medialis ve lateralis: Bu iki plica, patellofemoral
eklemden baslarlar ve corpus adiposum infrapatellare’de son bulurlar ayrica hastalar
dizdeki plikalarla ilgili patolojilerde klinige en ¢ok medial plika sendromu ile
basvururlar (38).

Plika’lar patellay1 ¢evreleyen sinoviyal doku bantlaridir ve bu bantlar patella’y1
mekanik olarak destekler. Bu nedenle plikalar embryolojik bir kalint1 degil, dnemli bir

anatomik yapidirlar (71).

4.1.6.6 Diz ekleminin kas anatomisi

M. sartorius: Spina iliaca anterior superior (SIAS)’tan baslar. Bu kasin
tendonu m. gracilis ve m. semitendinosus’un tendonlar ile birlikte pes anserinus ad1
verilen yapiy1 olusturarak tuberositas tibia’ya tutunur. Siniri n. femoralis olup kalca
eklemine ve diz eklemine beraber fleksiyon yaptiran tek kastir ayrica kalca eklemine
abduksiyon ve dis rotasyon yaptirir (67).

M. gracilis: Pubis’in corpus’u ile ramus inferior’'undan baglar ve pes anserinus
yapisina katilarak tuberositas tibia’nin medial kismina insersiyo yapar. Siniri n.
obturatorius olup kal¢a eklemine adduksiyon, diz eklemine fleksiyon ve i¢ rotasyon
yaptirir (1).

M. quadriceps femoris: Uylugun 6n bolgesinde bulunan bu kas; m. rectus
femoris, m. vastus medialis, m. vastus lateralis ve m. vastus intermedius kisimlarindan
olusur (67). M. rectus femoris spina iliaca anterior inferior’dan ve acetabulum’un iist
kismindan, m. vastus medialis linea intertrochanterica ve labium mediale linea
aspera’dan, m. vastus lateralis trochanter major ve labium laterale linea aspera’dan, m.
vastus intermedius corpus femoris’in facies anterior ve facies lateralis’inden baslarlar.
Biitiin kisimlar1 birleserek patella’nin basis’ine, fakat bir kisim lifleri patella’nin
onilinden gecerek lig. patellae’ya tutunur. Siniri n. femoralis olup dize ekstansiyon
yaptirirlar (60). M. vastus lateralis ve medialis kas kirislerinin yan kisimlari, patella ile

lig. patellae’nin yapisina katilmayip yan taraflarindan gegerek retinaculum patellae
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laterale ve mediale’yi olusturup tuberositas tibia’nin her iki yanina insersiyo yaparlar
(48).

Vastus medialis obliquus: M. vastus medialis’in en distal lifleri oblik olarak
yaklasik 50° yapacak sekilde m. adductor magnus tendonuna ve patella’nin medial
simirma baglantilar verir. Kasin distaldeki baglanma seklinden dolayr bu kismina
vastus medialis obliquus (VMO) denir (48). VMO, patellofemoral eklemin dinamik
stabilitesine 6nemli rol oynamaktadir (73).

Yapilan caligmalar atrofik bir VMO'nun 0-15° diz fleksiyonunda patellay1
yeteri kadar fikse edemedigini ve patella’nin lateral kaymasina neden oldugunu
bildirmistir (74,75). Dong ve ark. atrofik olan VMO’nun patellofemoral agr1 sendromu
ile korele oldugunu bildirmistir (73).

M. biceps femoris: Caput longum’u tuber ischiadicum ve lig.
sacrotuberale’den, caput breve’si linea aspera’nin labium laterale’sinden baslar.
Tibia’nin conydlus lateralis’i, caput fibulae ve fascia cruris’te sona erer. Caput
longum’un siniri n. tibialis, caput breve’nin siniri n. peroneus communis’tir. Diz
eklemine fleksiyon, dis rotasyon ve kalca eklemine ekstansiyon yaptirir (60).

M. semitendinosus: Tuber ischiadicum’dan baslar, tibia’da condylus
medialis’in alt kismi1 ve tuberositas tibiae’da sona erer. Siniri n. tibialis’tir. Diz
eklemine fleksiyon, diz fleksiyonda iken dize i¢ rotasyon yaptirir (60).

M. semimembranosus: Tuber ischiadicum’dan baglar, tibia’da condylus
medialis’in alt kismi, diz eklemi kapsiilii ve lig. popliteum obliquum’da sona erer.
Siniri n. tibialis’tir. Diz eklemine fleksiyon, diz fleksiyonda iken dize i¢ rotasyon

yaptirir (60).

4.1.6.7 Diz ekleminin damarlar:

Alt ekstremitenin kanlanmasini temel olarak a. femoralis tarafindan saglanir.
Femoral arter, canalis adductorius’u terk etmeden 6nce a. descendens genus’u verir.
A. descendens genus’un diz eklemine giden rr. articulares ve n. saphenus’a dize kadar
eslik eden r. saphenus dallarini verir (67). A. femoralis hiatus adductorius’tan ¢iktiktan
sonra fossa poplitea’ya girer ve a. poplitea olarak adlandirilir. A. poplitea; a. superior
lateralis genus, a. superior medialis genus, a. inferior lateralis genus, a. inferior

medialis genus, a. media genus ve aa. surales’leri vererek 6 dala ayrilarak yiizeyelde
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rete patellare ve derinde rete articulare genus’u olustururlar (1). Diz artroplastisi
sirasinda vastus medialis igerisinde seyreden a. descendens genus’un korunmasi
onemlidir. Gene ayn sekilde total diz protezi sirasinda yapilan lateral menisektomi
sirasinda  a. inferior lateralis genus’un korunmasi olast patellofemoral
komplikasyonlar1 dnleyecektir (61).

V. tibialis anterior ile v. tibialis posterior’larin m. popliteus alt kenar1 yakininda
birlesmesiyle olusarak fossa poplitea boyunca a. poplitea’y: arka tarafinda igten-disa
dogru caprazlar ve hiatus adductorius’a kadar uzanir (48). V. poplitea, a. poplitea’nin
dallarina uyan vendz dallar (vv. geniculares) ile v. saphena parva’y1 alir ve hiatus
adductorius’tan girerek canalis adductorius i¢inde v. femoralis olarak uzanir (67).

Popliteal lenf nodiilleri: Fossa poplitea’daki yag dokusu igerisinde bulunan 6-
7 adet kiiciik lenf nodiiliidiir (48). Ayagin laterali ve bacagin posterior kismindaki
yiizeyel lenfa v. saphena parva ile birlikte seyredip, popliteal lenf nodlarina drene olur.
Daha sonra a. ve v. poplitea ile birlikte yukartya ¢ikip derin inguinal lenf nodlarina

drene olur (76).

4.1.6.8 Diz ekleminin sinirleri

Diz ekleminin innervasyonunu saglayan sinirler olduk¢a varyasyon
gostermelerine ragmen anterior ve posterior olmak iizere iki gruba ayrilabilirler.
Anterior grup n. femoralis, n. peroneus communis, ve n. sapheneus’un artikiiler
dallarindan olusurken, posterior grup tibial ve obturator sinirlerin posterior artikiiler
dallarindan olusur (61).

N. ischiadicus fossa poplitea’nin {izerinde n. tibialis ve n. peroneus communis
olmak iizere iki dala ayrilir (1). Tibial sinir L4-S3 radix anterior’larindan ¢ikan afferent
sinir dallarindan olusur ve fossa poplitea’ya girerken soleus, gastrocnemius, plantaris
ve popliteus kaslarina motor dallar verir (67). Eklemi innerve eden en 6nemli dali fossa
poplitea’ya girerken ayrilan posterior artikiiler sinirdir ve femoral arterin yolunu takip
eden obturator sinirin arka boliimiinden koken alan terminal dalla birlikte popliteal
pleksusa katilir (61).

N. peroneus communis L4-S2 radix anterior’larindan kdken alan siyatik sinirin
terminal dali olup fossa poplitea’nin superolateral kdsesini olusturur ve m. biceps

femoris’in medialine yakin komsulukta ilerler. M. gastrocnemius’un caput laterale’si
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iizerinden gecereken fossa poplitea’y1 terkeder. Caput fibula’y1 ve collum fibula’y1
posteriordan dolanarak m. peroneus longus’u delip n. peroneus superficialis ve
profundus dallarin1 verir (1,48). N. peroneus communis bunlarin disinda lateral
artikdiler sinir ve rekiirren peroneal sinir olmak tizere diz eklemine iki adet dal verir.
Lateral artikiiler sinir eklem hizasinda seyrederek dis yan bag ve lateral eklem
kapsiiliinii innerve eder (61).

N. femoralis’in vastus lateralis ve vastus medialis’i innerve eden terminal
dallari, diz eklemine gecerek dizin anterolateral ve anteromedial yapilarini innerve
eden artikiiler dallara katkida bulunur (61).

N. saphenus, femoral sinirin en kalin ve en uzun dalidir ve femoral sinirin
posterior boliimiinden koken alir. M. sartorius’un fasyasini delerek yiizeyelleserek
anteromedial kapsiil, patellar tendon ve anteromedial cildi innerve etmek {izere patellar
pleksusa katilir (48,61). Patellar pleksus, patella ve patellar tendonun 6n yiiziinde
bulunup uylugun lateralinde bulunan sayisiz kutan6z dal ve n. saphenus’un ramus

infrapatellaris’in say1siz baglantisindan olusur (61).

4.1.7 Tibiofemoral eklem kinezyolojisi ve biyomekanigi

Ginglymus grubu eklemdir ve iki kondil katildigindan bikondiler tip eklem de
denilmektedir (48). Femur ve tibia’nin diyafizinde bulunan kalin kortikal kemik diz
eklemine dogru yaklastikca yerini kanselloz (spongioz) kemik ile dolu olan ince
katmanli bir mimariye birakir. Kemik, ekleme yakin alanlarda daha elastik hale
gelerek ekleme gelen dik kuvvetlere kars1 yumusatma etkisi gosterir. Eklem yiizeyleri
birbirine uyumsuz olan femur ve tibia’nin siirl alan1 artan fleksiyonla degisir ve bu
durumu kompanse edebilmek i¢in meniskiisler temas alanini arttirarak binen yiiklere
kars1 direng gosterir (61).

Diz ekleminin artan fleksiyonu ile femur’un tibia’ya gore posterior yonde yer
degistirmesi en ¢ok kabul goren diz kinematik modelidir. Bu modele gore lateral
kondil’in medial kondile gore daha ¢ok translasyonu, artan fleksiyon derecelerinde
tibia’nin i¢ rotasyonuna neden olur (61). Femur’un medial ve lateral kondillerindeki
biiytikliik farki nedeniyle diz fleksiyonu ile tibia’da i¢ rotasyon, ekstansiyon ile de dis
rotasyon meydana gelir. Bu burgu seklindeki harekete “screw home” mekanizmasi

denir (77).
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On ve arka capraz baglarm lifleri ile femur ve tibia’ya yapisma yerlerini
birlestiren ¢izgilere dort bar sistemi denir (78). Femur ile tibia aras1 eklem yiizlerinin
kendine has geometrik yapis1 ve bu baglasik dort bar sistemi sayesinde diz fleksiyonu
arttikca femur’da arkaya dogru yer degistirme yani “femoral roll back” hareketi
gozlenir (5). Femoral roll back hareketi tamamlanmazsa kondiller tibial platoda sikigir
ve ileri fleksiyon hareket dereceleri gerceklesmez. Sifir ile 90 ° fleksiyon hareketi
arasinda tibiofemoral temas noktas1 14 mm geriye kayar. Baglagik dort bar sistemi ise
femoral roll back sonunda femur’un tibial platoyu terk etmesine engel olur (61,78).

Dizin tam ekstansiyonu sirasinda femur ve tibia kondilleri arasinda
meniskiislerin 6n boynuzlari sikisir, capraz baglar ile yan baglar gergin hale gelir (68).
Fleksiyon baslangicinda musculus popliteus’un kasilmasi ile femur, tibia’nin tizerinde
dis rotasyona gelir. Ik 30° lik fleksiyonda femoral roll back belirgin olarak lateral
kondilde gbzlenir (79).

4.1.8 Patellofemoral eklem kinezyolojisi ve biyomekanigi

Patella diz ekleminin ekstansdr mekanizmasinda m. quadriceps femoris’in
kuvvet kolunu arttiran ve kuvvet yoniinii degistiren kemik elemandir (6). Diz
ekleminin bir pargasi olan patellofemoral eklem synovial bir eklemdir ve patella’nin
facies articularis’i ile femur’un facies patellaris’i arasinda olusur (48). Diz ekleminin
ekstansiyonu i¢in gereken kuvvet, lig. patella’nin dizin rotasyon merkezine dik olarak
Ol¢iilen uzakliga baghidir (80). Patella’nin femura gore hareketi; patella ve trochlear
olugun sekline, medial patellofemoral ligamente (MPFL), retinaculum patellare
laterale’ye, m. quadriceps femoris ve patellar tendon agis1 gibi farkli anatomik yapilar
tarafindan kontrol edilir. Tam ekstansiyonla 30° fleksiyon arasi dinamik stabiliteyi
VMO saglarken statik stabilitenin en dnemli kismin1t MPFL saglar (61). Fleksiyon
arttikca MPFL gevser ve patella’nin laterale ¢ikmasina karsi siirlayici rolii azalir.

Dizin son 15° lik ekstansiyon hareketinde, tam fleksiyondan 15° lik son
ekstansiyona getirmek icin gereken kuvvet ile karsilastirildiginda iki kat daha fazla
tork kuvveti gerekligi oldugunu gosterilmis. Bu durumu diz eklemi, moment kolunu
ve akabinde gerekli olan kuvvet miktarini artirarak olusturabilmektedir (8). Diz eklemi

tam fleksiyon pozisyonundan ekstansiyon hareketine basladiginda patella, m.
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quadriceps femoris’in tendonu ve lig. patella arasinda baglant1 gérevi yaparak m.
quadriceps’in tork giicli tibia’ya aktarilir (81).

Patello Femoral Eklem Reaksiyon Kuvveti (PFERK), m. quadriceps femoris
kas grubunun olusturdugu kuvvet ile patellar tendonun gerilme kuvvetinin bileskesine
esit olarak zit yonde olusan kuvvettir. Patellar eklem ylizeyinin verecegi tepki
kuvvetini saptamak icin Patellofemoral Temas Alan1 (PFTA) tanimlanmistir. Bu
mekanizmada patellar eklem yiizeyi diz fleksiyonuyla beraber dinamik olarak degisim
gosteren femoral temas alanina sahiptir (82). Diz eklemi tam ekstansiyondan 90°
fleksiyona gelirken, patella’nin posteriorunda bulunan temas alani, patella’nin
inferiorundan superioruna dogru devaml yer degistirir. Diz fleksiyonu devam edip
135°ye kadar ulasildiginda patellada, biri odd faset digeri lateral fasette olmak {izere
iki ayr1 temas alan1t mevcuttur ve patella interkondiler ¢centige dogru yani daha distale
dogru yer degistirmis durumdadir (8). Diz ekleminin tam ekstansiyonu ile 90° lik
fleksiyonu arasinda ekstansor mekanizma igerisinde femur ile tek temas eden yap1
patella’dir. Fakat 90-135°leri arasinda m. quadriceps tendonu femurla temas etmeye
baslar. Bu temas PFERK’1 m. quadriceps tendonu ve patellofemoral eklem arasinda
bolistiiriir (83). Patella, m. quadriceps femoris kas grubundan patellar tendona kuvvet
aktarimi yapmakla gdrevli olup bu aktarim esnasinda ise yliksek miktarda PFERK
olusturan bir yapidir (7). Bu mekanizma ile diz fleksiyonda iken yer ¢ekimine karsi
diz ekleminin stabilizasyonuna yardim eder ve yiirlime esnasinda viicudun diz
eklemini ekstansiyona getirerek One itilmesini saglar (8). Patella diz eklemi tam
ekstansiyondan 20° fleksiyona gelene kadar femur’un trochlea’s: ile temas
etmediginden patellar tendon ile m. quadriceps femoris tendonuna etkiyen kuvvetler
birbirine esittir (6).

Koronal planda m. quadriceps femoris kuvvet vektorii (F-Quads) ile lig. patella
arasinda bir a¢1 bulunmaktadir. Bu a¢1 aslinda patella’ya etki eden proksimal ve
distaldeki gerilme kuvvetleri arasindaki agidir (8). SIAS ile patella orta noktasina
cizilen bir dogru ile patella orta noktasi — tuberositas tibia’ya ¢izilen dogru arasindaki
bu agtya “Q agis1” denir. Normal degeri diz tam ekstansiyonda iken 10-15° arasidir
(67). Diz fleksiyonuyla beraber olusan tibia i¢ rotasyonu sonucunda Q agis1 azalirken
son 30°lik ekstansiyonda ise olusan tibia dis rotasyonunda tuberositas tibia laterale yer

degistirdigi icin Q acist artar (6). Q acist fleksiyonda azalirken patella’nin asiri
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temasindan dolay1 olusacak basinci dnleyen uyum mekanizmas: lateral kondilin
posteriora olan translasyonudur. Ekstansiyon hareketiyle birlikte artan Q agisi,
patella’ya etki eden kuvvetlerin lateral vektor bilesenini artirarak patellar instabiliteye
ve artmis lateral patellofemoral basinca zemin hazirlar (61).

Dizin tam ekstansiyonundan 20° fleksiyona gelene kadar femur’un trochlea’s1
ile temasi1 yoktur. Fakat 20° den sonra patella’nin distal kism1 proksimal trochlea ile
eklemlesir (6). Hehne yaptig1 ¢caligmada diz ekleminin fleksiyon derecelerinin cogunda
patella lateral fasetinin temas alaninin medialden %60 daha fazla oldugunu
belirtmistir. Ayrica bu temas alani esitsizligi medial ve lateral fasete etki eden
kuvvetlerinde farkliligina yol acar (84). Toplam temas alani ise fleksiyon acisinin
artmasiyla beraber yaklagik 90° diz fleksiyon agisinda maksimum degere ulasip
90°den sonra Patello Femoral Temas Alan1 (PFTA) azalir (6). Yiiksek fleksiyon
derecelerinde m. quadriceps femoris tendonu femur’un trochlea’si ile temas etmeye
baglar ve 120°de PFTA’nin %751 tendon ile femur arasinda olusur. Hehne ise bu
tendon ile femur arasindaki temasin 70 © fleksiyonda basladigin1 ve fleksiyonun
artmasiyla beraber temasin daha da arttigini belirtmistir (84).

Patellofemoral Eklem Basinci (PFEB) ise PFERK’in PFTA’ya oranidir.

PFERK

(PFEB = SrTA ) PFERK ve PFTA tam ekstansiyondan 90° fleksiyona dogru artar

hatta PFERK 120° fleksiyonda maksimuma ulasir. Diz 90° fleksiyona gelirken PFERK,
PFTA’dan daha yiiksek oldugu icin PFEB artar. PFTA’nin artmasi PFEB’nin
azalmasin 6nleyeceginden patellofemoral eklemi korumaktadir (6).

Tam ekstansiyondan ileri derece fleksiyona kadar patella, her iki kondil
iizerinde yaklasik 7 cm kaudale yani distale dogru kayar. Diz ekstansiyonda iken
patella’da posteriora etki eden minimal bir kuvvet vardir ve patella hafif lateralize
pozisyondadir (7). Fleksiyon hareketi basladiginda patella’nin eklem yiizeyinin sekli
nedeniyle patella mediale kayar, trochlea’ya 20°de oturur. Diz tam ekstansiyondayken
distalde olan PFTA fleksiyonla beraber proksimale dogru kayar ve etki eden PFERK
artar. Yapilan ¢aligmalarda diz 20° fleksiyonda iken 2,6 cm? olan temas alan1 yaklagik
90°de 4,1 cm?’ye ulagarak en yiiksek degerini goriir. 90°nin lizerinde m. quadriceps
femoris tendonu ile trochlea arasinda temas baslar ve m. quadriceps femoris tendonu

olusan reaksiyon kuvvetinin bir kismini absorbe eder (40). 135°de patella’nin odd

22



faseti femur medial kondili ile eklemlesir, dolayisiyla bu faset femur’un trochlea’st ile
eklemlesmeyip femur’un medial kondili ile eklemlesen tek fasettir (85).

Patella baja veya patella alta bulunmasi durumunda yani PFTA’nin daha
proksimal veya distalde bulunmasi durumunda PFTA daha kiiciik ve daha ince
kikirdak kalinligr ile iligkili olup gelen streslerin daha az kompense edilmesine,
subkondral kemik dokudaki basincin artmasina, kikirdak dokunun bozunum tiriinleri
salmasina ve sonucunda sinoviyal inflamasyona yol acar. Bu dongii hizl1 bir sekilde
kikirdak dejenerasyonuna yol acar ve sonucunda patello-femoral agri1 tablosu
karsimiza ¢ikar (8).

Lig. cruciatum posterior yetmezliginde gozlenen tibia’nin posteriora femur’un
ise anteriora translasyonu sonucunda viicut agirliginin diz eklem rotasyon merkezine
uzaklig1 artacak, moment kolu uzayacak ve sonucunda viicudun diz eklemi lizerindeki
moment kuvveti artacak. Sonug itibariyle lig. cruciatum posterior yetmezligi
PFERK’in de artisina yol agarak diz 6nii agrisina sebep olusturacak (9). Lig. cruciatum
anterior yetmezliginde bu durumun tam tersi meydana gelerek PFTA azalacak,
patella’nin lateral tilti artacak (86).

Femur ve tibia’nin anatomik akslari, bu kemiklerin diafizleri boyunca kemigi
ortalayarak cekilen cizgilere denk gelir. Collum femoris’in yoneliminden dolay1
femur’un diafizer aks1 tibia’nin diafizer aks1 ile ayn1 ¢izgide degildir (87). Femur ve
tibia’nin diafizer akslar lateralde birbirleriyle 173°-175° acilanma yaparlar. Femur
diafizer aksi ile tibia diafizer aks1 arasindaki ag1 173°-175° den biiyiikse “genu varum”
kiigiikse “genu valgum” olusur (88). Femur’un mekanik aksi, caput femoris’in
merkezinden diz ekleminin ortasina iner ve femur’un diafizer aksi ile 6° agilanma
yaparken tibia’nin anatomik aksi, mekanik aksin birkag mm medialinde olacak sekilde

birbirine paralel uzanir (88).

4.2 Eklem Kikirdag:

Kikirdak doku 6zellesmis bir bag doku olup hiicrelerden ve hiicreler arasi
matriksten olusur. Kikirdak dokunun kan dolagimi, lenf dolagimi ve sinir innervasyonu
olmayip beslenmesi ¢evre dokulardan diflizyon ile gerceklestirir. Kikirdak hiicreleri
kondroblastlar ve kondrositlerdir. Kondroblastlar kikirdagin dis tabakasinda bulunup

ekstraselliiler matriks ile lifleri sentezlerler ve bunu yaparken matriks i¢ine gémiiliip
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kondrositlere dontisiirler. Kondrositler boliinebilir hiicrelerdir (32). Diartrodiyal
eklemlerde kemiklerin artikiiler yiizeylerini 6rten hiyalin kikirdak yapisindaki dokuya

=19

“eklem kikirdagi” denir (89). Tek bir kondroblastin mitoz ile ¢ogalarak olusturdugu
kondrosit grubu izojen grup olarak adlandirilir ve bunun sayesinde hiicreler birbirine
yakin kalarak 2-4 hiicrelik bir yuva yani “lakuna” denilen belirli alanlarda bir araya
gelen kiimiilatif hiicre gruplarini olusturmus olurlar (32).

Kikirdagin hiicreler aras1 maddesi proteoglikan, glikozaminoglikan (GAG) ve
glikoproteinden olusur. Kikirdakta hiyaluronik asit, kondroitin siilfat ve keratan siilfat
olmak tizere ii¢ tiir glikozaminoglikan bulunur. Kikirdak dokusunda GAG’larin
baglandig1 en 6nemli protein “agregan”dir (32).

Yalnizca kikirdakta bulunan kondroitin siilfat, lastiksi 6zelliginden dolay1
kikirdaga esneklik saglar. Kikirdak lifleri ya kolajen ya da kolajen-elastik lif
karigimidir. Kolajen liflerin ags1 yapisi ¢ok yiiksek gerilime dayanikliligi saglarken
elastik liflerin varlig elastikiyeti saglar. Kikirdak dokusunda baskin olan kolajen tip-
IT kolajendir (32).

Kondrositleri ¢evreleyen ekstraseliiler matriks kondrositlere olan uzakligina
gore li¢ bolgede incelenirler. Periseliiler matriks, teritoryal matriks ve interteritoryal
matriks olarak adlandirilirlar. Periseliiler matriks, eklem kikirdagi kondrositlerinin
yilizeyinde bulunan reseptorler ile ¢evreden gelen farkli uyaranlara cevap olusturan
alandir (90). izojen gruplari gevreleyen matrikse ise territoryel matriks denir ve ¢ok az
fibriler kolajen igerir. Interteritoryal matriks ise kolajen tip-II, IX ve XI ile baglant:
kuran bir bolge olup matriksin diger molekiilleri ile proteoglikanlar arasinda
baglantinin kuruldugu bolgedir (91).

Olgun eklem kikirdagi kolajen oryantasyonunun ve hiicresel yogunlugun
degisiklik gosterdigi dort ayr1 zon igeren heterojen bir dokudur (61).

Yiizeyel zon (siiperfisyal zon, tanjansiyel zone, gliding zon), yaklasik 0,2-0,5
mm kalinliginda olup tiim eklem kikirdag: kalinliginin %10-20’sini olusturur. Yiizeyel
zonun en iist kismi ¢ok ince bir film seklinde “lamina splendens ya da lubrisin” denilen
sinoviyal bir s1v1 ile sartlmistir. Bu kisim fibrillerden, az miktarda polisakkaritlerden
meydana gelir ve hiicre icermez. Lubrisin tabakasi sayesinde eklem yiizeyi oldukca
kaygan bir yap1 haline gelmis ve hareket sirasinda siirtinme engellenmis olur (92).

Lamina splendensin altinda kalan tabaka ise kondrositlerle birlikte yiiksek kolajen ve
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diisiik proteoglikan konsantrasyonuna sahip ekstraseliiler matriksten meydana gelir.
Bu nedenle bu zon oldukga yiiksek su konsantrasyonuna sahiptir. Yiizeyel zondaki
degisiklikler eklem kikirdaginin mekanik ozelliklerini etkileyerek osteoartrit (OA)
olusumuna neden olabilmektedir (91).

Gecis zonu (orta zon, transizyonel zon), dokunun yaklasik %40-60’n1
olusturur. Yiizeyel zona gore daha fazla yer tutar ve yiizeyel zonun hemen altinda yer
alir. Bu zonun hiicre yogunlugu daha azdir, hiicreler daha yuvarlak ve matrikse gelisi
giizel dagilmiglardir. Ekstra selliiler matriks daha az kolajen fibril igerirken daha fazla
proteoglikan igerir. Buna bagli olarak daha fazla su bulundurur. Kolajen fibriller,
eklem kikirdagi yiizeyine oblik olacak sekilde yerlesim gosterip yiizeyel zondaki
fibrillere nazaran daha genis caplara sahiptirler (91).

Derin (radial) zon, tiim kalinhigin yaklasik %30’udur. En genis ¢apli kolajen
fibrillerini, en fazla dansiteye sahip proteoglikan icerigini ve en az su miktarini igerir.
Hiicreler transizyonel zondaki gibi yuvarlak bir sekle sahiptir fakat eklem kikirdag:
yiizeyine dik bir sekilde hiicresel siitunlar olusturarak dizilirler. Kolajen fibriller ise
hiicresel dizilime uyum saglayarak paralel siitunlar arasinda kemigin uzun ekseni
dogrultusunda yerlesim gosterirler (91).

Kalsifiye zon, kikirdak dokusunu alttaki subkondral kemikten ayirir. Kalsifiye
zon, endokondral kemiklesmenin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar ve biiylime plaginin
kapanmasindan sonra sinir yani “tidemark™ olarak devamliligin siirdiiriir. Kalsifiye
zon, kalsifiye olmamis eklem kikirdag: ile subkondral kemik arasinda mekanik bir
tampon olarak iglev goriir (91).

Tidemark, radial zon ile kalsifiye kikirdak zonu arasinda dalgali ve diizgiin
olmayan bir hat olup iki zonu birbirinden ay1rir. Tidemark ve kalsifiye zon mekaniksel
giiclin subkondral kemige iletilmesinde oldukca dnemli bir yapidir (91).

Patella’nin facies articularis’indeki eklem kalinlig1 medial fasette lateral fasete
gore daha kalindir ve buradaki eklem kikirdagi yaklagik 4-5 mm kadardir. Lateral faset
trochlea ile daha uyumlu iken, medial faset daha az uyum gostermektedir.
Trochlea’nin kikirdag: yaklasik 2-3 mm kalinliktadir ve medial fasette lateral fasete

gore daha incedir (40).
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4.2.1 Eklem kikirdagimin homeostazisi

Eklem homeostazisnin temel hedefi eklem kikirdagini korumaktir (93). Eklem
kikirdak hasari restorasyonundaki zorluklar kondrositlerle ilgilidir ve kondrositlerin
izole yapilarina ragmen ¢evreden gelen mekanik etkilere, sitokinlere, biiylime
faktorlerine cevap olusturabilirler (94). Diger biitiin biyolojik sistemlerde oldugu gibi
eklem kikirdaginin da dogal yapisini koruyabilmesi igin sahip oldugu bir denge vardir.
Baslangigta tip-1I kolajen sentezi sabit kalmasina ragmen bu denge zamanla yikim
lehine donerek hastanin semptomlarinin baglamasina neden olur. Kolajen ag1 hasar
goriip ve agregan protein konsantrasyonu azalmasina paralel olarak proteoglikan
agregasyonu azalir. Akabinde matrikste su konsantrasyonu artar, matriksin sertligi
azalir ve matriks gecirgenligi artar. Matriksteki bozunmay1 kondrosit algilayarak
matriks sentezini ve proliferasyonunu artirir. Bu cevap dokuyu tamir edebilir, dokunun
durumunu degistirebilir veya kikirdak hacminde azalmaya neden olabilir (95).

Katobolik aktivite anabolik aktiviteyi asarsa veya eklem kikirdagi tamamen
kaybolup subkondral kemik agiga ¢ikarsa kondrosit cevabi belirgin bir sekilde azalma
gosterecektir. Herhangi sekilde harap olan kikirdak alaninda nekrotik ve atrofik
degisiklikler meydana gelir. Bu degisikliklere karsin doku kendini rejenere etmeye
calisir (95). Defekt perikondriyum veya c¢evre fasyalardan graniilasyon bag dokusu
seklinde doldurulur. Yetiskinlerde bu tamir mekanizmasi, dis mekanik etkiler
sayesinde graniilasyon dokusunun kikirdak dokuya doniismesi ile tamamlanir. Tamir
dokusundaki pek ¢ok hiicrenin sinoviyal dokusundan kaynaklandig: diisiiniiliir. Eger
subkondral kemik tabakaya penetrasyon varsa kemik iliginden de hiicreler gog
edebilir. Fakat olusan doku hiyalin kikirdak o6zelligini kaybederek fibr6z dokuya
dontstr (91).

4.3 Kondromalazi Patella

Hiyalin kikirdagin kalinligr ve biitlinligii retropatellar kartilajin sagliginm
belirler. (19) Kondromalazi patella; 6n diz agrisiyla birlikte patella arka ytiziindeki
kalin kikirdagin yumusamasi, sacaklanmasi ve iilserasyonu seklinde ilk kez Aleman
tarafindan 1928 yilinda tanimlanmistir (20). Kondromalazi hastalarinda sik
tekrarlayan ve gilinlik yasam aktivitelerini sinirlandiran agr1 siklikla s6z konusudur

(22,23). Ancak artroskopinin yayginlasmasiyla kondromalazi patella olup Patello
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Femoral Agr1 (PFA)’ya sahip olmayan olgularda da goriilebildiginin gosterilmesi
kikirdagin andral 6zelliginden dolayr erken evre kondromalazi hastalarmin klinik
semptomsuz oldugu gosterilmistir. Kondromalazi patella’nin evreleri sirasiyla
kikirdakta yumusama, fissiirlesme, fibrilasyon ve sonunda subkondral kemigin aciga

cikmasini igerir (8).

4.3.1 Kondromalazi patella etiyolojisi

Kondrotoksik ilacin eklem i¢ine iyatrojenik enjeksiyonu, eklem i¢i bupivakain
(lokal analjezik) enjeksiyonlari, yiiksek dozlarda veya sik sik eklem ici kortikosteroid
enjeksiyonlari, kondromalazi patella’ya ve sonucunda eklem kikirdaginda islev
bozukluguna yol agabilir (96).

Cogu zaman kondromalazi patella, patellofemoral eklemin hiyalin kikirdaginin
mikrotravmalar sonucu yirtilmas: ile iliskilidir (8). Patello-femoral eklemde
patellanin lateral yerlesimi, kondromalazinin sik goriilen bir nedenidir. Sik1 bir lateral
retinakulum veya bir lateral sinoviyal plika bu patella’nin laterala kaymas1 sonucu
olarak gosterilebilse de, genellikle anormal bir Q agis1 nedendir (97). Anormal
derecede yiiksek bir Q acisi, femurun trochlear olugunda patella’nin laterale
cekilmesini akabinde eklem kikirdagi asinma ve yipranma mekanizmasini gosterir
(98).

Patella’nin anormal dikey hizalanmasi olarak patella alta ve patella baja,
kondromalazi patella’nin bir nedeni olarak da gosterilebilir. M. quadriceps femoris
atrofisine yol agan yaralanmalar, immobilizasyon ve cerrahi prosediirlerin bir
komplikasyonu olarak m. quadriceps femoris kasinin patella iizerindeki c¢ekis
kuvvetinin azalmasi sonucu yarattig1 mikro travmalar kondromalazi patella’ya neden
olabilir (8). Son olarak, dizin valgus agisinin artmasina neden olan pes planus,
patellofemoral eklemin lateral fasetinde dejenerasyonlarin artmasina neden olur.
Patellofemoral eklem iizerinde stres olusturan yiliksek topuklu ayakkabilar da

kondromalazi patella’ya katkida bulunabilir (88).

4.3.2 Kondromalazi patella epidemiyolojisi
Kadinlarin erkeklere nazaran daha fazla Q agisina sahip olmalar1 kondromalazi

patella prevelansim1 kadinlarda artirdigi ileri siiriilmiistiir. Arslan ve ark. yaptigi
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calismada Tiirk toplumunda patellar kondromalazi prevelans: kadinlarda %46,5 ve
erkeklerde %24 olarak bildirilmistir (99). Kosu sporlarina katilan erigkinlerde,
tekrarlayan merdiven ¢ikma veya diz ¢okme ile patellofemoral eklemdeki stresi artiran

durumlarda kondromalazi patella insidans1 artmaktadir (89).

4.3.3 Kondromalazi patella patofizyolojisi

Kikirdak doku cevresindeki kimyasal ve fiziksel durumlara karsi tepki
verir. Eklem icine enjekte edilen kondrotoksik maddelere yanit olarak hiyalin kikirdak
yikimi meydana gelebilir. Ayrica eklem i¢i bakteriyel enfeksiyonlara yanit olarak
iiretilen sitokinlere ve proteolitik enzimlere maruz kalma yoluyla da ortaya ¢ikabilir
(100).

Hiyalin  kikirdak  dejenerasyonu, mikrotravmalarin  birikip  eklemi
asindirmasima ve yipranmasina yanit olarak da meydana gelebilir. Patellofemoral
eklemde basi stresi olusturan tekrarlanan aktiviteler veya ekleme uygulanan artan
yiikler kondromalazi patella’ya yol acabilir (101).

Yaglanma ayni zamanda hiyalin kikirdag: da etkiler. Kikirdaktaki kondrosit
sayis1 azalir, bu da lretilen proteoglikanlarin sayisindaki azalma ile iliskilidir. Bu
azalma akabinde kikirdagin su iceriginde bir azalmaya yol acar. Kikirdagin elastik
ozelliklerinin kaybi, yaslanmayla birlikte ortaya cikan kolajen fibrillerinin ¢apraz
baglanmasi nedeniyle gelisebilir (102). Hiyalin kikirdagin yiizeyel zonu, yaslanma

siirecinde dejenere olan ilk bolgedir (91).

4.3.4 Kondromalazi patella’da simiflandirma

Tiim teknolojik ve bilimsel gelismelere karsin kikirdak lezyonlarmin kesin
tedavisi hala belirsizligini korumaktadir. Sanildigindan ¢ok daha sik karsilasilan
kikirdak lezyonlarinda tani i¢in altin standart artroskopik degerlendirme olsa da,
kikirdak sorunu varliginin cerrahi uygulamadan 6nce bilinmesi biiylik 6nem tasir
(103).

Outerbridge siniflandirmasinda kikirdak hasarinin ciddiyetine goére lezyonlar

artroskopi altinda derecelendirilir (104).
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Outerbridge Kikirdak Hasar1 Siniflamast

Evre 0 | Normal

Evre I | Kikirdakta yumugsama ile 6dem

Evre Il | Subkondral bolgeye ulasmayan fragmantasyon ve fissiirlesme (0.5 in¢ altinda)

Evre III | Subkondral bdlgeye ulasan fragmantasyon ve fissiirlesme (0.5 ing iizerinde)

Evre IV | Subkondral kemigin goriiniir hale geldigi kikirdak erozyonu

Tablo 4.3.4.1 Outerbridge Kikirdak Hasar1 Siniflamasi (104).

Kondromalazi patella’nin MRG ile smiflamasi Modifiye Outerbridge
smiflandirilmasina olarak tanimlanir. Outerbridge’in  artroskopi evrelemesine

dayanmaktadir. (105).

Modifiye Outerbridge Kikirdak Hasar1 Siniflamasi
Evre 0 | Normal kikirdak

Evre I | Intak (normal) yiizeyle birlikte kikirdakta yumusama veya 6dem

Evre Il | Yiizeyel {ilserasyon, fibrilasyon veya kikirdak kalinligini %350’sini

geemeyen fissiirler

Evre Derin iilserasyon, fibrilasyon veya kemik goriinmeksizin kikirdak

I kalinliginin %50’sini agan kondral flep

Evre Subkondral kemigin goriiniir hale geldigi tam kat aginma

1%

Tablo 4.3.4.2 Modifiye Outerbridge Kikirdak Hasar1 Siniflamasi (105).

4.4 Manyetik Rezonans Goriintiileme

Bilgisayarli tomografi (BT) ile kiyaslandiginda manyetik rezonans
goriintiileme kikirdak ve yumusak dokularin daha iyi bir sekilde goriintiilenmesine
olanak saglamaktadir (106). Bu avantajindan dolayi, manyetik rezonans goriintiileme
patellofemoral eklem goriintiilemesinde yaygin olarak kullanilan bir tan1 yontemine
doniigmiistiir. Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ayrica, daha ince kesitlerde
multiplanar goriintli sunmasi ve hastanin radyasyona maruz kalmamasi gibi

avantajlara da sahiptir (105). Eklem araliginda sivi artis1 varsa, yiizeysel kikirdak
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hasar1 daha kolay tespit edilebilmektedir. Ayrica subkondral kemik dokusu hakkinda
da degerlendirme yapilabilmesine olanak tanir ve eslik eden lezyonlar1 saptayabilmesi

de 6nemli bir avantajdir (107).

4.5 Tedavi

Kondromalazi patella tek basina agrinin nedeni olmayabilir ve diger
patellofemoral eklem agri nedenleri aragtiriimalidir. Ornegin ligament laksitesi, patella
alta, vastus medialis obliquus atrofisi, patellar displazi, trochlear displazi gibi
durumlardan kondromalazi sekonder olarak gelismisse, tedavisi altta yatan nedene ya
da nedenlere baghidir (5).

Konservatif tedavi secenekleri arasinda aktivite modifikasyonu, istirahat, non-
steroid antiinflamatuvar ilaglar, m. quadriceps femoris giiclendirme egzersizleri,
hamstring germe egzersizleri, patellar bantlama ve patellofemoral eklem
mobilizasyonu vardir. Hastalarin giinliik yasam aktivitelerinde miimkiin oldugunca
comelme hareketinden, uzun siire oturma eyleminden kaginmalar1 gerekir. Hastalarin
agrist diz ekstansiyonuyla azalir (5).

Cerrahi tedavi ancak konservatif tedavinin basarisiz ya da yetersiz oldugu
durumlarda tercih edilmelidir. Ekstansdr mekanizmada patoanatomik bozukluk yani

dizilim kusuru varsa diizeltilmeli ve kikirdak hasarina yonelik islemler uygulanmalidir

(5).
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5. MATERYAL VE METOT

5.1 Olgu Popiilasyonu
Bu c¢alisma Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 18/02/2021 tarihli 181 no’lu karart ile etik kurul onay1

almistir.

Calismanmiza Istanbul Bagcilar Medipol Mega Hastanesinde Ocak 2018 —
Kasim 2021 tarihleri arasinda 6n diz agris1 sikayetiyle bagvuran ve diz manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) yapilan hastalarin tiim radyoloji kayitlarini retrospektif

olarak inceledik. Hastalarin yas aralig1 27-63. Ortalama (47.86 + 8.03) yild1.

Kurumumuza bagvuran hastalarin 2000’e yakin MR goriintiisiinii inceledik.
MRG goriintiilerine eslik eden 471 kondromalazi patella olgusunu dahil ettik.
Kondromalazi tanisi, kikirdakta diizensizlik ve en az iki ardisik kesitte kikirdak
kalinliginin kayb1 seklindeki MRG bulgular ile konuldu. Kondromalazi patella olan
471 olguya dahil etme ve diglama kriterleri uygulandi.

Dahil edilme kriterlerini; bir aydan uzun siiredir diz 6nii agrist olan, merdiven
inme veya ¢ikma, ¢omelme, ziplama ve uzun siire oturma gibi aktivitelerden en az biri

ile diz Onii agrisinda kotiilesme olan hastalar olarak belirledik.

Dislama kriterlerini ise 65 yas {istli veya 18 yasindan kiiciik, son alt1 ayda diz
veya komsu yapilarda travma Oykiisii, diz cerrahi Oykiisii, kirik, bipartit patella,
noromiiskiiler hastalik varligi, epilepsi, demans, gebelik, eklem i¢i enjeksiyon oykiisii,
MR’da hareket artefaktt olan goriintiiler, Osgood-Schlatter hastaligi, patellar
subluksasyon, inflamatuvar hastalig1 ve romatizmal hastalig1 olanlar olarak belirledik.

Bu kriterler sonucunda 200 kondromalazi hastasini ¢alismamiza dahil ettik.

Deneyimli bir ortopedi ve travmatoloji uzmani tarafindan kondromalazi patella
vakalart Modifiye Outerbridge’in MRG derecelendirme sistemine gore grade 1 ile 4
arasinda smiflandirildi. Bu siniflandirma bizim i¢in kondromalazi vakalari arasinda

kontrol grubu ve deney grubunu olusturmamiza olanak sagladi.
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Kondromalazi evreleme sistemine goére grade-1 ve grade-2 erken evre
kondromalaziyi, grade-3 ve grade-4 ise ileri evre kondromalaziyi tanimlamaktadir.
Erken evre (grade-1 ve grade-2) kondromalazi hastalar1 bizim i¢in kontrol grubunu,
ileri evre (grade-3 ve grade-4) kondromalazi hastalar1 ise deney grubunu
olusturmaktadir. Modified Outerbridge’in evreleme sisteminde grade 1 ve 2’de
kikirdak lezyonlar1 yiizeyel iken evre 3 ve 4’te derin iilserasyonlarla beraber
subchondral kemigin goriiniir hale gelmesi s6z konusudur. Klinikte ayni semptomlari
vermesinden dolay1 grade-1 ve 2’ye erken evre, grade-3 ve 4’e ileri evre kondromalazi
denmektedir. Bu nedenle ¢alismamiza, Medipol Mega Hastaneler Kompleksi’nde diz
MRG yapilmis farkli yas gruplarindaki (27-63), kondromalazi patella Modified
Outerbridge’in derecelendirmesine gore grade 1 ve 2 olan yiiz kontrol grubu olgusu ve
grade 3-4 olan yiiz deney grubu olgusu dahil edilmistir. Bu evreleme sistemini
secmemizin nedeni, kondromalazi patella’nin ilerlemesinde tibiofemoral ve

patellofemoral geometrinin roliinii arastirmaktir.

5.2 Géoriintii Analizi ve Ol¢iimler

Gortintliler 3T MR (Philips Achieva 3.0T X-Series MRI system-Turkey) ile
alindi. Alinan Aksial Spair, coronal T1, coronal Spair ve Sagittal Spair sekanslarinda
elde edilen goriintiiler Philips Intelli Space PACS ve GE Centricity Universal Viewer
6.0 programinda degerlendirildi.

Patellofemoral ve tibiofemoral 6l¢limler anatomi doktora 6grencisi (K.Y) ile
ortopedi ve travmatoloji asistan1 (M.B) tarafindan yapildi. Olgiim giivenirliligi igin
Olgtimler kidemli bir ortopedi ve travmatoloji uzmani (A.M.B) tarafindan randomize
secilen 20 dizde kor bir sekilde olgiimler tekrarlandi. Yapilan tiim 6l¢iimler MRG

iizerinde ¢ift kor, randomize bir sekilde ol¢iildii.
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Medial Tibial Slope (MTS): Medial tibial platoda tibiofemoral mesafenin en kisa

oldugu dilimde, medial tibial kondiler hat ile tibia uzun ekseni arasindaki ag1 medial

tibial slope’tur (108).

Resim 5.1. Tibia’nin posterior korteks’inden indirilen dikme ile tibia uzun ekseninin

belirlenmesi.

Resim 5.2. Medial Tibial Slope
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Lateral Tibial Slope (LTS): Lateral tibial platoda tibiofemoral mesafenin en kisa

oldugu dilimde, latreral tibial kondiler hat ile tibia uzun ekseni arasindaki ag1 lateral

tibial slope’tur (108).

Resim 5.3. Tibia’nin posterior korteks’inden indirilen dikme ile tibia uzun ekseninin

belirlenmesi.

Resim 5.4. Lateral Tibial Slope
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Sulcus Agis1 (SA): Medial ve lateral femoral eklem yiizleriyle trochlea’nin en derin
noktasi arasinda kalan agidir. Bu derinlik aksiyel kesitlerde tibiofemoral eklem hattinin

3 cm yukarisindan 6lgiildii. 144 © den kii¢iik agilar normal kabul edilir (28,101).

Resim 5.5. Lateral patellofemoral eklem yiizeyinden ¢izilen ¢izgi

Resim 5.6. Sulcus agis1
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Sulcus Derinligi (SD): Medial ve lateral femoral trochlea’nin en 6n kisimlarindan
gecen hat ile trochlea’nin en derin noktasi arasinda kalan mesafedir. Bu derinlik
aksiyel kesitlerde tibiofemoral eklem hattinin 3 cm yukarisindan 6l¢iildii. Normal SD

3mm’den biiytiik esit kabul edilir (29,101)

Resim 5.8. Sulcus Derinligi
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Lateral Patellofemoral Ac1 (LPFA): Lateral patellar fasete paralel ¢izilen bir hat ile

medial ve lateral kondillerin en 6n noktalarini birlestiren hat ile arasinda kalan agidir.

8 ©den biiylik ve esit olmas1 normaldir (28,109).

Resim 5.9. Condylus medialis ve lateralis’in en 6n noktalarini birlestiren hat

Resim 5.10. Lateral Patellofemoral A¢1 (LPFA)
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Lateral Patellar Tilt Acis1 (LPTA): Lateral patellar fasete paralel ¢izilen bir hat ile

posterior femoral kondillerden gegen tanjansiyel bir hattin arasindaki agidir (28).

Resim 5.11. Condylus femoralis’lerin posteriorundan gegen tanjansiyel bir hat

Resim 5.12. Lateral Patellar Tilt A¢isi (LPTA)
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Lateral trochlear inklinasyon (LTI): Lateral trochlear inklinasyon agisi, lateral

trochlear faset ile posterior femoral kondilden gecen teget cizgi arasindaki agidir

(26,28).

Resim 5.13. Condylus femoralis’lerin posteriorundan gegen tanjansiyel bir hat

Resim 5.14. Lateral Trochlear Inklinasyon (LTI)
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Insall-Salvati Index: Patella’nin maksimum uzunlugunun goriildiigii sagittal kesitte,
patellar tendon uzunlugunun patella uzunluguna boliinmesiyle elde edilir. 0.9-1.3 cm

arasindaki degerler normal olarak kabul edilir (29,110,111).

Resim 5.15. Insall-Salvati orani

Caton-Dechamp Index: Tibial platonun anterosuperior noktasi ile patellar eklem
ylizeyinin distal kutbu arasindaki mesafenin, patellanin eklem yiizeyi uzunluguna
oranidir. Normal araligi 0.6-1.3 cm eger 1.3 cm’den biiyiikse patella alta 0.6 cm’den

kiigiikse patella bajadir (110,112).

Resim 5.16. Caton-Deschamps indeksi
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TT-TG mesafesi: Hasta supin pozisyonda dizi tam ekstansiyondayken trochlea ve
tibial tliberkiil’tin proksimalinden 6l¢iim i¢in iki kesit yeterlidir. Bu iki kesit iist iiste
bindirildikten sonra femur kondillerinin arka ucundan gecen transvers cizgiye
trochlea’nin en derin noktasindan gecen dik bir ¢izgi ¢ekilmelidir. Daha sonra patellar
tendonun tutundugu tibial tiiberkiil’den baslayarak trochlea hattina paralel bir ¢izgi
cekilmelidir. TT-TG 6l¢timii, bu iki paralel ¢izgi arasindaki mesafe ile tanimlanir. Bu

mesafe tuberositas tibia’nin lateralizasyonunu belirlemek i¢in kullanilir (113).

Resim 5.17. TT-TG mesafesi
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5.3 Istatistiksel Analiz

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diistik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilinm
Kolmogorov Simirnov Test ile 6l¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde Mann-
Whitney U test kullanildi. Bagimli nicel verilerin analizinde eslestirilmis 6rneklem t
test, Wilcoxon testi kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde “ki-kare test”
kullanildi. Uyum analizinde sinif i¢i korelasyon analizi kullanildi. Etki diizey ve cut

off degeri ROC egrisi ile arastirildi. Analizlerde SPSS 28.0 programi kullanilmistir.

G-power analizi

Calismanin baglangicinda yapilan giic analizine gore, orta derecede etki
biytkligi (d= 0,40), % 5 hata ile ¢alismada vaka-kontrol gruplarinda 100°er kisi
alindiginda, ¢aligmanin giiciiniin % 80’e ulasacagi belirlenmistir. Caligmada gruplar
arasinda belirlenen etki biiylikliigli orta ve c¢ok yiiksek (0,42-0,89)arasinda
bulunmustur. Caligma bittiginde yapilan post-power analizine gore ise (0,42) etki

biiyiikligii ile ¢alismanin % 87 giice ulastig1 belirlenmistir.
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6. BULGULAR

Tablo 6.1. Medial Tibial Slope, Lateral Tibial Slope, Sulcus Derinligi, Sulcus Agist,

Lateral Patellar Tilt A¢is1, Lateral Patellofemoral A¢1, Lateral Trochlear Inklinasyon,

Insall-Salvati Index, Caton-Dechamp Index ve TT-TG Mesafesi Ortalama Degerleri

Min-Mak Medyan Ort.£ss/n-%

Yas 27.00 63.00 49.00 47.86 + 8.03

Kadn 125 62.5%
Cinsiyet

Erkek 75 37.5%

Sag 107 53.5%
Taraf

Sol 93 46.5%

Grade I 61 30.5%

Grade II 39 19.5%
Tam

Grade III 47 23.5%

Grade IV 53 26.5%
Medial Tibial Slope 1.00 9.50 5.00 4.76 + 1.83
Lateral Tibial Slope 2.50 14.00 6.00 6.31 + 2.07
Sulcus Derinligi 0.30 1.02 0.62 0.62 + 0.15
Sulcus Agist 110.00 156.00 128.50 129.35 + 9.21
Lateral Patellar Tilt Acist 3.00 22.00 12.00 12.39 + 3.80
Lateral Patellofemoral Agt 1.50 17.00 9.00 9.32 + 3.51
Lateral Trochlear Inklinasyon 14.00 28.50 24.00 23.16  + 3.36
Insall-Salvati Index 0.82 1.63 1.13 1.13 + 0.16
Caton-Dechamp Index 0.62 1.43 1.04 1.05 + 0.15
TT-TG Mesafesi 1.00 49.00 10.00 9.88 + 4.55
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Tablo 6.2. ICC tablosu

Uzman I Uzman II
ICC (% 95 GA) p

Ort.+ss Ort.+ss
Medial Tibial Slope 474 + 1.85 479 =+ 1.84 0.968 096 - 0.98 0.000
Lateral Tibial Slope 625 + 2.08 638 £ 2.10 0.950 0.93 - 0.96 0.000
Sulcus Derinligi 062 £ 016 063 <+ 0.15 0986 0.98 - 0.99 0.000
Sulcus Acist 1293 = 9.5 129.4 £ 9.0 0.987 0.98 - 0.99 0.000
Lateral Patellar Tilt Acisi 124 £+ 39 124 + 3.7 0.977 097 - 0.98 0.000
Lateral Patellofemoral Ag1 9.31 =+ 3.60 933 £+ 346 0972 096 - 0.98 0.000
Lateral Trochlear Inklinasyon 23.1 + 3.5 232 +£ 33 0951 094 - 0.96 0.000
Insall-Salvati Index 1.13 = 0.17 1.13 £ 0.16 0.990 0.99 - 0.99 0.000
Caton-Dechamp Index 1.05 =+ 0.15 1.05 + 0.15 0989 0.99 - 0.99 0.000
TT-TG Mesafesi 9.83 + 4.59 992 £ 453 0.993 0.99 - 0.99 0.000

ICC (Intra Class correlation)

Uzman I ve Uzman II Medial Tibial Slope, Lateral Tibial Slope, Sulcus

Derinligi, Sulcus Agisi, Lateral Patellar Tilt A¢isi, Lateral Patellofemoral A¢1, Lateral

Trochlear Inklinasyon, Insall-Salvati Index, Caton-Dechamp Index, TT-TG Mesafe

Ol¢iimleri arasinda anlamli (p <0.05) gii¢lii uyum mevcuttu (Tablo 6.2).
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Tablo 6.3. Kontrol Grubu ile Vaka Grubu Arasindaki Medial Tibial Slope,

Lateral Tibial Slope, Sulcus Derinligi, Sulcus Agisi, Lateral Patellar Tilt Acist,

Lateral Patellofemoral A¢i, Lateral Trochlear Inklinasyon, Insall-Salvati Index,

Caton-Dechamp Index ve TT-TG Mesafesi Ortalama Degerleri

Kontrol Grubu Vaka Grubu
Ort.£ss/n-% Medyan Ort.£ss/n-% Medyan

Yas 46.99 + 8.07 47.50 4873 + 793 5050  0.079 ™

Kadm 51 51.0% 74 74.0%
Cinsiyet 0.001 X

Erkek 49 49.0% 26 26.0%

Sag 55 55.0% 52 52.0%
Taraf 0.671 *

Sol 45 45.0% 48 48.0%
Medial Tibial Slope 539 £+ 156  5.00 413 + 1.87 3.50 0.000 ™
Lateral Tibial Slope 583 £+ 1.67 550 6.79 + 231 7.00 0.001 ™
Sulcus Derinligi 069 + 0.16 0.67 056 £ 0.13 0.55 0.000 ™
Sulcus Agist 126.34 + 836  126.00 13237 + 9.08 131.00 0.000 ™
Lateral Patellar Tilt Agist 13.72  + 3.00 14.00 11.07 + 4.05 11.00 0.000 ™
Lateral Patellofemoral A¢gt  10.83 £ 3.02  11.00 7.81 + 331 7.50 0.000 ™
Lateral Trochlear 23.56 + 2.79  24.50 2277 + 381 24.00 0.250 .
Inklinasyon
Insall-Salvati Index 1.08 + 0.15 1.07 1.18 + 0.16 1.18 0.000 ™
Caton-Dechamp Index 1.02 <+ 015 1.02 1.09 £+ 0.14 1.08 0.002 ™
TT-TG Mesafesi 895 £ 347 9.00 10.81 + 528 10.50 0.007 ™

™ Mann-whitney u test/ X’ Ki-kare test

Vaka ve kontrol grubu arasinda hastalarin yaslar1 anlamli (p >0.05) farklilik

gostermemistir (Tablo 6.3).

Vaka grubunda kadin hasta orani kontrol grubundan anlamli (p<0.05) olarak

daha ytiksekti. Vaka ve kontrol grubu arasinda taraf dagilimi anlamli (p >0.05) farklilik

gostermemistir. Vaka grubunda Medial Tibial Slope, Sulcus Derinligi, Lateral Patellar

Tilt Acisi, Lateral Patellofemoral Aci, kontrol grubundan anlamli (p<0.05) olarak daha

diisiiktii (Tablo 6.3).

Vaka grubunda Lateral Tibial Slope, Sulcus Ag¢isi, Insall-Salvati Index, Caton-

Dechamp Index, TT-TG Mesafesi kontrol grubundan anlamli (p<0.05) olarak daha
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yiiksekti. Vaka ve kontrol grubu arasinda Lateral Trochlear Inklinasyon anlamli

(p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 6.3).

Medial Tibial Slope

Lateral Tibial Slope

Sulcus (Trochlea)

10 16 Derinllél
9 14 1,20
8
12 1,00 1
7
6 10 i 0,80
5 8
0,60
4 6
3 0,40
4 |
2 . 0,20
1 2 L ’
0 0 0,00
Kontrol Vaka Kontrol Vaka Kontrol Vaka
Grubu Grubu Grubu Grubu Grubu Grubu
Sulcus Agisi Lateral Patellar Tilt Lateral
160 Agisi Patellofemoral Agi
25 25
150
[ [ 20 5
140 20
130 15 =
120 0 ] - 10 -
110 . 5 5
100 0 0
Kontrol Vaka Kontrol Vaka Kontrol Vaka
Grubu Grubu Grubu Grubu Grubu Grubu
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Lateral Trochlear

Insall-Salvati Index

Caton-Dechamp

Vaka
Grubu

Kontrol
Grubu

inklinasyon 18 Index
30 1,60
1,6 [
28 -I- 1,40 "
26 1,4 [
24 , 1,20
22 12 1,00
20 0,80
18 1.0 ’
16 0,60 2
13 0,8 ' ' 0,40
10 06 Kontrol Vaka
! Grubu Grubu
Kontrol Vaka Kontrol Vaka
Grubu Grubu Grubu Grubu Caton-Dechamp Index ‘
TT-TG Mesafesi
60
50 .
40
30
20
10 $ =
0

Sekil 6.1. Medial Tibial Slope, Lateral Tibial Slope, Sulcus Derinligi, Sulcus Agisi,

Lateral Patellar Tilt A¢is1, Lateral Patellofemoral A¢1, Lateral Trochlear Inklinasyon,

Insall-Salvati Index, Caton-Dechamp Index ve TT-TG Mesafesi Ortalama Degerleri

Kutu Tablosu
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Asagidaki tablo ROC egrisi sonucu. Egri alt1 alan en fazla 1 olabilir. Buda vaka
ile kontrol grubunu ayirmada yilizde yliz dogru Ongdrii anlamma gelir. Lateral

Patellofemoral A¢1 6ngorii % 74.8 ile en yliksek 6ngoriiye sahip. (Tablo-4)

Tablo 6.4. ROC Egrisi tablosu

Egri Alt1 Alan % 95 Giliven Aralig1 p

Lateral Patellofemoral Ag¢1 0.748 0.681 - 0.815 0.000
Sulcus Derinligi 0.731 0.662 - 0.800 0.000
Medial Tibial Slope 0.716 0.643 - 0.788 0.000
Lateral Patellar Tilt Acist 0.688 0.614 - 0.762 0.000
Sulcus Agisi 0.678 0.604 - 0.751 0.000
Insall-Salvati Index 0.664 0.589 - 0.739 0.000
Lateral Tibial Slope 0.633 0.555 - 0.711 0.001
Caton-Dechamp Index 0.627 0.550 - 0.703 0.002
TT-TG Mesafesi 0.610 0.532 - 0.688 0.007
Lateral Trochlear Inklinasyon 0.547 0.466 - 0.628 0.251
ROC Egrisi
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7. TARTISMA

Biyomekanik olarak lateral tibial slope’taki bir artig tibia’nin anterior
translasyonunu arttirdig1 (10,11), medial tibial slope’un artmasi patellofemoral temas
kuvvetinde azalmaya yol actigini (13) ve dizde instabiliteyi 6nlemek i¢in 5°den fazla
posterior tibial slope verilmemesi gerektigi literatiirde belirtilmektedir (14). Bu
nedenle kondromalazi patella’da tibia’nin roliinii incelemek i¢in medial ve lateral tibial
slope’larin patellofemoral ekleme etkisini arastirdik. Koruyucu hekimlikte hasta
sagligi icin ilgili risk faktorlerinin saptanmasi, gelecekte patolojik duruma meyilli olup
olmayacaginin belirlenmesi bireyin yagam kalitesi i¢in ¢ok onemlidir. Gilinlimiizde
goriintiileme yontemleri lizerinde yapilan agilanmalar, hatlar ve mesafeler dogal risk
faktorlerine iliskin olumlu fikirler verebilir. Kondromalazi patella’nin etiyolojisine
baktigimiz zaman en sik karsimiza c¢ikan neden patella’nin anormal yerlesimi ve
sonucunda eklemde olusan eroziv degisikliklerdir. Literatiirii inceledigimizde
kondromalazi patella’da patellofemoral geometrinin kondromalazi i¢in bir risk faktorii
oldugu c¢ok kez bildirilmis (28,29,101). Fakat tibia’nin roliine c¢ok fazla
deginilmemistir.

Bizim bu c¢alismamizda amacimiz, Olgecegimiz agilarin kondromalazi
patella’da koruyucu hekimlik agisindan klinikte bireylerin gelecekte patellofemoral
osteoartrite egiliminin olup olmayacagini, eger olursa da prognozun nasil
seyredecegini dngdrmektir. Ayrica lilkemiz popiilasyonunda kondromalazi patella’da
tibia anatomisiyle patellofemoral indekslerin kolektif bir bigimde dl¢limlerinin olmasi
calismamizin bir diger yani olacaktir. Modifiye Outerbridge evreleme sisteminde
grade-1 ve 2’de kikirdak lezyonlar yiizeyel iken grade-3 ve 4’te derin iilserasyonlarla
beraber subkondral kemigin goriiniir hale gelmesi s6z konusudur. Klinikte ayni
semptomlar1 vermesinden dolay1 grade-1 ve 2’ye erken evre, grade-3 ve 4’¢ ileri evre
kondromalazi denmektedir.

Calisgmamiza, Medipol Mega Hastaneler Kompleksi’nde diz MRG yapilmis
farkli yas gruplarindaki (27-63), patellar kondromalazi Modifiye Outerbridge’in
derecelendirmesine gore grade 1-2 yiiz kontrol grubu olgusu ve grade 3-4 yiiz deney
grubu olgusu olarak dahil edildi. Bu evreleme sistemini se¢memizin nedeni,
kondromalazi patella’nin erken veya ge¢ evrelerinde, tibiofemoral ve patellofemoral

geometri morfolojisinde farklilik olup olmadigini arastirabilmektir.
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Medial patellar stabilite ile sulcus agis1 arasinda anlamli bir korelasyon oldugu
bilinmekte ve sulcus agis1 arttikga medial patellar stabilite azalmaktadir (114). Sulcus
acist 138° + 6° olarak tanimlanan bir parametredir (115). Trochlear displazi
patellofemoral eklem stabilitesini negatif yonde etkileyerek patellofemoral dizilim
bozukluguna, patellar instabiliteye, patellar dislokasyona ve son olarak patellofemoral
kikirdak kaybina neden olabilir (116).

Tuna ve ark yaptig1 calismada kondromalazi patellasi olan hastalar ile kontrol
grubu arasinda sulcus ag¢isini yiiksek, sulcus derinligini diisiik olarak bildirmistir (30).

Yang ve ark. artroskopi altinda diz 6nii agrist ve kronik patellofemoral kikirdak
lezyonu olan 111 hastayr inceledi ve sulcus derinliginin azalmasiyla femoral
trochlea’nin daha yiiksek patellofemoral kikirdak yaralanma riski tasidigini
bildirmistir (117).

Tabary ve ark. yaptig1 calismada ileri evre kondromalazi patellaya sahip
hastalarin daha yiiksek sulcus agis1 ve daha diisiik sulcus derinligi oldugunu
bildirmistir (12).

Giirsoy ve ark. kondromalizi patellasi olan ve olmayan olgularda yaptig
calismada kondromalazi grubundaki hastalarin sulcus derinligini diisiik ve sulcus
acisini yiiksek bildirmistir (101).

Aysin ve ark. kondromalazi hastalarini ileri evre ve erken evre kondromalazi
patella olarak siniflandirip, kondromalazi patella’ya sahip hastalarin sulcus agisi ve
sulcus derinliginde anlaml1 bir fark bulunmadigini bildirmistir (29).

Ozdemir ve ark. kondromalazi patella hastalarmin daha yiiksek sulcus agisina
sahip oldugunu fakat sulcus agis1 6l¢iimiiniin kondromalazi patella siddetinde anlamli
bir korelasyonun bulunmadigini bildirmistir (109).

Ozellikle diz fleksiyonunun ilk 30° diz fleksiyonda patella, trochlear oluga
girmedigi takdirde patellanin laterale subluksasyonunu ve dislokasyonunu sinirlayan
onemli statik yumusak doku yapis1 medial patellofemoral ligamenttir (118,119). Jiang
ve ark. MEDLINE, Embase and Cochrane Library veritabanlar iizerinde yaptig1 meta
analiz calismasinda tekrarlayan patella ¢ikigi olan hasta grubunda sulcus agisi,
tekrarlayan patella ¢ikig1 olmayan hasta grubuyla karsilastirildiginda oldukea yiiksek
olarak bildirmistir ayrica trochlear olugun daha s1g ve diiz olmasi, tekrarlayan patella

cikigi riskini arttirdigini bildirmistir (120).
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Stefanik ve ark. osteoartritli dizlerde yaptiklar1 c¢alismada trochlea’nin
morfolojik 0Ozellikleri i¢in degerlendirilen degiskenler arasinda sulcus agisinin
patellofemoral dizilim kusurunu belirlemede 6nemli bir dl¢lim modeli oldugunu
bildirmistir (121).

Kaur ve ark. erken evre ile ge¢ evre kondromalazi patella’ya sahip hastalar
iizerinde yaptiklar1 ¢calismada sulcus agisini yiiksek, sulcus derinligini diislik olarak
bildirmistir (122).

Subhawong ve ark. yaptig1 ¢aligmada patellofemoral agris1 olan hastalarda
sulcus acisini kontrol grubundan daha yiiksek bir agiya sahip oldugunu bildirmistir
(123).

Kalichman ve ark. osteoartriti olan dizlerde yaptiklar1 calismada yiiksek sulcus
acisina sahip dizlerin eklem boslugunun daha dar oldugunu ve bu durumun diz
osteoartriti olusma ihtimalini artirdigini bildirmistir (124).

Endo ve ark. kondromalazi patellasi olan ve kondromalazi patellast olmayan
toplam dizler tlizerinde yaptiklar1 MRG c¢aligsmasinda her iki grubun sulcus derinligi
arasinda bir fark olmadigini bildirmistir (125).

Ali ve ark. yaptig1 ¢aligmada ciddi kikirdak defekti olan hastalarda sulcus
acisinin yiiksek oldugunu bildirmistir (126). Kondromalazi patella patellofemoral
eklemde dizilim kusuru sonucu olusabilen bir hastalik oldugu icin Aksu ve ark.
profesyonel dansc¢ilarda m. quadriceps femoris tendinopatisi olan dizlerde sulcus
acisin1 quadriceps tendinopatisi olmayanlara gore anlamli olarak farkli oldugunu,
sulcus agisinin tendinopatili hastalarda daha yiliksek oldugunu bildirmistir. Artan
sulcus acis1 patellay1 sulcus’ta muhafaza edebilmek icin daha fazla m. quadriceps
femoris aktivasyonu gerektirebilir (28).

Gilintimiize kadar yapilan ¢aligmalar goz 6niine alindig1 zaman sulcus agist ve
sulcus derinligi ile alakali literatiirde ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir. Sulcus agisi
ve sulcus derinligi trochlear displazinin degerlendirilmesi i¢in ¢ok sik bagvurulan
parametrelerdir. Literatlire baktigimiz zaman birgok yazar kondromalazi patella
hastalarinda sulcus agisini yiiksek, sulcus derinligini ise diigiik olarak bildirmistir.
Fakat anlamli olarak farkli olmadigini bildiren yaymlar da bulunmaktadir (29,109).
Bizim yaptigimiz dlglimler de literatiirdeki degerlere benzer olarak kontrol grubunu

126.34 £+ 8.36 vaka grubunu 132.37 + 9.08 olarak o6l¢iildii. Vaka grubunun sulcus agis1
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kontrol grubunun sulcus agisindan anlamli olarak farkliydi (p < 0.05). Vaka grubunun
daha biiyiik bir sulcus agisina sahip oldugunu saptadik. Sulcus derinligi dl¢limlerimiz
literatiirdeki degerlerle benzerdi. Kontrol grubunun sulcus derinligi 0.69 + 0.16 vaka
grubunun sulcus derinligini ise 0.56 + 0.13 olarak Ol¢iildii. Vaka grubunun sulcus
derinligi kontrol grubunun sulcus derinliginden anlamli olarak farkliyd: (p < 0.05).
Vaka grubunun sulcus derinligini kontrol grubuna gore daha diigiik saptadik. Ayrica
ROC egrisinde sulcus derinligi degerini vaka ile kontrol grubunu ayirmada %73.1
ongoriiye sahip yiiksek bir ongoriicli parametre oldugunu saptadik. Yine ayni sekilde
ROC egrisinde sulcus agisin1 %67.8 olarak vaka ile kontrol grubunu ayirmada yiiksek
bir 6ngdriicli parametre oldugunu saptadik.

John Insall ve Eduardo Salvati patella’nin yerlesimini tanimlamak i¢in ilk kez
Insall-Salvati oranini literatiire bildirmislerdir (111). Redziniak ve ark. yaptiklari
caligmada Insall-Salvati indeks 6l¢iimiiniin erkeklerde 0,9 ile 1,1 arasinda, kadinlarda
0,94 ile 1,18 arasinda degistigini one slirmiisler, bu da bu indeksin kadinlarda daha
yiiksek oldugunu gostermektedir (127). Fakat Miller ve ark. yaptigi caligmada
erkekler ve kadinlar arasinda boyle bir fark bulamadi (128).

Coupal ve ark. patellofemoral sendromu olan hastalarda yaptig1 caligmada
MRG’de patella alta Ol¢limiiniin degerlendirilebilecegini ve Insall-Salvati’nin ve
Caton-Deschamps’in en yaygin 6l¢iim parametresi oldugunu bildirmistir (129).

Gracitelli ve ark. patella yiiksekligini O6lgmek icin en yaygin Ol¢iim
modalitelerini karsilastirdi. Gozlemciler arasi en yiiksek uyumu Insall-Salvati’de ve
ardindan Caton-Deschamps indeksinde oldugunu bildirdi (130). Vaisman ve ark.
yaptig1 caligmada klinisyenler icin patella alta’y1 teshis etmede en giivenilir ve en
pratik 6l¢iimiin Insall-Salvati oldugunu bildirmistir (131).

Ozdemir ve ark. kondromalazi patella hastalarinin anlamli olarak daha yiiksek
Insall-Salvati oranina sahip oldugunu fakat dl¢limiin kondromalazi patella siddetinde
anlamli bir korelasyonun bulunmadigini bildirmistir (109).

Middelkoop ve ark. patellofemoral agrisi olan bireylerde patellofemoral
morfolojiyi MRG iizerinde inceleyerek patella alta varliginin patellofemoral temasi
azaltacagini belirtmis ve yaptiklar1 Sl¢limler sonucunda yiiksek Insall-Salvati orani
bildirmistir (132).

Pal ve ark. patellofemoral agrisi olan ve patellofemoral agris1 olmayan bireyler
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iizerinde yaptig1 calismada patellofemoral agrisi olan bireylerde Insall-Salvati ve
Caton-Deschamps indekslerini daha yiiksek bildirmistir (133).

Giirsoy ve ark. kondromalazi patellasi olan ve olmayan olgularda yaptig
calismada kondromalazi grubundaki hastalarda Insall-Salvati oranin1 anlamli olarak
daha yiiksek bildirmistir (101)

Aysin ve ark. yaptig1 ¢alismada 38 kondromalazi patella hastasini ileri evre ve
erken evre kondromalazi patella olarak siniflandirip kondromalazi patellaya sahip
hastalarin Insall-Salvati indeksinde anlamli bir fark bulunmadigini bildirmistir (29).

Stefanik ve ark. 50-79 yas arasindaki osteoartritli 907 dizde yaptiklar
caligmada yliksek Insall-Salvati oranina sahip dizlerin patellofemoral eklem kikirdak
hasarina daha yatkin oldugunu bildirmistir (134). Stefanik ve ark. bir bagka
calismasinda 566 dizde yaptiklar1 olglimler sonucunda patellofemoral hizalanma
kusuru olan dizlerde Insall-Salvati oranini, modifiye Insall-Salvati oranindan daha iyi
korelasyon gosterdigini belirtmis ayrica patella alta ile sig bir trochlea
kombinasyonunun patellofemoral dizilim kusuru olusturma ihtimalinin yiiksek
oldugunu bildirmistir (121).

Tabary ve ark. yaptig1 calismada ileri evre kondromalazi patellaya sahip
hastalarin patella altast oldugunu ve bu durumun kondromalazi patella riskini
artirdigini bildirmistir (12)

Patella’nin morfolojik farkliliklar1 ve tuberositas tibia’daki morfolojik
farkliliklar Insall-Salvati oranim1 dogrudan etkilemektedir (135). Bu yiizden
calisgmamizda diglama kriterlerinde Osgood-Schlatter ve Sinding-Larsen-Johansson
hastalig1 olan ile daha 6nce diz ameliyati ge¢irmis hastalar1 digladik.

Gilintimiize kadar yapilan ¢aligmalar goz oniine alindi1 zaman patella alta ve
patella baja sinir degerleri hala tartisilmaktadir. Bizim yaptigimiz Insall-Salvati indeks
Olgtimleri literatiirdeki degerlerine uyumlu olarak kontrol grubunda (1.08 + 0.15) vaka
grubunda ise (1.18 £ 0.16) olarak dlgiildii. Vaka grubu ile kontrol grubu arasinda
Insall-Salvati indeksi anlamli olarak farkliyd: (p < 0.05). Vaka grubunun Insall-Salvati
indeksi kontrol grubunun Insall-Salvati indeksinden daha ytiksekti. Bu durum patella
alta’ya isaret etmektedir ve patella alta’nin kondromalazi patella’ya predispozan bir
faktor olabilecegini literatiire dayanarak diisiindiik.

Patellar yiikseklik icin bir diger o6l¢iim metodumuz Caton-Deschamps
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indeksiydi. Yaptigimiz ol¢iimler literatiirle uyumluydu ve Caton-Deschamps indeks
Ol¢iimleri sonucunda kontrol grubunu (1.02 £ 0.15) vaka grubunu (1.09 + 0.14) olarak
oOl¢iildii. Vaka grubu ile kontrol grubu arasinda Caton-Deschamps indeksi anlamli
olarak farkliydi (p < 0.05). Vaka grubunun Caton-Deschamps indeksi kontrol
grubunun Caton-Deschamps indeksinden daha yiiksekti.

Carrillon ve ark. patellar instabilitesi olan hasta grubu ile patellar instabilitesi
olmayan kontrol grubu arasinda MRG’de lateral trochlear inklinasyonu ilk kez
tanimlamistir ve patellar instabilitesi olanlarda daha diisiikk oldugunu bildirmistir
(136).

Ozdemir ve ark. kondromalazi patella hastalarmin anlamli olarak daha diisiik
lateral trochlear inklinasyon agisina sahip oldugunu fakat 6l¢iimiin kondromalazi
patella siddetinde anlaml1 bir korelasyonun bulunmadigin1 bildirmistir (109).

Tabary ve ark. yaptig1 calismada ileri evre kondromalazi patellaya sahip
hastalarin lateral trochlear inklinasyonu, erken evreye sahip olanlardan daha diisiik
oldugunu bildirmistir (12).

Stefanik ve ark. osteoartritli dizlerde yaptiklar1 c¢alismada trochlea’nin
morfolojik 6zellikleri i¢in degerlendirilen degiskenler arasinda lateral trochlear
inklinasyon agisinin patellofemoral dizilimi kusurunu en iyi tahmin eden Ol¢iim
oldugunu bildirmistir (121).

Aksu ve ark. m. quadriceps tendinopatisi ve lig. patella tendinopatisi olan
dizlerde lateral trochlear inklinasyon acisimin iki grup arasinda anlamli farklilik
bulunmadigini bildirmistir (28).

Harbaugh ve ark. 6n diz agris1 ve patellofemoral dizilim kusuru olan 30 diz ile
asemptomatik 33 dizin 3D MRG’lerini retrospektif olarak incelediklerinde lateral
trochlear inklinasyon acisimin iki grup arasinda anlamli olarak farkli olmadigini
bildirmistir (137).

Fick ve ark. ergenlik ¢cagindaki geng¢ bireylerde patellofemoral agrisi olan ile
patellofemoral agris1 olmayanlar arasinda lateral trochlear inklinasyon agisinda
herhangi bir farklilik olmadigini bildirmistir (138).

Ali ve ark. yaptig1 ¢aligmada ciddi kikirdak defekti olan hastalarda lateral
trochlear inklinasyon agisinin diisiik oldugunu bildirmistir (126).

Literatiire baktigimiz zaman (109,122) patella’nin trochlea icinde stabil
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kalmasinda trochlear egimin etkili oldugu bildirilmistir. Yaptigimiz o6l¢iimler
sonucunda lateral trochlear inklinasyon agisini kontrol grubunda (23.56 + 2.79) vaka
grubunda ise (22.7 £ 3.81) olarak dlgiildii. Vaka grubu ile kontrol grubu arasinda
anlamli farkli degildi (p > 0.05). Literatiir taramasi sonucunda lateral trochlear
inklinasyon ag1 degeri ile kondromalazi patella arasinda net bir iliskinin s6z konusu
olmadigint goérmekteyiz. Yaptigimiz bu calismanin literatiire katki saglamakta
oldugunu diisiinmekteyiz.

Lateral patellofemoral ag1 patellar egimi degerlendirmek i¢in kullanilan bir
parametredir. Ozdemir ve ark. kondromalazi patella hastalarmin anlamli olarak daha
diisiik lateral patellofemoral agiya sahip oldugunu bildirmistir (109).

Aysin ve ark. yaptig1 calismada ileri evre ve erken evre kondromalazi
patella’ya sahip hastalar arasinda lateral patellofemoral a¢1 degerinde anlamli bir fark
bulunmadigini bildirmistir (29).

Giirsoy ve ark. kondromalizi patellasi olan ve olmayan olgularda yaptig
calismada kondromalazi grubundaki hastalarda lateral patellofemoral acgiyr anlamh
olarak farkli olmadigini bildirmistir (101).

Aksu ve ark. m. quadriceps tendinopatisi ve lig. patella tendinopatisi olan
dizlerde lateral patellofemoral acinin iki grup arasinda anlamli farklilik bulunmadigim
bildirmistir (28).

Tabary ve ark. yaptig1 caligmada ileri evre ve erken evre kondromalazi
patellaya sahip hastalarin lateral patellofemoral acisinda anlamli farkli olmadigini
bildirmistir (12).

Kaur ve ark. ileri evre ve erken evre kondromalazi patella’ya sahip hastalar
tizerinde yaptiklar1 ¢aligmada lateral patellofemoral agida iki grup arasinda anlaml
fark olmadigini bildirmistir (122).

Klinikte rutin olarak MRG goriintiileri agirlik tasiyan bir pozisyondan ziyade
sirtiistli pozisyonda diz tam ekstansiyonda c¢ekilmektedir. Bizim goriintiilerimizde
klinik rutine uygun olarak g¢ekilmistir. Bu siirlamanin, agirlik tasima ile patella
pozisyonundaki dinamik degisiklikleri 6l¢gme firsatimizi azaltmis olmast muhtemeldir.

Yaptigimiz olglimler sonucunda kontrol grubu lateral patellofemoral ac1
degerini (10.83 + 3.02) vaka grubu lateral patellofemoral a¢1 degerini (7.81 + 3.31)

olarak dl¢tildii. Vaka grubu ile kontrol grubu arasinda lateral patellofemoral ac1 degeri
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anlamli olarak farkliydi (p<0.05). Vaka grubu lateral patellofemoral a1 degeri kontrol
grubuna gore daha diisiiktii. Literatiir taramas1 sonucunda lateral patellofemoral ag1
degeri ile kondromalazi patella arasinda net bir iligkinin s6z konusu olmadigim
gormekteyiz ve yaptigimiz bu caligmanin literatlire katki saglamakta oldugunu
diistinmekteyiz. Ayrica ROC egrisinde lateral patellofemoral ag1 degerini vaka ile
kontrol grubunu ayirmada %74.8 Ongoriiye sahip yiiksek bir degerde, yaptigimiz
Ol¢timler arasinda ilk sirada dngoriicii parametre oldugunu saptadik.

LPTA, patella’nin lateral stabilizasyonu hakkinda bilgi veren bir parametredir
ve patella’nin lateral egimi arttikca lateral patellar tilt agisinda azalma olusmaktadir
(28). Daha biiytik lateral patellar tilt yani daha diisiik lateral patellar tilt acis1 artan
patellar kompresyonla birlikte eklem kikirdaginda dejenerasyona neden olur. Damgaci
ve ark. yaptig1 243 hasta {izerinde yaptiklari retrospektif caligmada lateral patellar tilt
acisin1 vaka grubunda kontrol grubundan daha diislik ve anlamli olarak farkli oldugunu
bildirmistir (139).

Kalichman ve ark. diz osteoartriti olan 213 hastada yaptiklar1 ¢alismada diistik
LPTA’ya sahip dizlerde dizi lateralden stabilize eden yapilarin kisaldigint ve diz
hareketleri sirasinda kuvvet aktarimlarindaki dengesizliklerden 6tiirti diisiik LPTA nin
diz osteoartriti olugsma ihtimalini artirdigin1 bildirmistir (124).

Tabary ve ark. yaptig1 calismada ileri evre kondromalazi patellaya sahip
hastalarin lateral patellar tilt agisin1 erken evreye sahip olanlardan anlamli olarak farkl
oldugunu, ileri evre kondromalazi grubunun LPTA’sinin daha diisiik bildirmistir (12).

Tuna ve ark yaptig1 calismada kondromalazi patellasi olan hastalar ile kontrol
grubu arasinda kondromalazi patella’ya sahip hastalarin LPTA’sin1 kontrol grubundan
anlamli olarak farkli oldugunu ve vaka grubunun LPTA degerini daha disiik
bildirmistir (30).

Eijkenboom ve ark. 64 patellofemoral agrisi olan deney grubu ile 70 kontrol
grubu arasinda yaptig1 calismada patellofemoral kikirdak defektlerinin diisiik lateral
patellar tilt agist ile iliskili oldugunu bildirmistir (140).

Aksu ve ark. m. quadriceps tendinopatisi ve lig. patella tendinopatisi olan
dizlerde lateral patellar tilt agisinin iki grup arasinda anlamli farklilik bulunmadigim
bildirmistir (28).

MRG sirtiistii pozisyonda, quadriceps tamamen gevsemis ve dizler tamamen
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ekstansiyonda cekilmistir. Bu goriintiilerde laterale yer degistirmis bir patella veya
patella’nin lateral kenarin1 femur’un condylus lateralis’ine ¢ok yakin (diisiik LPTA
veya diisiik lateral patellofemoral a¢1) bulursak, patella’nin lateral stabilizatorlerinin
(lateral retinakulum, vastus lateralis) kisaldigr anlamina gelebilir. Bu durumda diz
hareketi sirasinda patella yiikii lateral ve medial patellofemoral kompartmanlari
arasinda esit olarak dagitmak yerine lateral femoral kondile kars1 sikistirir. Hareketle
birlikte dncelikle lateral patellofemoral bolmesinde bulunan asir1 sikistirma kuvvetleri,
kikirdakta asinmaya ve bunun sonucunda da dejenerasyonuna neden olabilir.

Yaptigimiz LPTA ol¢timlerinde kontrol grubu LPTA degerini (13.72 + 3.00)
vaka grubu LPTA degerini ise (11.07 £4.05) seklinde 6l¢iildii. Vaka grubu ile kontrol
grubu arasinda LPTA anlamli olarak farkliydi (p< 0.05). Vaka grubunun LPTA degeri
kontrol grubu LPTA degerinden daha diisiiktii. Literatiir taramasi sonucunda LPTA ile
kondromalazi patella arasinda keskin bir iliski s6z konusu olmadigin1 gérmekteyiz.
Ayrica ROC egrisinde LPTA degerini vaka ile kontrol grubunu ayirmada %68.8
ongoriiye sahip yliksek bir ongoriicli parametre oldugunu saptadik. Bu durumun
literatiire katki saglayabilecegini diisiiniiyoruz.

Tuberositas tibia- trochlear groove (TT-TG) mesafesi ilk kez 1978 yilinda
Goutallier ve Bernageau tarafindan 30° diz fleksiyonda aksiyel radyografilerde
tanimlanmistir (141). Daha sonra, Dejour ve ark. bir yontem olarak tamamen
ekstansiyonda dizde bilgisayarli tomografi (BT) goriintiilerini kulland1 ve daha iyi
dogruluk ve giivenilirlik bildirdi (142,143). Ancak son zamanlarda MR goriintiileme
de esdeger bir yontem olarak kabul edilmektedir. Schoettle ve ark. BT ve MRG
caligmalar1 arasinda yiiksek korelasyon bildirmistir. Bu nedenle radyasyona maruz
kalmadan diz eklemi patolojisinin incelenmesi i¢cin MRG iizerinde TT-TG mesafesi
Olciilebilmektedir (144).

Tuberositas tibia’nin laterale dogru yer degistirmesi patellofemoral eklemde
temas basincini arttirir ve agriya neden olur. Tuberositas tibia’nin artan
lateralizasyonunu TT-TG mesafesi ile degerlendirilebilmektedir (145). Ortug ve ark.
yetiskin Tirk popiilasyonunda TT-TG mesafesini erkeklerde 10.07 + 1.60 mm,
kadinlarda 9.96 + 1.41 mm olarak bildirmistir (113).

Prakash ve ark. yaptig1 ¢aligmada TT-TG mesafesinin hastanin boyundan ve

kilosundan bagimsiz mutlak bir deger oldugunu bildirmistir. Ayrica TT-TG
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mesafesinin patellar instabiliteyi saptamak i¢in en spesifik ve en duyarli yontem
oldugunu bildirmistir (146).

Subhawong ve ark. yaptigi ¢alismada patellofemoral friksiyonu ve
patellofemoral agris1 olan hastalarda TT-TG mesafesini kontrol grubundan anlaml
olarak daha yiiksek bildirmistir (123).

Nakamura ve ark. total diz artroplastisi ge¢irmis dizlerde yaptiklar1 ¢aligmada
TT-TG mesafesinin patellar tilt ile korelasyon gosterdigini, patellar instabilite
olmamasi igin total diz artroplastisi sonrast artmis bir TT-TG mesafesinden
kacinmalar1 gerektigini bildirmistir (147).

Frings ve ark. patellofemoral dizilim bozuklugunun varligin1 giivenilir bir
sekilde saptamak icin en degerli radyolojik parametrenin TT-TG mesafesi oldugunu
artan TT-TG mesafesinin patellofemoral agr ile iligkili oldugunu bildirmistir (148).

Tahmasebi ve ark. patellofemoral agris1 olanlarda TT-TG mesafesinin daha
yiiksek oldugunu bildirmistir (149).

Gilintimiize kadar yapilan ¢aligmalar goz oniline alindig1 zaman artan TT-TG
mesafesinin patellofemoral instabilite ve patellofemoral agr ile iligkili oldugunu
bircok makalede bildirilmigtir. TT-TG’de etnik kokene gore farkliliklar oldugu
Kafkas, Cin, Iran ve Tiirk popiilasyonlarinda ortalama TT-TG degerlerinin 10-12 mm
arasinda oldugu bildirilmistir (113,150) Bizim yaptigimiz TT-TG o6l¢iimlerinde
kontrol grubunu (8.95 + 3.47) vaka grubunda ise (10.81+5.28) olarak dl¢iildii. Bu
degerler Tiirk popiilasyonu TT-TG degerleri ile benzerlik gdstermektedir. Vaka grubu
ile kontrol grubu arasinda TT-TG mesafesi anlamli olarak farkliyd: (p < 0.05). Vaka
grubunun TT-TG mesafesi kontrol grubunun TT-TG mesafesinden daha yiiksekti.

Diz eklemindeki posterior tibial slope diz kinematigini etkilemektedir. Temel
olarak kas kuvvetleri ve eksternal yiiklenmeler, eklemde olusan makaslama
kuvvetlerine etki eder. Jojima ve ark. yaptig1 ¢alismada biiylik bir posterior tibial
slope’un yani agilanmasi artmis bir posterior tibial slope’un diz ekleminde varus ve
valgus gevsekligini, antero-posterior gevsekligi ve rotasyonel gevsekligi artirdigini
bildirmistir (151). Calismamizdaki hipotezimiz olusan bu durumlarin diz ekleminde
patellofemoral ekleme yiik bindirip kondromalazi patellaya neden olacagidir.

Lateral radyografilerde posterior tibial slope’un dlgiimiinde goriintiilerin iist

iiste binmesi sonucunda medial tibial plato’nun daha konkav goriiniip 6l¢iimiin daha
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kolay yapilabilmesi i¢in ve daha once yapilan ¢aligmalarda medial tibial slope’un,
tibia’nin genel posterior slope’u ile korele oldugu bildirilmistir (152).

Boer ve ark. 61 erkek ve 44 kadin kadavra tibia’s1 iizerinde yaptiklar1 calismada
8.4°lik ortalama posterior tibial slope agis1 belirtmis, bununla birlikte cinsiyetin
posterior tibial slope tizerinde etkili oldugunu bildirmistir (153).

Hashemi ve ark. kadin ve erkek denekler arasindaki cinsiyet farkliligin medial
tibial slope ile lateral tibial slope degerleri arasinda farkli oldugunu fakat yasin tibial
slope oOlgiimlerine etki etmedigini bildirmistir (154). Literatiire baktigimiz zaman
cinsiyetin medial ve lateral tibial slope’u etkileyip etkilemedigi hala belirsizligini
korumaktadir

Matas ve ark. yaptig1 calismada medial tibial slope ile lateral tibial slope’un
yirtig1 icin risk faktorii olusturmadigini, medial tibial slope’un min-maks degerleri 0°
ile 14° arasinda iken lateral tibial slope’un min max degerleri 0° ile 16° olarak
bildirmistir (155).

Mahfouz ve ark. 120° fleksiyonda normal bir dizde anterior tibial translasyonun
condylus lateralis’te condylus medialis’ten daha biiyiik oldugunu gosterdi. Ayrica
fleksiyon sirasinda femur’un condylus medialis’i, medial tibial platoya yaklagik olarak
ayni noktada temas saglarken femur’un condylus lateralis’inin yavasga posterior
yonde hareket ettigini bildirmistir (156). Fleksiyon sirasinda femur’un condylus
lateralis’i posterior yonde femoral roll back hareketini tamamlar. Tibia’da anterior
translasyon ve i¢ rotasyon meydana gelerek diz fleksiyonunu tamamlanir (5).

Non-kontakt lig. cruciatum anterior lezyonlarmin en sik goriilen
mekanizmalarindan biri i¢ rotasyonda hiperekstansiyondur. Diz ekleminin fleksiyonu
sirasinda fizyolojik i¢ rotasyon miimkiindiir. Lateral tibial platodaki tibial slope,
ekstansiyon hareketi sirasinda 6nemli bir rol {istlenir. Ciinkii i¢ rotasyonu destekler
fakat lig. cruciatum anterior iizerine biiyiik stres yiikler (108). Stijak ve ark. lig.
cruciatum anterior yirtig1 olan olgular ile kontrol grubu olarak segtigi patellofemoral
agrist olan olgular arasinda, lig. cruciatum anterior yirtig1 olan grubun lateral tibial
slope’u kontrol grubuna goére daha yiiksek oldugunu bildirmistir (108). Biyomekanik
olarak lateral tibial slope’taki bir artigin tibia’nin anterior translasyonel hareketinde bir
artisa neden olabilecek daha biiyiik bir translasyon hareketi yaratir. Lig. cruciatum

anterior ise anterior tibial translasyonu oOnler. Bu nedenle artan bir lateral tibial
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slope’un lig. cruciatum anterior’un gerilimini artiracagi ve hatta yirtilmasina neden
olabilecegi bildirilmistir (10,11).

Meister ve ark. yaptigi calismada non-kontak lig. cruciatum anterior
yaralanmasi olan olgular ile patellofemoral agris1 olan kontrol grubu arasinda posterior
tibial slope’un iki grup arasindaki anlamli fark olmadigimi bildirmistir. Caligmanin
sonucunda posterior tibial slope’un lig. cruciatum anterior yaralanmasi ile iliskili
olmadigini géstermistir (157).

Brandon ve ark. yaptig1 ¢aligmada artan posterior tibial slope agisinin, lig.
cruciatum anterior’un agirlik tasimasi ile daha fazla miktarda gerilecegini sonug olarak
anterior tibial translasyonun artacagini bildirmistir. Zaman igerisinde bu durumun lig.
cruciatum anterior laksitesine ve lig. cruciatum anterior’un akut riiptiiriine yol
acabilecegini bildirmistir (158).

Dejour ve Bonnin, normal dizler ile lig. cruciatum anterior yaralanmasi olan
dizlerde 20° fleksiyon ve tek ayak iizerinde (monopedal) durus testi sirasinda lateral
radyografilerde yaptiklar1 ¢galigmada posterior tibial slope’un artmasiyla anterior tibial
translasyonun arttigini bildirmislerdir (159). Aleto ve ark. 5-7°lik posterior tibial
slope’un daha uygun oldugunu (160), Weber ve ark. ise 4° ile 20° kadar posterior tibial
slope’un uygun oldugunu bildirmistir (161). Sonuglar ¢eligkili oldugu i¢in medial
tibial slope i¢in de lateral tibial slope i¢in de optimal bir deger literatiirde hala
tanimlanamamustir.

Weber ve ark. yaptig1 calismada medial tibial slope’un artmasiyla tibia’nin dig
rotasyonunun arttigini, dizin fleksiyon sirasinda tibia’nin lateralde yaptigi translasyon
hareketinin hemen hemen hi¢ degismedigini fakat medial plato iizerinde tibia’nin
anterior translasyonunun arttig1 bildirmistir (162). Ayrica Weber ve ark. medial tibial
slope’un patellofemoral kinematik iizerinde fleksiyon hareketinin erken evrelerinde
(0°-40° aras1) tibial slope’u yiiksek olan grupta belirgin bir sekilde patella’da laterale
kayma hareketi oldugunu artan fleksiyon ile bu farkin azaldigini bildirmistir (162).

Cullu ve ark. yaptig1 caligmada total diz protezlerinde posterior tibial egim
azalmast sonucunda yetersiz bir fleksiyon elde edildigini, tibia platosundaki
polietilene asir1 yiikk binmesine, erken asinmaya ve erken gevsemeye yol agtigini
bildirmistir (163).

Ilerleyen yaslarla beraber gelisen tibia platosundaki aginma tibial slope’un
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artmasina neden olabilir. Tibial slope’un yas ile degisimi ve diz mekanigindeki 6nemi
ayr1 bir ¢aligsma olarak degerlendirilebilir.

Tabary ve ark. yaptig1 calismada ileri evre kondromalazi patellaya sahip
hastalarin medial tibial slope degeri arttikga kondromalazi riskinin azaldigini
bildirmistir (12). Yapilan biyomekanik c¢alismalarda medial tibial slope’un artmasi
patellofemoral temas kuvvetinde azalmaya yol agmustir (13,14). Okamoto ve ark.
yaptig1 calismada artan posterior tibial slope’un diz ekstansiyonu sirasinda
egzersizlere katkida bulunabilcegini fakat diz instabilitesini 6nlemek i¢in 5°den fazla
tibial egim verilmemesi gerektigini bildirmistir (14). Temas kuvvetinin azalmasini
saglayan neden m. quadriceps femoris’in kaldira¢ kolundaki artistir (13).
Calismamizda medial tibial slope’un artmasmin kondromalazi riskini azalttig
sonucuna vardik fakat patellar fasetler tizerindeki etkisi farkli olabilir.

McLean ve ark. yaptigi caligmada lateral tibial slope’un artmasi lateral femoral
kondil’in, lateral tibial plato iizerinde fleksiyon sirasinda i¢ rotasyonunu artmasina
neden oldugunu bildirmistir (164). Biyomekanik olarak, lateral tibial slope’un yiiksek
olmast durumunda tibiofemoral reaksiyon kuvvetinin daha yiiksek bir anterior
makaslama kuvvetine maruz kalacagini ve bu durum tibia’nun anterior translasyonuna
neden olacaktir. Tibia’nin anterior translasyonunu engelleyen yapi lig. cruciatum
anterior’dur ve tibia’nin anteriora translasyonunda lig. cruciatum anterior strese maruz
kalacaktir (165).

Lig. cruciatum posterior yetmezliginde gozlenen tibia’nin posteriora femur’un
ise anteriora translasyonu diz eklemi iizerindeki moment kuvvetini arttiracak ve diz
onli agrisina sebep olusturacaktir. Lig. cruciatum anterior yetmezliginde ise bu
durumun tam tersi meydana gelerek tibia’nin anteriora translasyonu gergeklesecek,
patella’nin lateral tilti artacak ve patellofemoral temas alani azalacaktir (9). Sonug
olarak gelen streslerin daha az kompanse edilmesine, subkondral kemik dokudaki
basincin artmasina, kikirdak dokunun bozunum iiriinleri salmasina ve sinoviyal
inflamasyona yol agacaktir. Bu dongii hizl1 bir sekilde retropatellar kartilajda kikirdak
dejenerasyonuna yol agar.

Bu caligmada yaptigimiz ol¢limler sonucunda Medial Tibial Slope kontrol
grubunda 5.49 + 1.56 olarak olgiiliirken, vaka grubunda 4.13 + 1.87 olarak ol¢iildii.
Vaka grubu ile kontrol grubu arasinda karsilagtirilma yapildiginda Medial Tibial Slope
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anlamli olarak farkliydi (p < 0.05). Vaka grubu ile kontrol grubu arasinda yapilan
karsilastirilmada Medial Tibial Slope vaka grubunda daha diisiiktii. Bu ¢alismada
yapilan diger bir 6l¢iim olan Lateral Tibial Slope kontrol grubunda 5.83 + 1.67 olarak
Olciiliirken, vaka grubunda 6.79 + 2.31 olarak 6l¢iildii. Vaka grubu ile kontrol grubu
arasinda karsilastirilma yapildiginda Lateral Tibial Slope anlamli olarak farkliyd: (p <
0.05). Vaka grubu ile kontrol grubu arasinda yapilan karsilagtirilmada Lateral Tibial
Slope vaka grubunda daha yiiksekti.
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8. SONUC

Caligmamizin sonucunda MRG iizerinde vaka grubuna ait Medial Tibial Slope,
Sulcus Derinligi, Lateral Patellar Tilt Acisi, Lateral Patellofemoral A1 degerlerini
kontrol grubundan anlamli (p<0.05) olarak daha diisiik bulduk. Vaka grubunda Lateral
Tibial Slope, Sulcus Agisi, Insall-Salvati Index, Caton-Dechamp Index, TT-TG
mesafesi kontrol grubundan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Vaka ve kontrol
grubu arasinda Lateral Trochlear Inklinasyon anlamli (p>0.05) farklilik
gostermedigini saptadik. Bu 6l¢iimler kondromalazi patella prognozunda bize yon
gosterici olabilir.

Bolgesel bir antropometrik veri tabani olusturmak i¢in tilkemizdeki diger
merkezlerde yapilan ¢alismalarla medial tibial slope ve lateral tibial slope degerlerinin
iilkemiz popiilasyonunda belirlenmesi gerekmektedir. Mevcut ¢alisma bu amaca
yonelik bir 6n adimdir. Bu ¢aligmada kondromalazi patella’ya ait evreleme siniflamasi
yapilmasina ragmen patellar fasetler lizerine spesifik bir gruplandirma (medial-lateral-
santral) yapilmamustir. Patellar faset dejenerasyonunun da dikkate alinacagi prospektif
bir calismanin medial tibial slope ve lateral tibial slope degerlerinde dikkate deger
farkliliklar gosterebilir.

Sonug olarak ¢alismamizda Slgiimiinii gergeklestirdigimiz bu parametrelerin
kondromalazi patella olusumunu 6nleyebilmek adina toplumsal dnlemler alinmasina
yardimct olabilecegi ve Onlem alimmayan hastalarda ise bu hastaligin prognozu

hakkinda fikir sahibi olunabilecegi kanaatine vardik.
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