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Ozet

Ozet

SUPRAPATELLAR YAG YASTIKCIGINDA ODEM VE KIiTLE ETKIisSi
BULUNAN OLGULARIN PATELLOFEMORAL ANATOMIK OLCUMLERI

AMAC: Anterior diz agrisinin etiyolojisinde bircok neden yer almaktadir.
Suprapatellar yag yastik¢iginda sinyal artis1 ve kitle etkisi veya genisleme 6zellikleri
ile bilinen suprapatellar yag yastik¢iginin sikisma sendromu (SP-FPIS) da bu nedenler
arasindadir. Calismamizda patellofemoral eklem morfolojisini Manyetik Rezonans
Goriintilleme (MRG) dl¢timleri ile belirleyerek, bu anatomik 6zelliklerin suprapatellar

yag yastik¢igi sikisma sendromu ile iligkisini degerlendirmeyi amagladik.

GEREC VE YONTEM: Bu calismaya Mart 2015-Haziran 2019 tarihleri arasinda
Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji
Klinigi’nde anterior diz agrisi nedeniyle MRG yapilan hastalar prospektif olarak dahil
edildi. Calismaya alinan tiim hastalar MRG ile SP-FPIS varligi acisindan
degerlendirildi. 34 adet suprapatellar yag yastik¢igi sikisma sendromu saptanan olgu
calismaya dahil edildi. 34 goniillii ise kontrol grubu olarak belirlendi. Calisma ve
kontrol gruplarinda, diz MR goriintiileri tizerinden suprapatellar yag yastik¢iginin
oblik, anteroposterior ve kraniokaudal uzunluklar1 ile patellofemoral morfoloji
varyasyonlarini gosteren bir¢ok 6l¢iim yapilarak her iki grup sonuglart karsilastirildi.
Olgiimler sagittal planda Fast Spin Echo (FSE) teknigi ile T1 agirlikli, sagittal planda
FSE teknigi ile yag baskili T2 agirlikli, koronal planda FSE teknigi ile yag baskili
proton dansite agirlikli, aksiyel planda FSE teknigi ile yag baskili T2 agirlikli sekanslar
kullanilarak degerlendirildi.

Verilerin analizinde istatistiki yOntem olarak; tanimlayici analizlerinde (frekans
dagilimlari, ortalama, standart sapma, grafik gosterimler), Kolmogorov-Smirnov
normallik dagilimi uygulandi. Veriler normal dagilima uygun bulundugu igin
karsilastirmal1 analizde Student t testi ve ki-kare testi kullanildi. Sonuclar %95’lik

giiven araliginda, p<0.05 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.

BULGULAR: Bu ¢aligmaya toplam 34 hasta (15 kadin, 19 erkek) ve 34 kisilik kontrol
grubu (22 kadin, 12 erkek) dahil edildi. Hastalarin ve kontrol gurunun yas ortalamalari
strastyla 45,624+10,87 (25-62) ve 41.47£11.98 (18-65) yil idi. PL, PT, TT, PC, TT/PC,
TC, TC/PC, MF, PHY, PHY/PC, MT, LTI, CC, AP ve OBL olgiimlerinde SP-FPIS
saptanan olgularda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi.
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Ozet

PL/PT, LF, MF/LF, PA, TD, LT, MT/LT ve SA 0l¢timlerinde her iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Sonug: Bizim ¢alismamizda elde edilen bulgular gostermistir ki; P-FPIS etyolojisinde
anatomik degerlendirmeler, mevcut teorilerin gelistirilmesine ve tedavi yontemlerinin

giincellenmesine 151k tutabilecektir.

ANAHTAR KELIMELER: Patellofemoral Anatomik Olgiim,
Suprapatellar/Kuadriceps Yag Yastig1 Sikisma Sendromu, Diz Agrisi, Diz Manyetik

Rezonans Gorintiuleme
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Abstract

Abstract

ANATOMIC MEASUREMENTS OF PATELLOFEMORAL REGION IN
PATIENTS WITH EDEMA AND MASS EFFECT IN SUPRAPATELLAR FAT
PAD

OBJECTIVE: There are many reasons of anterior knee pain. Suprapatellar fat pad
impingement syndrome (SP-FPIS) is one of the reasons and is described with signal
increase, mass effect or expansion features of suprapatellar fat pad. In this study, we
aimed to evaluate the relationship between these anatomical features and suprapatellar
fat pad impingement syndrome by determining the patellofemoral joint morphology
with the help of trochlear anatomic measurements performed with magnetic resonance
imaging (MRI).

METHODS: Patients who underwent MRI due to anterior knee pain were included in
this study prospectively between March 2015 and June 2019 in Istanbul Medeniyet
University Goztepe Training and Research Hospital Radiology Clinic. All patients
included in the study were evaluated for the presence of SP-FPIS by MRI. 34 cases
with SP-FPIS were included in the study. 34 volunteers were determined as a control
group. Oblique, anteroposterior and craniocaudal lengths of the suprapatellar fat pad
and many measurements showing patellofemoral morphology variations were made in
the study and control groups. Sagittal T1-weighted turbo spin-echo(TSE) and proton-
density-weighted fat saturated TSE sequences were used for patellofemoral
measurements. The results of the two groups were compared.

As a statistical method in the analysis of data; Kolmogorov-Smirnov normality test
was applied for descriptive analysis (frequency distributions, mean, standard
deviation, graphical representations). As the data were found to be suitable for normal
distribution, Student's t test and chi-square test were used in comparative analysis. The
results were evaluated at 95% confidence interval and p <0.05 significance level.
RESULTS: A total of 34 patients (15 female, 19 male) and 34 control groups (22
female, 12 male) were included in this study. The mean age of the patients and control
group were 45.62 £ 10.87 (25-62) and 41.47+11.98 (18-65) years, respectively. There
was a statistically significant difference between the control group and the patients
with SP-FPIS in the measurements of PL, PT, TT, PC, TT / PC, TC, TC / PC, MF,
PHY, PC, MT, LTI, CC, AP and OBL. There was no statistically significant difference
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Abstract

between the two groups in the measurements of PL / PT, LF, MF / LF, PA, TD, LT,
MT /LT and SA.

CONCLUSION: The findings of our study showed that anatomical evaluations in the
etiology of SP-FPIS could help to develop current theories and update treatment
modalities.

KEY WORDS: Patellofemoral Anatomical Measurement, Suprapatellar / Qadriceps

Fat Pad Impingement, Knee Pain, Knee Magnetic Resonance Imaging
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Giris ve Amacg

BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Diz, alt ekstremitenin temel yapitaglarindan birisi olup, viicutun en biyiik
eklemidir. Hem ¢oklu fonksiyonu hem de iistlendigi fonksiyonlarin sonucunda yiiksek
oranda strese maruz kalan diz eklemi (Patellofemoral ve tibiofemoral eklem) erken
yaslardan itibaren mikrotravmalara maruz kalmasi sonucu hasar goéren bir eklemdir.
Patellofemoral eklem (PFE) patella ve troklear olugun uyumunun son derece etkin bir
sekilde rol oynadig1 multifonksiyonel karmasik bir altyapiya sahiptir (1).

PFE’de olusan lezyonlarda en sik bagvuru sikayeti patellofemoral agridir. Genetik
olarak PFE’in anormal alt yapisiyla beraber, bilingsiz egzersizler ve yanlis hareketler
sonrasinda agr1 olusabilmektedir. Geng erigkinlerde ve yashlarda, bireyin giinliik
yagam aktivitesini olumsuz yonde etkileyerek fonksiyonel kisitliliga yol agan ve
onemli oranda ig gilicii kaybina neden olan diz sikdyetleri PFE agris1 olarak
degerlendirilir (2). Diz agris1 genel bir semptom olarak goriilmekle birlikte en sik dizin
anterior kisminda goriilmektedir. Travmatik veya travmatik olmayan ¢ok sayida
nedene bagl olarak ortaya ¢ikabilmektedir.

PFE icerisinde 3 adet yag yastik¢igi mevcuttur. Bunlar infrapatellar yag yastig
(Hoffa), posterior suprapatellar (prefemoral veya supratrochlear) yag yastigi ve
anterior suprapatellar (kuadriseps) yag yastigi olarak adlandirilir. Suprapatellar
(kuadriseps) yag yastig1 (SPFP); kuadriseps tendonu (anterior-superior), suprapatellar
girinti (posterior) ve patella'nin iist kutbu (inferior) arasinda yer almaktadir. Yag
yastiklari, diz ekleminde, komsu yapilara biyomekanik destek ve nérovaskiiler tedarik
gorevlerini igeren bir dizi rol oynamaktadir. SPFP normal olarak kadinlarda 6 mm (4—
8 mm) ve erkeklerde 7 mm (5-9 mm) 6lgiiliir ve diz fleksiyonu sirasinda ekstansor
mekanizmanin uyumunu arttirarak troklea ile eklem yapar. PFE igerisinde yer alan
SPFP i¢gerisinde inflamasyon olusmasi sonucu ortaya ¢ikan anterior diz agrisina SP-
FPIS tanimi kullanilmaktadir. SP-FPIS olusum nedeni tam olarak bilinmemektedir.
Yag yastiklar intrakapstiler yapilardir ve cesitli patolojik olaylarda hem birincil hem

de ikincil olarak etkilenebilir. Olusumundaki tahmini faktorler arasinda, dogrudan
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travma veya dizin asir1 kullanimi, ekstansor mekanizmanin anatomisi veya muhtemel
anormal mekanik altyapi, yiiksek diz fleksiyon agilari, kondromalazi gibi komsu diz
anormallikleri, tendon anormallikleri veya sinovit yer almaktadir.

Biz bu calismamizda patellofemoral eklem morfolojisini Manyetik Rezonans
Goriintiilleme (MRG) ile mevcut tiim anatomik parametreleri géz Oniine alarak ve
troklear Olgiimler ile destekleyerek, bu anatomik o6zelliklerin suprapatellar yag

yastik¢ig1 sikisma sendromu ile iliskisini degerlendirmeyi amagladik.
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BOLUM 2

GENEL BILGILER

2.1. DiZ EMBRiIYOLOJISi

Insan embriyolojik gelisimi Streeter tarafindan 1951 yilinda asamalara ayrilarak
tanimlanmustir. Fertilizasyon sonrasi ilk 8 hafta 23 agamaya ayrilmaktadir (3). Asama
13'ten 18'e kadar, ektodermal kalinlasma ve sirt gelisir. 18’inci asamadan itibaren alt
ekstremiteler gelismeye baglar. Embriyonik donemin 4. haftasinda baslayan siirecte
mezenkim hiicreler, tomurcuk yap1 ve ektodermal kilif yer alir. Ektoderm deri ve
iligkili yapilari, mezoderm ise kemik, kas ve bag dokusunun kokenini olugturur. Sinir
ag1 ve vaskiiler ag ise govdeden biiyiiyerek ekstremite kokeninin i¢ine penetre olurlar.
Kemik yapisindaki hyalin kikirdak olusumu 6. haftada baslar. 8. haftada diz ekleminin
temel yapist olusmaya baslar ve erigskindeki bilinen goriiniimiine benzer bir hal alir.
Kemiklesmenin baglamasi ve sinoviyal alanin olusumunun ardindan 4.- 5. aylarda ise

ekleme ait yag yastik¢iklart farklilagir.

2.2. DiZ ANATOMISI

Diz eklemi anatomik ve fonksiyonel son derece genis ve kompleks bir yapiya sahiptir.
Ana bilesenlerini femur, tibia ve patella olusturmaktadir. Mentese eklem tipine
sahiptir. Bu eklem tipi tek eksenli olup fleksiyon ve ekstansiyon hareketini
yapabilirler. En az 30 derece fleksiyonda rotasyon, abduksiyon ve adduksiyon
hareketleri kisith olarak yapilabilir. iki adet kondiler ve bir adet sellar tip eklem
boslugu mevcuttur. Kondiler tip femur ve tibia arasinda, sellar tip eklem boslugu ise

patella ile femur arasinda yer almaktadir (4, 5).

Diz ekleminin statik ve dinamik stabilitesini kemik yapilar, meniskial yapilar,

ligamanlar, muskulotendindz yapilar son derece giiglii olarak saglamaktadirlar.
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2.2.1.Kemik Yapilar
2.2.1.1. Femur

Femur ana olarak, proksimal ugta asetabulum ile distal ugta ise iki kondil araciliiyla
tibia ile eklem yapar (Sekil 2.1). Her iki kondil interkondiler ¢entik ile birlesmekte
olup asimetrik bir yapiya sahiptir. Kondiller biiytikliik ve sekil a¢isindan asimetriktir.
Onde oval arkada dairesel bir yiizey mevcuttur, boylelikle ekstansiyonda stabiliteye,
fleksiyonda hareket acikliginin artmasina ve rotasyon manevrasinin yapilabilmesine
olanak saglar. Lateral kondilin vertikal planda yerlesmis uzun aksi sayesinde sagital
planda kondiller ekzantrik yerlesmektedir ve mil destegi olarak adlandirilan
mekanizmayla ekstansiyonda baglarin gerilmesine ve fleksiyonda ise gevsemesine

neden olur (6).
2.2.1.2. Patella

Sesamoid kemik yapisinda olan patella, spongioz dokudan olusmaktadir ve etrafinda
ince bir kemik doku yer almaktadir. Kuadriseps tendonunun devaminda yer almaktadir
ve patellanin arka yiiziiniin %'l troklea ile eklem yaparken (fasies artikiilaris), kalan
Y4'i bu ekleme katilmaz. Arka yliz tamamiyle kikirdak yapisiyla ortiilii olup bu
kikirdak yapist viicutun en kalin kikirdak yapilarindan birisidir (7). Patella diz
eklemini koruyan bir yapidir ve ters tiggen benzeri bir anatomiye sahiptir (Sekil 1).
Patellanin vertikal pozisyonunu degerlendirmek i¢in uluslararasi kabul gormiis Insall-
Salvati indeksi kullanilmaktadir ve hem MRG hem de US ile degerlendirilebilmektedir
(8). Tepede medial ve lateral eklem yiizeycikler yer alir ve kiigiik, sert ve diizgiin yiiz
anlamina gelen "faset" olarak adlandirilir. Medial faset kiigiik, oblik ve digbiikey
yapida iken lateral feset ise daha biiyiik, genis ve i¢biikeydir. Patellanin konveks olan
on yliziinde besleyici damarlarin gectigi kiiciik delikler yer almaktadir ve iizerini
kuadriseps kasinin tendonu oOrter. Anatomik olarak patellanin bir¢ok varyasyonu
gortlebilir. Patellar hipoplazi, aplazi, patella bipartita ve patellar duplikasyon sik

goriilen varyasyonlardir (9).
2.2.1.3. Tibia

Tibia proksimalinin geometrik yapist biyomekanik olarak diz eklemine direkt etki
eder. Proksimal yiizeyde medial ve lateral tibia platosu yer alir. Platolar arasinda

eminentia tibialis bulunmaktadir. Anteriorunda interkondiler c¢ukur yer alir ve
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anteriordan posteriora dogru medial meniskiis 6n boynuzu, 6n ¢apraz bag ve lateral
meniskiis 6n boynuzu bu alana yapisir. Posteriorunda ise medial ve lateral tiiberkiil
mevcuttur ve dizin stabilizasyonuna katki saglamaktadir. Bag ve meniskiisler
tiiberkiillere yapismaz. Posterior interkondiler cukura medial ve lateral meniskiislerin
posterior boynuzu yapisir. Tibia karakteristik olarak posteriora dogru yaklasik 10
derece egime sahiptir ve diz ekleminin stabilitesine katki saglar. Proksimal tibia,

Ozellikleri bakimindan toplumsal ve 1rksal farkliliklar géstermektedir (10).

Sekil 2.1: Diz eklemini olusturan yapilar

(http://90.treatchildtrauma.de/wiring/broken-knee-bones-diagram.html)

2.2.2. Kapsiil ve Baglar:

Eklem kapstilii dizi tam olarak saran fibrotik bir membrandz yapiya sahiptir ve yer yer
kalinlasarak bag islevi gérmektedir. Kapsiiloligamant6z yapilar anterior, posterior,
lateral, medial ve santral kompartman olarak 5 boliimde incelenir ve bu degerlendirme

yapisal ve fonksiyonel olarak diz ekleminin anlasilmasini kolaylastirmaktadir.
2.2.2.1. Anterior Kompartman:

Kuadriseps femoris kasi (Vastus medialis-vastus intermedius-vastus lateralis-rektus
femoris), patellar ligaman, infrapatellar yag yastik¢ig1, medial retinakulum ve lateral

retinakulum anterior kompartmani olusturan yapilardir.

Kuadriseps tendonu: Kuadriseps kasi uylugun 6n kismini olusturmaktadir ve 4

bileseni tarafindan tendon yapisi olusturulur (Sekil 2.2).
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e Rektus femoris; yiizeyel tabakayi olusturur. Spina iliaka anterior inferior ve
acetabulumdan koken alir, tendon yapisinin merkezi kismi olusturur ve
patella tabanina eklem yapar ve dizin ekstansiyonu ile kalcanin

fleksiyonunda gorev yapmaktadir.

e Vastus lateralis; intertrokanterik hattin iist kismi, trokantdr majorun 6n ve
alt sinirlari, linea asperanin lateral dudaklarinin iist kismi ile femurun gluteal
tuberositesinin lateral kismindan koken alir. Eklem alani; lateral taban ve
patella smiri, ayrica lateral patellar retinakulum ve kuadriseps femoris

tendonunun lateral tarafini olusturur. Dizin ekstansiyonunda rol oynar.

e Vastus medialis; intertrokanterik hattin alt kismi, linea asperanin medial
dudagi, femurun medikal suprakondiler sirtinin iist kismi ve medial
intermiiskiiler septumdan koken alir. Medial taban ve patella s ile
iligkilidir. Distalde kuadriseps tendonunun olusumunu saglarken, medial
patellar retinakuluma da fibréz uzantilar verir. Dizin ekstansiyonunda rol

oynar.

e Vastus intermedius; kuadrisepsin en derin kismidir. Femurun 2 / 3 {ist ve
lateral iist ylizeylerinden ve ayrica uyluk lateral intermiiskiiler septumundan
koken alir. Patellanin lateral kismina dogru tendon yapisina katilir. Femurun

Oniinii orter. Dizin ekstansiyonunda rol oynar.



Genel Bilgiler

=

PEIVIS e r:’

./‘\‘
/ A
i

ﬁ{cc!us ”\,- {
temoris ‘ AV
1 <HR & 1Y |
Vastus - - 1\
intermedius [ i \ (4 1
F ]
Vastus LI \

lateralis \
Vastus —’-_—-_J—-__-

medialis

Quadriceps [

Patella —

Fibula
18]
TID| A ———

Sekil 2.2: Kuadriseps tendonunu olusturan yapilar

(https://web.eccrsd.us/christy/public/Athletic Training/Quad strain.html)

Patellar tendon: Patelladan tibial tuberositiye dogru yer alir. Distal arka yiizey
ve patellanin kaba 6n yiizeyinden, tibianin 6n tarafinda yer alan tibial tuberositiye
kadar uzanir. Aslinda bir kemigi diger baska bir kemige baglamaktadir (Patella-Tibia).

Yaklagik 5 cm uzunlugundadir. Kuadriseps kasinin ekstensortidiir.

Medial ve lateral retinakulumlar; fibréz yapida olup, vastus medialis ve vastus
lateralisten koken alan traktuslardir. Patellar tendona paralel uzanir, patellaya femurun

pozisyonuna gore destek saglar ve ekstansiyona katkida bulunurlar.

Infrapatellar yag yastigi; 11k olarak Hoffa tarafindan 1904 yilinda tanimlanmistr
(11). Patellar alandaki ii¢ yag yastigindan bir tanesidir. Patellar tendon ile sinovial
membran arasinda diz ekleminin 6n kisminda bulunan intrakapsiiler ancak

ekstrasinovial bir yapidir (12). Patellanin altinda patellar tendon, femur kondilleri ve



Genel Bilgiler

tibial plato arasinda yer alir (13). Yapisal olarak subkuton6z yag dokusu ile benzer bir
yapiya sahiptir (14). Ciddi malniitrisyonda metabolize olup kiigiilebilir ancak viicut
kitle endeksi arttik¢a genislemez (11, 12, 15, 16). Enflamatuar hiicreleri, kikirdak ve
sinovyum metabolizmasini etkileyebilen enflamatuar mediatorler iiretebilir ve diz
agrismin olusumunda katki saglamaktadir, ayrica kikirdak ve kemik yapiya olan
yakinligi sayesinde darbe yiikiinii azaltabilir ve olusturulan kuvvetleri absorbe edebilir
(17). Yapisal olarak bol miktarda periferel anastomotik kanlanma igermektedir, bu
nedenle 6n ¢apraz bagin kanlanmasini desteklemekte ve cerrahi onarimlarindan sonra
yeniden kanlanmasinda rol oynamaktadir (18). Yag yastigi ile patellar tendon ve tibia

arasina pretibial bursa yerlesmistir.
2.2.2.2. Medial Kompartman:

Medial ylizden Orten ve destekleyen medial kompartman 3 tabakadan olusmaktadir

(19, 20).

1. tabaka; anteriorda Sartorius kasinin fasiyasi olusturmaktadir. Posteriora dogru

gastroknemius ve popliteal bolgeyi orten fasiyal plan yer almaktadir.

2. tabaka; bu tabakay1 ylizeyel i¢ yan bag ve posterior oblik ligaman
olusturmaktadir. Yiizeyel i¢ yan bagin 6n lifleri kalin ve vertikal seyrederler. Arka
oblik lifler ise daha incedir. Ekstansiyonda arka, fleksiyonda ise 6n lifler gergindir.
Yiizeyel i¢ yan bag, maksimum uzunluguna diz ekleminin 45° fleksiyon hareketinde
ulagir. Posterior oblik ligaman; posterior ¢apraz bag patolojisinde dizin posterior tibial

translasyonunun kontroliinde rol oynamaktadir (21).
3. tabaka; bu tabakay1 eklem kapsiilii olusturmaktadir.

Semimembrandz tendon: Dizin medial kompleksinden tibianin posteromedialine ve

dogrudan periosta yapisir. Eklem stabilitesine katkida bulunur.
2.2.2.3. Lateral Kompartman:

Lateral kompartman kapstiloligamant6z yapilar olarak tanimlanan 3 tabakadan olusur.
Yiizeyel tabaka lateral retinakulum, orta tabaka dis yan bag, arkuat ligaman ve

fabellofibuler ligaman olup, derin tabaka eklem kapsiiliidiir.
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Yiizeyel Tabaka:

Lateral retinakulum: Patellanin kenarindan vastus lateralisin fibréz uzantilar ile
birlikte paralel ve longitudinal lifler seklinde uzanarak distalde patellar tendona katilir
(1). Lateral retinakulum patellofemoral eklem stabilitesine katkida bulunan, yirtilmasi

ise mediale gore ¢ok daha nadir goriilen bir olusumdur (22).
Orta Tabaka:

Di1s yan bag: Lateral femoral epikondilden fibulaya dogru uzanim gdsterir. Ayrica

biseps femoris tendonu ile baglant1 kurar.

Fabellofibuler ligaman: Arkuat ve dis yan bag arasinda konumlanir, fabella ve fibula

stiloidi arasinda uzanir.

Arkuat ligaman: Fibula stiloidinden baslayarak proksimale dogru yelpaze bi¢ciminde
yayilim gosterir. Lateral kolu femura yapisirken, medial kol ise arkus olusturur ve

lateral meniskiis arka boynuzuna yapisir.
Derin Tabaka:

Eklem kapsiiliinii olusturur ve arkuat ligaman ile desteklenmistir.
2.2.2.4. Posterior Kompartman:

Posterior kapsiil, oblik popliteal ligaman, arkuat ligaman, m. popliteus ve m.

gastroknemiustan olugsmaktadir. Ekstansiyonda gergin, fleksiyonda ise gevsektir.
2.2.2.5. Santral Kompartman:
2.2.2.5.1. On capraz bag (OCB) :

OCB (anterior cruciate ligaman) femurdan tibiaya giden ¢ok sayida fasikiilden
olusmus bir bag dokusu grubudur. OCB femurdan tibiaya, éne ve mediale dogru
eklemi gaprazlayarak uzanir. Bagin ortalama uzunlugu 38 mm, eni ise 11 mm.’dir (23).
Orta genikulat arterden beslenmektedir. Anteromedial ve posterolateral demet olarak
iki gruba ayrilir. Diz ekstansiyonda iken posterolateral demet gerginlesirken,
anteromedial demet gevsektir. Diz fleksiyonda iken anteromedial demet gerilir ve
posterolateral demet gevser. Diz ekleminde On tibial translasyona ve rotasyonel

yiiklere direnc¢li anahtar rol oynamaktadir. Anterior ¢ekmede karsi koyan kuvvetin
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%85'ini olusturur. Dizin hiperekstansiyonunu &nlemektedir. Yoklugunda dizde

instabil bir durum ortaya ¢ikar (24).
2.2.2.5.2. Arka capraz bag (ACB):

ACB (posterior cruciate ligaman) alt ucu area interkondilaris posteriora tutunurken

femur medial kondilin lateral ve posterior yiiziine dogru yarim daire seklinde yapisir.

ACB intrakapsiilerdir ancak ekstrasinoviyaldir. Insan dizindeki en giiclii ve en biiyiik
bagdir. Primer posterior stabilizasyondan sorumludur (25). Koronal planda medialde,
sagittal planda ise diz ekleminin posterioruna egimlidir. ACB riiptiiriinde bu bilgiye
dayanilarak arka ¢ekmece testi uygulanir. Ortalama uzunlugu 38 mm, ortalama genisligi
13 mm’dir. Anterior ve posterior lifler birbirinden ayrilamaz. Anterior lifler ekstansiyonda
gevsek, fleksiyonda gergindir. Posterior lifler ekstansiyonda gergin, fleksiyonda gevsektir.

Ana gorevi olan stabilizasyon femurun tibia {izerinde kaymasini 6nler (26).
2.2.2.5.3. Menisko-femoral ligamanlar:

Menisko-femoral ligaman aksesuar ligaman olarak degerlendirilir ve lateral
meniskiisiin arka boynuzundan kaynaklanip medial femoral kondilin lateral yoniine
dogru ilerler. Anteriorda ligamanum meniskofemorale anterior (Humphry) ve
posteriorda ise ligamanum meniskofemorale posterior (Wrisberg) olarak
adlandirilirlar. Aksesuar olarak adlandirilsa bile Humphry ligamani tim dizlerde
goriilebilir (27). Ancak birlikte saptanma oranlar1 son derece disiiktiir (Sekil 2.3 ve
2.4).

5~ Posterior cruciate —
ligament (PCL) /

Meniscus

™ Madial collateral |
fgament (MCL)

A

Sekil 2.3: Diz ligamanlarinin anteriordan (solda) ve lateralden (sagda)

gorunusu

10



Sekil 2.4: Dizin normal ligamanéz yapilarinin T1 agirliklh MRG calismalarindaki
gortinumleri A: Koronal kesit iliotibial bant (siyah ok) ve medial kollateral
ligamanin (beyaz ok) gérintimti, B: Oblik koronal kesit; lateral kollateral ligaman
(ok) ve biseps tendonunun fibulaya birleserek yapismasi, C: Sagittal kesit;
anterior krusiat ligaman seyri (kalin ok), ayni kesitte transver ligaman da
gorultiyor (ince ok), D: Sagittal kesit posterior krusiat ligaman (siyah ok) ve
meniskofemoral ligaman— Wrisberg (beyaz ok), E: Sagittal kesit posterior krusiat
ligaman (kalin ok) ve meniskofemoral ligaman — Humprey (ince ok), F:Koronal
kesitte meniskofemoral ligaman — Wrisberg (ok)

11
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2.2.3. Muskulotendin6z Yapilar

Kuadriseps kast; rektus femoris, vastus medialis, lateralis ve intermedius kaslarindan
olusmaktadir (Sekil 2.5). Distale dogru 3 katmanli kudriseps tendonunu olustururlar.

Tendon 6nde patellaya yapisirken, liflerin bir kismi tibiaya yapisir.

Grasilis kasi pubisden uyluk medialine dogru uzanim gosterir, sartorius kasi ise spina
iliaka anterior superiordan uyluk medialine ulagir. Her iki kas patellanin medialinde
semitendinosus tendonu ile pes anserinusun olusumunu gerceklestirir. Boylelikle diz
rotasyonel stresten ve valgus stresinden korunmus olur. Dizin medialinde bu
fonksiyonu grasilis ve sartorius gerceklestirirken, lateral kisminda; biseps femoris ve
posterolateral kapsiiler yapilar tstlenir. Biseps femoris dize kuvvetli fleksiyon ve

tibiaya kuvvetli eksternal rotasyon yaptirir, ayn1 zamanda varus stresine karsi koyar.

Dizin fleksiyonunu hamstring kaslari, biseps femoris, gastroknemius ve popliteus
adaleleri saglar. Dizin ekstansiyonu ise kuadriseps tarafindan gergeklestirilir.
Sartorius, grasilis ve hamstring kaslari dizin zayif rotatorlaridir. Dizin pelvise
stabilizasyonunu medialde sartorius, grasilis ve semimembranosus, lateralde ise

iliotibial traktus saglar.

Popliteal fossa; superior lateralde biseps femoris, superior medialde semitendinosus
ve semimembranosus tendonlari, grasilis, sartorius ve adduktor magnus, inferior
lateralde plantaris ile desteklenmis gastroknemius lateral basi ve inferior medialde ise
gastroknemiusun medial basi yer almaktadir. Fossanin tavanini derin fasya

olusturmaktadir.

Jeca Ferorn

s Yéeruony
Vastus Lateralis

Vs Mediuass

Sekil 2.5: Muskulotendindz yapilarin goriiniimii
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2.2.4. Sinovyal Kavite

“Sinovya” terimi 16. yiizyilda Paracelsus tarafindan tanimlanmistir. Sinovyal
membran eklem kapsiiliinii doseyen ancak eklem kikirdagini 6rtmeyen vaskiiler bir
bag dokusudur. Sinovya sivisi, sinovyum ve kikirdak yiizeyini orter. Diz ekleminde 1-
4 ml. kadardir. Sinovya sivisi normalde hiicre icermez. Sinovyal doku hipervaskiilerdir
ve sinovya membranmin normal bariyer fonksiyonu nedeniyle eklem bosluguna
degisik molekiillere kars1 segici gegirgen Ozellik gosterir. Birgok molekiiliin eklem
araligina girisi vaskiiler ge¢irgenlik ile kontrol edilir. Glukoz eklem kikirdaginin enerji

kaynagidir.

2.2.5. Plikalar

Sinovyal septalarin embriyonel donemden kalan uzantilarimin yetiskin yaslarda da
devam etmesi halinde plikalar olusur. Genel populasyonda insidanst %20 kadardir.
Plikalar, suprapatellar plika, infrapatellar plika ve medial patellar plika olarak

patellayla olan durumuna gore isimlendirilirler (28, 29).

2.2.6. Meniskiisler

2.2.6.1. Meniskiislerin Yap1 ve Fonksiyonlar:

Meniskiisler embriyolojik olarak eklem kapsiiliinii ¢gevreleyen mezenkimal dokudan
meydana gelirler (30). Ilk olarak artik organ olarak tanimlanmistir (31). En énemli
fonskiyonu konkav femur eklem ylizeyi ve diiz tibia plato yiizeyleri arasinda
tibiofemoral eklem uyumlulugunu arttirarak eklem kikirdag: lizerinde olusan stresi
azaltmaktir (32). Meniskiisler C ve O harfi seklinde, tiggen kesitli, dizin lateral ve
mediyalinde yer alan hilal seklinde fibrokartilagindz yapilardir. Agirliginin %72’si
sudur. Ekstraselliiler matriks (ESM) ve hiicreler %28’ini olusturur (33) (Sekil 2.6).

2.2.6.1. Medial Meniskiis

Medial meniskiis C seklinde arkadan 6ne dogru kiigiilen bir yapiya sahiptir ve yaklagik
3,5 cm boyutundadir. 5 kisma ayrilir; anterior kok bolgesi, anteromedial bolge, medial
bolge, posterior bolge ve posterior kok bolgesi. Medial meniskiis, medial tibial plato

eklem temas alaninin yaklasik %60’ kaplar ve hareketi kisitlidir (34).

13
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2.2.6.3. Lateral Meniskiis

Lateral meniskiis daha yuvarlak, daha kii¢iik ve daha hareketli bir yapiya sahiptir (35).
Lateral tibia plato eklem yiizliniin %60—80’ini kaplar (34).

On boynuz eminensia interkondilarisin 6n kismina gelir ve 6n ¢apraz bag ile birlesir,
arka boynuz ise posterior interkondiler alana ilerler ve arka ¢apraz bag ile femur
kondiline Humphrey bagi (anterior meniskofemoral) ve Wrisberg bagi (posterior
meniskofemoral) araciligiyla yapisir (36, 37). Toplumda Wrisberg bagi %60,
Humphry bag1 ise %30 oraninda izlenir (38, 39).

Meniskdisler nispeten avaskiiler yapilardir. Ana olarak beslenmesi periferik bolgede
kan damarlariyla, merkezi bolgede ise sinoviyal sividan difflizyon yoluyla olur.
Meniskiislerin yiik iletimi, sok emilimi, stabilite, eklem lubrikasyonu ve beslenmesi

ve propriyosepsiyon gibi ek fonksiyonlari da mevcuttur.

Femur (Thighbone)

Patella
Articular (Kneecap)
Cartilage Medial

\ / M_.eniscus
Lateral/ ‘

Meniscus

Tibia (Shinbone)

Sekil 2.6: Medial ve lateral meniskiisler

(https://orthoinfo.aaos.org/globalassets/figures/a00570f01.jpg)
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2.2.7. Diz Bélgesinin Beslenmesi ve Innervasyonu

Femoral arter Hunter kanalindan itibaren popliteal arter olarak adlandirilir ve popliteal
fossaya dogru ilerlerler. Popliteal fossanin distalinde genikulat arteri verdikten sonra
anterior ve posterior tibial arter olarak iki dala ayrilir. Dizin superioruna ulasan
genikulat arter medial ve lateral dali verir. Ayrica superiorda muskuler dallar da yer
alir. Inferiorda da dizi medial ve lateral genikulat arterler kanlandirmaktadir. Bu

damarlar arasinda ¢ok sayida anastomozlar bulunmaktadir (40, 41) (Sekil 2.7).

Dizin ana veni, tibialis anterior ve posterior venlerinin birlesimi sonucu olusan
popliteal vendir. Safen ven popliteal fossada popliteal vene katilir ve femoral ven

olarak devam eder (42).

Dizin innervasyonunu femoral, tibial, peroneal ve obturator sinirler saglamaktadir.

Tibial nerve

———— Popliteal artery/vein

—— Common peroneal nerve

Tibial nerve

Sekil 2.7: Dizin vaskiiler dolagimi ve sinir agi

(https://www?2.aofoundation.org/AOFileServerSurgery/MyPortalFiles?FilePath=/Sur
gery/en/_img/surgery/04-Approaches/33/A55/33 _A55 1200 540.gif)

15



Genel Bilgiler

2.2.8. Patellofemoral Eklem

Diz eklemini olusturan ana iki eklemden bir tanesidir. Patellofemoral eklem karmasik
bir yapiya sahiptir. Patella diz ekleminin anteriorunda yer alir ve bu yerlesimi
darbelere karst koruyucu bir fonskiyon igerir. Patella yaklagik 5x6x3 cm
boyutlarindadir ve tiiggene benzer bir yapidadir. Patellanin anterior yilizeyine
kuadriseps tendonunun lifleri baglanir. Patellar sahada deri ile kemik arasinda

prepatellar bursa bulunur (43) (Sekil 2.8).

Patellanin eklem yiizii, lateral ve medial faset olarak iki kisma ayrilir. Dizde tibia ile
femur kondilleri (li¢ diizlemde) ve femur kondilleri ile patella (iki diizlemde) arasinda

yiizeyel eklem hareketleri mevcuttur (43).

Quadriceps
femoris

Quadriceps

Femur .
femoris tendon

Suprapatellar
bursa

Bursa under lateral Prepatellar bursa
head of gastrocnemius

Joint capsule Patella

Articular cartilage Synovial membrane

Joint cavity
Infrapatellar fat pad
Superficial
infrapatellar bursa
Deep

infrapatellar bursa

Meniscus

Tibia

Sekil 2.8: Patelofemoral eklem ve diz anatomisinin dis yandan goriiniimii

(https://njcyclestudios.files.wordpress.com/2015/01/knee_anatomy.jpg?w=700&h=5
75)
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2.3. DIZDEKI YAG YASTIKCIKLARI VE SIKISMA SENDROMLARI

2.3.1. Dizdeki Yag Yastik¢iklar:

Diz ekleminin, 6nemi son yillarda belirginlesmis bir diger unsuru yag yastik¢iklaridir.
Patellofemoral alanda bulunan peripatellar yag yastik¢iklari; suprapatellar, prefemoral
(posterior suprapatellar or supratroklear) ve infrapatellar (Hoffa yag yastigi) olmak
lizere 3 adet yag yastigindan olusmaktadir. Ilk olarak infrapatellar yag yastikgiginin
istemsiz rezeksiyonu sonrasinda biyomekanik olarak ortaya cikan kayiplar, yag

yastik¢iklarinin bilimsel olarak onemini arttirmistir (44).

Dizdeki yag yastikgiklar1 diger eklemlerde oldugu gibi eklem boslugu icindeki
potansiyel bosluklar1 ve diizensizlikleri kaplamaktadir. Hareket -ettikce yag
yastikciklar1 degisen sekil ve hacmine uyum gosteren esnek ve elastik koruyucu
yastiklar gibi davranirlar. Sinovyal ylizeyin artmasina boylelikle eklem yiizeyindeki

kayganlastirict 6zelligin tiim yiizeye dagilimina destek saglamis olurlar (44).

Patellar alandaki yag yastik¢iklarinin kanlanmalar1 ve innervasyonlari belirgindir. Bu
yiizden son derece hassas yapilar olarak degerlendirilirler. Basta patella olmak iizere
yag yastiklari, sinovya, retinakula, eklem kapsiilii, sinovyal plika, patellar tendon
apofizi, iliotibial bant ve femoral kondillerin patolojileri diz agrisina neden olabilir.
Yag yastikciklarinin sikismasi sonucunda diz agrilari meydana gelebilir. Yag
yastik¢iklarma olan direkt travmalar, kronik irritasyon ya da hiperekstansiyon
sirasinda meydana gelen hasarlar bu agriya yol agabilir. Agr1, atlama, uzun siire ayakta

durma ya da asir1 hiperekstansiyona neden olan hareketler ile artabilir.
2.3.2. Dizdeki Yag Yastik¢iklarimin Tamimlanmis Sikisma Sendromlari

Suprapatellar yag yastik¢igi, kuadriseps yag yastik¢igi olarak da bilinir ve anteriorda
kuadriseps tendonu ile posteriorda suprapatellar bosluk arasinda yer alir (45).
Normalde kadinlarda 6 mm (4-8 mm) ve erkeklerde 7 mm (5-9 mm) kalinliga sahiptir
(46). Anterior suprapatellar yag yastik¢iginin inflamasyonu sonucunda olusan durum
suprapatellar veya kuadriseps yag yastik¢igi sikisma sendromu olarak tanimlanir (46)
ve On dizde agriya yol acar. Ancak bu inflamasyon ile agr1 arasindaki iliski net olarak

aciklanamamustir (47, 48).
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Prefemoral yag yastik¢ig1, patella ile femurun distal saft1 arasinda yer alir ve dogrudan
temast Onler (44). Prefemoral yag yastik¢ig1 hakkinda sinirlt bilgi mevcuttur. Femoral

kondille olan iligkisi sebebiyle agri olusumuna yol agar (49).

Infrapatellar yag yasti§1 1904 yilinda Albert Hoffa tarafindan tanimlanmstir ve Hoffa
yag yastigl olarak adlandirilir (11). Troklear eklem yiizeyi ve posteriorda tibianin
superioru ve anteriorda patellar ligaman arasinda konumlanir (44). Dizdeki en iyi
bilinen ve en ¢ok arastirilan yag yastikcigidir. Hoffa hastaligi; hipertrofik yag
yastik¢iginin patellofemoral ve tibiofemoral alana sikismasidir ve bilinen Hoffa
sendromundan (herhangi bir nedene sekonder olarak ortaya ¢ikan eklem igerisindeki
yag yastik¢igr 6demi) ayrilmaktadir (50). Asemptomatik bayan voleybolcularla
yapilan bir ¢aligmada Hoffa yag yastik¢iginin 6demi MRG’ de %13 lere varan bir
prevelansa sahipti (51). Ancak genel popiilasyon prevelansi ile ilgili bir bilgi mevcut
degildir.

Yag yastik¢iklarin1 degerlendirirken patellar kondromalazi, ekstansor tendon
hastaliklari, Osgood — Schlatter hastalii, pigmente villonodiiler sinovit ve Hoffa
hastalig1 gibi patellar yag yastik¢iklarini etkileyebilen patolojileri akilda bulundurmak
gerekmektedir (52-54).
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BOLUM 3

GEREC ve YONTEM

Bu ¢aligma Istanbul Medeniyet Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali
tarafindan Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesinde, Ortopedi ve Biyoistatistik ve

Tip Bilisimi Anabilim Dallarinin katkilari ile gergeklestirilmistir.

Calismamiz Istanbul Medeniyet Universitesi Etik Kurulu tarafindan onaylanarak
gerceklestirildi (Proje Karar No: 2019/0059).

Calismaya Mart 2015-Haziran 2019 tarihleri arasinda Istanbul Medeniyet Universitesi
Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji Klinigi’nde anterior diz agrisi

nedeniyle MRG yapilan hastalar prospektif olarak dahil edildi.

Caligmaya alinan tiim hastalar MRG ile Suprapatellar yag yastik¢ig1 sikigsma sendromu
varlig1 ve ek patoloji agisindan degerlendirildi. SP-FPIS saptanan ve bunun disinda
herhangi bir ek patoloji saptanmayan 34 adet hasta grup 1, normal diz MRG‘si olan
34 adet goniillii ise grup 2 olarak ¢aligsmaya dahil edildi.

Grup 1 de 15 kadm (%44,12), 19 erkek %55,88), toplam 34 hasta degerlendirmeye
alimmustir. Hastalarin yas ortalamalar1 45,62+10,87 (25-62) yildir. Hastalarin
demografik 6zellikleri tablo-3.1 de verilmistir (Tablo-3.1).

Grup 2 de 22 kadm (%64,71), 12 erkek %35,29) toplam 34 birey goniillii olarak
degerlendirmeye alinmigstir. Ortalama yas 41,47+£11,98 (18-65) yildir. Kontrol
grubundaki goniilliilerin demografik 6zellikleri tablo-3.1 de verilmistir (Tablo-3.1).

Tablo 3.1: Calismaya dahil edilen hasta ve kontrol gruplarinin demografik 6zellikleri

Grup 1 Grup 2
(n=34) (n=34)
Ort£SD Ort=SD P Degeri
Yas (yil) 45.62+10.87 41.47+11.98 0.14
n (%) n (%) '
. Kadin 15 (44.12) 22 (64.71)
Cinsiyet Erkek 19 (55.88) 12 (35.29) 0.08
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18 yasindan kiigiikler, gecirilmis cerrahi Oykiisii mevcut hastalar, travma 6ykiisii
olanlar ile diz MRG’ de travma, kirik, artrit bulgusu saptanan ve suprapatellar yag
yastik¢ig1 haricinde diger yag yastikciklarinda sikisma sendromu saptananlar bu

calismaya dahil edilmedi.

Diz MRG tetkikleri 15 ve 3 yillik tecriibesi olan 2 radyolog tarafindan degerlendirildi.
Yag yastik¢igindaki 6dem ve kitle etkisi hastalarda incelendi ve her ikisinin varliginda
hastalar SP-FPIS tanisi konuldu. Kitle etkisi, yapisal olarak suprapatellar yag
yastik¢iginin arka eklem yiizeyindeki konveksitenin artigt olarak tanimlandi. Odem ise
suprapatellar yag yastik¢iginda proton dansite (PD) agirlikli sekanstaki artmis sinyal
degisikligine bakilarak degerlendirildi ve sinyal artisi, kas veya sivi sinyalinde ise
6dem lehine kabul edildi.

Caligmaya alinan tiim hastalarin MRG’ de suprapatellar yag yastik¢iginda ddem ve
kitle etkisine yol acabilecek asagidaki anatomik faktorler degerlendirildi ve
patellofemoral anatomik Ol¢iimler yapildi. Troklear 6lgiimler i¢in kullanilan aksiyel
kesit anterior fizial ¢izgi ile belirlenmistir. Patellar dl¢limler sagittal planda patellanin
en uzun izlendigi kesitte alinmistir, aksiyel planda ise aksiyel troklear dl¢timlerin
yapildigr kesitte yapilmistir. Medial patellar faset uzunluk 6l¢iimiinde asir1 6l¢timii
onlemek i¢in odd faset dahil edilmemistir.

Incelemeler GE Signa Excite HD 1.5 Tesla MRG cihaz ile supin pozisyonda, diz tam
ekstansiyonda ve noétral rotasyonda iken yapilmis olup sagittal planda Fast Spin Echo
(FSE) teknigi ile T1 agirlikli, sagittal planda FSE teknigi ile yag baskilt T2 agirlikls,
koronal planda FSE teknigi ile yag baskili protan dansite agirlikli, aksiyel planda FSE
teknigi ile yag baskili T2 agirlikli sekanslar kullaniimistir.
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3.1. Anatomik Olciimler
. Kranio-kaudal Uzunluk (C-C): Suprapatellar yag yastik¢iginin

kraniokaudal uzunlugu
I1.  Antero-posterior Uzunluk (A-P): Suprapatellar yag yastikgiginin

antero-posterior uzunlugu
I11.  Oblik Uzunluk (OBL): Suprapatellar yag yastik¢iginin oblik uzunlugu

Sekil 3.1: Suprapatellar yag yastik¢iginin kranio-kaudal, antero-

posterior ve oblik uzunluklarinin 6l¢timii.

IV.  Patellar Uzunluk (PL): Patellanin supero-posterior kenari ile inferior

apeksi aras1 uzunluk 6l¢timii.

Sekil 3.2: Patellar uzunluk 6l¢timii.
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V. Patellar Tendon Uzunlugu (PTL): Patellar tendonun, patella inferior

kesimi ile tibial yapisma yeri arasi uzunluk 6l¢timii.

Sekil 3.3: Patellar tendon uzunlugu 6l¢timi.

VI. insall Salvati Indeksi: Patellar tendon uzunlugunun (PTL) patella
uzunluguna (PL) oranmidir (Sekil 9). PTL/PL orani lateral diz grafisinde
ya da sagittal MRG kesitlerinde dl¢iilebilir.

Sekil 3.4: Insall Salvati Indeksi.
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VII. Patella Kikirdak Distali — Tibial Tiiberkiil (TT): Patellanin eklem
yilizeyinin en distal noktasi ile patellar tendonun tiiberositas tibiaya

yapigma noktasi arasindaki mesafe.

Sekil 3.5: Tibial tiiberkiil 6l¢iimii.
VIIl.  Patella Kikirdak Uzunlugu (PCL): Patellar artikiiler kikirdak uzunluk

Olgtimii.

Sekil 3.6: Patella kikirdak uzunlugu 6l¢timii.

23



Gerec ve Yontem

IX.  Modifiye insall Salvati Indeksi: Patella kikirdak distali — tibial tiiberkiil

uzunlugunun, patella kikirdak uzunluguna oranu.

Sekil 3.7: Modifiye Insall Salvati Indeksi 6lgiimii.
X.  Patellotroklear Kikirdak Uzunlugu (TCL): Patellar kikirdak ile

ortiisen troklear kikirdak uzunlugu.

Sekil 3.8: Patellotroklear Kikirdak Uzunlugu 6l¢iimii.
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XI.  Patellotroklear Indeks (TCL/PCL): Patellotroklear kikirdak

uzunlugunun, patellar kikirdak uzunluguna orani.

Sekil 3.9: Patellotroklear indeks ol¢iimii.
XIl. Medial Faset Uzunlugu (MFL): Medial patellar faset uzunlugu.
XI1Il.  Lateral Faset Uzunlugu (LFL): Lateral patellar faset uzunlugu.
XIV. Patellar Faset Asimetrisi (MFL/LFL): Medial patellar faset

uzunlugunun Lateral patellar faset uzunluguna orani.

Sekil 3.10: Patellar faset asimetrisi 6lglimii.
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XV. Interfaset Aci(Patella Acis1): Medial ve lateral patellar fasetlere parelel

cizilen ¢izgiler arasindaki acidir.

Sekil 3.11: Aksiyal planda patella acis1 6lglimii.
XVI.  Anterior fizis hatt1 iizerindeki patellar uzunluk (PHY): Anterior fizis
hatt1 superiorunda kalan patellar uzunluk.
XVII.  Patellofiziyel indeks (PHY/PCL): Anterior fizis hattmin superiorunda

kalan patellar uzunlugun patellar kikirdak uzunluguna oranidir.

Sekil 3.12: Patellofiziyel Indeks 6l¢iimii.
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XVII.  Troklear Derinlik (TD): Medial ve lateral femoral troklear fasetleri
birlestiren ¢izgiye sulkus santral noktasindan dik ¢izgi gizilerek troklear

derinlik o6l¢tliir.

Sekil 3.13: Aksiyal planda troklear derinlik 6l¢iimii.

XIX. MTL: Medial troklear uzunluk.
XX.  LTL: Lateral troklear uzunluk.
XXI1.  Troklear faset asimetrisi (MTL/LTL): Medial troklear uzunlugun,

lateral troklear uzunluga orani.

Sekil 3.14: Troklear faset asimetrisi 0l¢timii.
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XXII.  Sulkus Agis1 (SA): Medial ve lateral troklea fasetlerine parelel olarak

cizilen ¢izgiler arasindaki acidir.

Sekil 3.15: Aksiyal planda sulkus acis1 6l¢limii.
XXIIl.  Lateral Troklear inklinasyon Acis1 (LTI): Femoral kondil posteror
kortikal kesimlerini birlestiren ¢izgi ile lateral troklear fasete paralel

¢izgi arasinda olusan acidir.

Sekil 3.16: Lateral troklear inklinasyon agis1 6l¢timii.
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3.2. Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen verilerin analizinde SPSS ve “Microsoft excel” bilgisayar
programlar1 kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlarin  (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum,
Maksimum) yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda Kolmogorov-Smirnov
normallik dagilimi uygulandi ve normal dagilim gosteren parametrelerin iki grup
karsilastirmalarinda ~ “Student t  Test”  kullanildi.  Niteliksel  verilerin
karsilastirilmasinda  ki-kare testi kullanildi.  Mevcut parametrelerin  etki
degerlendirmesi icin lojistik regresyon analizi uygulandi.

Sonuglar %95’lik gliven araliginda, p<0.05 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.
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BOLUM 4

BULGULAR

Diz agrisi ile bagvuran hastalarda MRG’ de saptanan suprapatellar yag yastik¢igindaki

O0demin anatomik etyopatogenezini arastirmak {izere yapilan bu arastirmamizda

asagidaki bulgular tespit edildi.

Her iki grubun anatomik olglimlere gore istatistiksel analizi tablo-4.1 de verilmistir

(Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Calismaya dahil edilen hasta ve kontrol gruplarinda yapilan anatomik

Olgiimlerin istatistiksel olarak analizi.

Anatomik Olgiimler Grup 1 (n=34) Grup 2 (n=34) P

Ort=SD Ort=SD degeri
PL 41.47£4.77 38.32+4.5 0.01*
PTL 44.38+7.92 38.76+5.85 0.0015*
PTL/PL 1.08+0.21 1.01+0.14 0.15
TT 47.79+6.58 42.29+6.65 0.0011*
PCL 28.47+£3.26 23.29+£3.23 <0.0001*
TT/PCL 1.69+0.27 1.83+0.29 0.04*
TCL 12.79+4.15 15+£2.99 0.01*
TCL/PCL 0.45+0.16 0.65+0.12 <0.0001*
MFL 20.06+3.48 18.44+2.16 0.02*
LFL 23.68+2.72 23.24+2.39 0.48
MFL/LFL 0.86+0.17 0.8+0.11 0.12
PA 135.65+7.09 132.06+£8.02 0.0549
PHY 15.44+4.61 18.62+5.42 0.01*
PHY/PCL 0.54+0.15 0.8+0.23 <0.0001*
TD 6.09+1.16 5.82+1.19 0.36
MT 14.38+2.75 12.85+2.63 0.02*
LT 21.94+2.66 20.59+3.18 0.06
MT/LT 0.66+0.13 0.63+0.12 0.34
SA 136.74+7.52 136.09+6.56 0.71
LTI 19.53+3.17 23.06+4.4 0.0003*
CcC 18.24+3.78 11.82+1.96 <0.0001*
AP 10.82+1.73 5.5+£0.9 <0.0001*
OBL 13.38+2.16 7.21+1.27 <0.0001*

*:p<0.05

Cinsiyet dagilimi incelendiginde; hasta grubunda 19 (%55.88) erkek ile 15 (%44.12)
kadin ve kontrol grubunda 12 (%35.29) erkek ile 22 (%64.71) kadin bulundu. Hasta
ve kontrol grubu arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (ki-

kare=2.9; p=0.088).
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Taraf dagilimi incelendiginde; hasta grubunda 23 (%67.65) sag ile 11 (%32.35) sol,
ve kontrol grubunda 14 (%41.18) sag ile 20 (%58.82) sol diz mevcuttu. Hasta ve
kontrol grubu arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu (ki-kare=24.8;
p=0.028).

Yas dagilimi incelendiginde hasta grubunda 45.62+10.87 (25-62) yil idi. Kontrol
grubunda ise 41.47+11.98 (18-65) yil olarak bulundu. Hasta ve kontrol grubu
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.14).

Patellar Uzunluk (PL) dagilimi incelendiginde hasta grubunda en az 33 en fazla 51 ve
41.47+4.77 mm olarak bulundu. Kontrol grubunda ise en az 30 en fazla 49 ve
38.32+4.5 mm olarak bulundu. Hasta ve kontrol grubu arasindaki farklilik istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p=0.01).

Patellar Tendon Uzunlugu (PTL) dagilimi incelendiginde hasta grubunda en az 28 en
fazla 57 ve 44.38+7.92 mm olarak bulundu. Kontrol grubunda ise en az 26 en fazla 57
ve 38.76+£5.85 mm seklinde bulundu. Hasta ve kontrol grubu arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.0015).

Insall Salvati indeksi (PTL/PL) dagilim1 incelendiginde hasta grubunda en az 0.59 en
fazla 1.46 ve 1.08+0.21 olarak bulundu. Kontrol grubunda ise en az 0.68 en fazla 1.36
ve 1.01£0.14 olarak bulundu. Hasta ve kontrol grubu arasindaki farklilik istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi (p=0.15).

Patella Kikirdak Distali — Tibial Tiberkiil (TT) dagilimi incelendiginde hasta
grubunda en az 35 en fazla 59 ve 47.79+6.58 mm olarak bulundu. Kontrol grubunda
ise en az 30 en fazla 57 ve 42.29+6.65 mm olarak bulundu. Hasta ve kontrol grubu
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.0011).

Patella Kikirdak Uzunlugu (PCL) dagilimi incelendiginde hasta grubunda en az 23 en
fazla 36 ve 28.47+3.26 mm olarak bulundu. Kontrol grubunda ise en az 17 en fazla 31
ve 23.29+3.23 mm seklinde bulundu. Hasta ve kontrol grubu arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.0001).

Tibial tiiberkiil uzunlugunun patella kikirdak uzunluguna orani (TT/PCL) dagilim
incelendiginde hasta grubunda en az 1.21 en fazla 2.42 ve 1.69+0.27 olarak bulundu.
Kontrol grubunda en az 1.26 en fazla 2.39 ve 1.83+0.29 olarak bulundu. Hasta ve

kontrol grubu arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.04).
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Patellotroklear Kikirdak Uzunlugu (TCL) dagilimi incelendiginde hasta grubunda en
az 6 en fazla 20 ve 12.7944.15 mm olarak bulundu. Kontrol grubunda ise en az 10 en
fazla 23 ve 15+£2.99 mm olarak bulundu. Hasta ve kontrol grubu arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.01).

Patellotroklear Indeks (TCL/PCL) dagilimi incelendiginde hasta grubunda en az 0.22
en fazla 0.7 ve 0.45%0.16 olarak bulundu. Kontrol grubunda ise en az 0.45 en fazla 1
ve 0.65%0.12 olarak bulundu. Hasta ve kontrol grubu arasindaki farklilik istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.0001).

Medial Faset uzunlugu (MFL) dagilimi incelendiginde hasta grubunda en az 9 en fazla
26 ve 20.06+3.48 mm olarak bulundu. Kontrol grubunda ise en az 14 en fazla 22 ve
18.44+£2.16 mm olarak bulundu. Hasta ve kontrol grubu arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.02).

Lateral Faset uzunlugu (LFL) dagilim1 incelendiginde hasta grubunda en az 20 en fazla
28 ve 23.68+2.72 mm olarak bulundu. Kontrol grubunda ise en az 17 en fazla 29 ve
23.2442.39 mm olarak bulundu. Hasta ve kontrol grubu arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.48).

Patellar Faset Asimetrisi (MFL/LFL) dagilimi incelendiginde hasta grubunda en az
0.39 en fazla 1.3 ve 0.86+0.17 mm olarak bulundu. Kontrol grubunda ise en az 0.62
en fazla 1.06 ve 0.8+0.11mm olarak saptandi, Hasta ve kontrol grubu arasindaki
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.12).

Interfaset Ac1 (Patella Agist) dagilimi incelendiginde hasta grubunda en az 116 en fazla
150 ve 135.65+7.09 olarak bulundu. Kontrol grubunda ise en az 117 en fazla 150 ve
132.06+8.02 olarak bulundu. Hasta ve kontrol grubu arasindaki farklilik istatistiksel
olarak anlamli bulunmad1 (p=0.0549).

Anterior fizis hatt1 lizerindeki patellar uzunluk (PHY) dagilimi incelendiginde hasta
grubunda en az 7 en fazla 25 ve 15.44+4.61 mm olarak bulundu. Kontrol grubunda ise
en az 8 en fazla 28 ve 18.62+5.42 mm olarak bulundu. Hasta ve kontrol grubu
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.01).

PHY/PCL dagilimi incelendiginde hasta grubunda en az 0.26 en fazla 0.86 ve
0.54+0.15 olarak bulundu. Kontrol grubunda ise en az 0.35 en fazla 1.28 ve 0.8+0.23
seklinde bulundu. Hasta ve kontrol grubu arasindaki farklilik istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p<0.0001).
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Troklear Derinlik (TD) dagilim1 incelendiginde hasta grubunda en az 4 en fazla 8 ve
6.09+1.16 mm olarak bulundu. Kontrol grubunda en az 4 en fazla 8 ve 5.82+1.19 mm
seklinde bulundu. Hasta ve kontrol grubu arasindaki farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (p=0.36).

Medial Troklear Uzunluk (MTL) dagilimi incelendiginde hasta grubunda en az 9 en
fazla 23 ve 14.38+2.75 mm olarak bulundu. Kontrol grubunda ise en az 9 en fazla 22
ve 12.85+2.63 mm olarak bulundu. Hasta ve kontrol grubu arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.02).

Lateral Troklear Uzunluk (LTL) dagilimi incelendiginde hasta grubunda en az 17 en
fazla 27 ve 21.94+2.66 mm olarak bulundu. Kontrol grubunda ise en az 15 en fazla 27
ve 20.59+£3.18 mm olarak bulundu. Hasta ve kontrol grubu arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.06).

Troklear faset asimetrisi (MTL/LTL) dagilimi incelendiginde hasta grubunda en az
0.34 en fazla 1 ve 0.66+0.13 olarak bulundu. Kontrol grubunda ise en az 0.41 en fazla
0.88 ve 0.63+0.12 olarak bulundu. Hasta ve kontrol grubu arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.34).

Sulkus Agis1 (SA) dagilimi incelendiginde hasta grubunda en az 116 en fazla 152 ve
136.74+7.52 derece olarak bulundu. Kontrol grubunda ise en az 122 en fazla 151 ve
136.09+6.56 derece olarak bulundu. Hasta ve kontrol grubu arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.71).

Lateral Troklear Inklinasyon Agis1 (LTI) dagilimi incelendiginde hasta grubunda en
az 14 en fazla 26 ve 19.5343.17 derece olarak bulundu. Kontrol grubunda ise en az 13
en fazla 32 ve 23.06+4.4 derece olarak bulundu. Hasta ve kontrol grubu arasindaki
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.0003).

Kranio Kaudal Uzunluk (C-C) dagilimi incelendiginde hasta grubunda en az 14 en
fazla 27 ve 18.2443.78 mm olarak bulundu. Kontrol grubunda ise en az 7 en fazla 16
ve 11.82+1.96 mm olarak bulundu. Hasta ve kontrol grubu arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.0001).

Antero Posterior Uzunluk (A-P) dagilimi incelendiginde hasta grubunda en az 8 en
fazla 14 ve 10.82+1.73 mm olarak bulundu. Kontrol grubunda ise en az 4 en fazla 7
ve 5.5+0.9 mm olarak bulundu. Hasta ve kontrol grubu arasindaki farklilik istatistiksel

olarak anlamli bulundu (p<0.0001).
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Oblik Uzunluk (OBL) dagilimi incelendiginde hasta grubunda en az 9 en fazla 17 ve
13.38+2.16 mm olarak bulundu. Kontrol grubunda ise en az 5 en fazla 11 ve 7.21£1.27
mm olarak bulundu. Hasta ve kontrol grubu arasindaki farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.0001).

Mevcut parametrelerin diz agris1 lizerine etkisini degerlendirmek icin yapilan lojistik
regresyon analizinde hastalarda kontrol grubuna goére PTL, LTI, C-C ve OBL
istatistiksel olarak onemli parametreler olarak degerlendirilmistir. PTL arttikga SP-
FPIS olusma ihtimali 1,5 kat artmaktadir (p<0,05). C-C ve OBL arttik¢a SP-FPIS tani
olasiligi sirasiyla 4,2 ve 8 artmaktadir (p<0,05). Ancak LTI azaldik¢a SP-FPIS olugsma
riski 0,78 kat azalmaktadir (p<0,05).
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

Diz agris1 eklem i¢i ya da eklem dis1 bircok sebebe bagli olarak ortaya cikabilir.
Ozellikle 65 yas iizerinde en sik nedeni artrittir. Ikinci sirada ise patellofemoral agr1
sendromu yer almaktadir (55). On diz agrilar1 en ¢ok fiziksel aktivite ile ortaya
cikmaktadir.  Agrimin  olusumunda patella anormallikleri ve  ekstansor
mekanizmalardaki bir takim patolojiler yer almaktadir (56). Kronik mikrotravmalar

kronik 6n diz agrilarina yol agabilir.

Suprapatellar yag yastig1 patellanin superioru, kuadriseps tendonunun posterioru ve
suprapatellar oyugun anteriorunda yer alan ticgen seklinde bir dokudur. Peripatellar
yag yastik¢iklarindan en kiiglik olamidir ve yaklagik 7-8 mm dir. Dizin normal
fleksiyonunda, kuadriseps tendonu ile femur kondilleri arasindaki siirtiinmeyi 6nler ve

ekstansor mekanizmanin patellofemoral birlesimine katkida bulunur (44).

Suprapatellar yag yastigt 6demi genellikle tek tarafli olarak goriilmektedir.
Suprapatellar yag yastigi 6demi ile diz agrisi iligkisi tartismalidir. Tsavalas and
Karantanas (57) diz agrisi ile suprapatellar yag yastigi 6demi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski saptayamamistir. Ancak bagka bir neden bulunamayan bu
hastalarda suprapatellar yag yastikgigindaki o6deme yonelik US esliginde
kortikosteroid injeksiyonu sonrasinda agri tamamen diizelmistir. Roth, Jacobson (48)
ve Shabshin, Schweitzer (47) tarafindan yapilan arastirmalarda ise 6n diz agrisi ile

suprapatellar yag yastik¢igindaki kitle etkisi arasinda iligki saptanmustir.

Suprapatellar yag yastigi 6deminin diz agrisina yol actigimi destekleyen bir bagka
calisma ise Ozdemir, Aydingoz e arkadaslari (58) tarafindan yapilmistir. Bu ¢alismada
on diz agrisi ile suprapatellar yag yastig1 6demi arasinda iliski saptanmis olup tedavide
lokal olarak yag yastig1 i¢ine 1 ml kortikosteroid ve 1 ml lokal anestezik madde

injeksiyon tedavisi ile fizik tedavi uygulanmistir. Calisma sonucunda yapilan
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tedavinin son derece etkin oldugu kanitlanmis olup bu da agr ile iliskisini

desteklemistir.

Biz de ¢alismamizda diz agrisinin etyolojisine yonelik suprapatellar yag yastigi
sikigma sendromunun Onemini arastirmak istedik ve bu baglamda anatomik
etyopatogenezin SP-FPIS’nin olusmasindaki etkisini aragtirdik. Cok sayida
patellofemoral anatomik Sl¢iimiin bir arada degerlendirilmesi ¢alismamizi giiglii kilan
faktorlerden birisidir. Patellar uzunluk, patellar kikirdak uzunlugu, patellar tendon
uzunlugu, patellar kikirdak distali-tibial tiiberkiil aras1 uzunluk, Modifiye insall Salvati
Indeks, patellotroklear kikirdak uzunlugu, patellotroklear indeks, anterior fizis hatti
tizerindeki patellar uzunluk, patellofiziyel indeks, medial patellar faset uzunlugu,
medial troklear uzunluk, lateral troklear inklinasyon agisi, suprapatellar yag
yastik¢iginin kraniokaudal, antero-posterior ve oblik uzunlugu gibi parametrelerdeki
farkliliklari, hasta ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli saptadik.
Anatomik Ol¢timler arasindaki farkin SP-FPIS gelisiminde predispozan faktor
olabilecegini, suprapatellar yag yastigindaki zengin vaskiiler dolagim1 ve sinir agini
etkileyip diz agris1 ile sonuglanan inflamatuar bir siirece yol acabilecegini

diistinmekteyiz.

Roth, Jacobson (48) ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir arastirmada, suprapatellar
yag yastik¢iginin antero posterior uzunlugunun ortalama 7.5 mm (4—12.2 mm) oldugu
ve erigkinlerde yasa bagli degismedigi bulundu. Yag yastiginda kitle etkisi olanlarda
ortalama antero posterior uzunlugunun ise 8.1 mm (7.4-12.2 mm) oldugu bulundu.
Bizim c¢alismamizda kontrol grubunun sonuglar1 Roth ve arkadaslarinin yaptigi
calismadaki saglikli bireylerin sonuglarina nazaran daha diisiik saptandi (kranio kaudal
uzunluk, antero posterior uzunluk ve oblik uzunluk sirasiyla; 11.82+1.96, 5.5+0.9,
7.214£1.27 mm), ancak hasta grubumuzun sonuglari, Roth ve ark.’nin ¢aligmasinda
kitle etkisi goriilen hastalardan daha genis ebatlara sahipti (kranio kaudal uzunluk,
antero posterior uzunluk ve oblik uzunluk sirasiyla; 18.24+3.78, 10.82+1.73,
13.38+2.16). Sirvanci and Ganiyusufoglu (59) ¢ nun diz agrisi ile bagvuran ve
suprapatellar yag yastik¢ig1 anormalligi saptanan hastalarda yaptig1 bir ¢alismada ise
hasta ve kontrol grubunda olgiilen suprapatellar yag yastik¢igr boyutlarinin, bizim

calismamiz ile uyumlu oldugunu gérmekteyiz. Staeubli, Bollmann (46) ve arkadaslar
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tarafindan yapilan bagka bir ¢alismada ise suprapatellar yag yastik¢igir boyutlarinin
kadinlarda 7+2 mm erkeklerde ise 8+2 mm oldugu saptanmistir. Erkek ve kadinlar
arasindaki ortalama 1 mm fark, bizim c¢alismamizda da ortalama 0.9 mm olarak
saptanmustir. Suprapatellar yag yastik¢igindaki 6dem ve kitle etkisinin agri
olusumundaki roliiniin ebatlarindaki belirgin artis sonucu olusan gerilime ve

enflamasyona bagli olabilecegini diisiinmekteyiz.

Wang, Han (60) ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada ise suprapatellar yag
yastik¢iginda kitle etkisi ve sinyal artisinin ilerleyen yas ve artan viicut kitle indeksi
ile birlikte daha fazla goriildigli saptanmis ancak istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Wang ve arkadaglarinin yaptigi c¢alismada suprapatellar yag
yastik¢igindaki artmis sinyal intensitesi ile diz agris1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki saptandi. Bizim c¢alismamizda ise ilerleyen yas ile daha sik olarak
ortaya ¢iktig1 disilintilen artmis suprapatellar yag yastik¢igr sinyali bulgusu

saptanmadi.

Anterior diz agrisinin arastirilmasinda en degerli tan1 yontemlerden birisi diz yapisinin
MRG ile degerlendirilmesidir (61-63). Suprapatellar yag yastik¢iginin anatomik
degerlendirmesinde de ideal yontem MRG’ dir (44, 60). Suprapatellar yag
yastik¢iginin 6demli goriinlimii MRG’ de T2 sekansta sinyal artisi ve T1’ de sinyal
diisiikliigiine sahiptir ve kitle benzeri bulgusu olanlarda kontrastlanma izlenmektedir
(46, 47). Suprapatellar yag yastik¢iginin degerlendirilmesinde ultrasonografinin
kullanilabilecegini gosteren calismalar vardir. USG’de boyutlar1 artmis ve hipoekoik
suprapatellar yag yastik¢igi, Doppler ultrasonografide ise hafif hiperemi bulgusu
gorilmektedir (64). Calismamizda kontrast madde kullanilmadan suprapatellar yag
yastik¢igindaki MRG o6zellikleri incelenmis olup, literatiirdeki bulgularla uyumlu T1
ve T2 goriinteleme bulgulart saptanmistir. Kontrast madde kullanilmamasi

calismamazin kisitlayici faktorlerinden bir tanesidir.

Suprapatellar yag yastikgigindaki o6demin olusumuna etki eden faktorler
incelendiginde Roth ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada patellar uzunluk,
patellar tendon uzunlugu, patellar eklem uzunlugu ve sulkus agis1 ile iliskisi

saptanmamustir (48). Bizim ¢alismamizda ise patellar uzunluk, patellar tendon
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uzunlugu ve patellar kartilaj uzunlugu ile suprapatellar yag yastik¢iginda ddem
olusumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (sirasiyla; p:0.01,

p:0.0015, p<0.0001). Ancak SA ile anlamli bir iliski saptanmadi (p:0.71)

Shabshin, Schweitzer (47) ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada suprapatellar
yag yastik¢iginda 6dem saptanan hastalarin her iki dizi incelendiginde, mevcut 6demin

her iki dizde saptanma oran1t %80 olarak bildirilmistir.

Ozdemir, Gormeli ve arkadaslar1 (65) tarafindan yapilan baska bir ¢alismada ise
patellar anatomik varyasyonlardan birisi olan multipartite ile suprapatellar yag
yastik¢iginda 6dem arasindaki iligki saptanmistir. Bipartite ya da multipartite patella
goriilme oram1 % 0.2 ile 6 arasinda degismektedir (66). Bu ve benzeri g¢alisma
sonuclarinin anatomik faktorlere bagl gelisen 6dem egilimini destekler bir bulgu

oldugunu diisiinmekteyiz.

Suprapatellar yag yastigiin zengin vaskiiler ve sinir agmin yanisira pluripotent
mezenkimal kok hiicrelerini yogun sekilde icerdigi bilinmektedir. Dizin fleksiyonu
sirasinda  siirtinmeyi  Onlemesinin yanisira, igerisinde barindirdigi mezenkimal
hiicreler yiiksek proliferatif giicii ile otolog kok hiicre transferinde kullanilmakta ve
yagdokusundan elde edilmis mezenkimal hiicre kaynagi olarak osteoartrit tedavisinde
deneysel olarak yer almaktadir ve infrapatellar yag yastigindan daha etkin olabilecegi
diistiniilmektedir (67). Yiiksek proliferasyon ve onarim giicii fonksiyonel olarak

sadece destek dokusu olarak algilanmamas1 gerektigini ortaya koymaktadir.

Caligmamizda kontrastli diz MRG yapilmamasi, bipartite ya da multipartite patella
gibi ek varyasyonlarin incelenmemesi bu arastirmanin limitasyonlarindandir. Bir
digeri ise klinik olarak suprapatellar yag dokusundaki 6demin tedavisinde lezyona
yonelik tedaviler uygulanmadigi i¢in patellar agrinin nedenine yonelik daha kesin

bilgiler elde edilememesidir.

Gelecekte diz agris1 agisindan suprapatellar yag yastikcigina yonelik yapilacak
calismalarin; uluslararas1 kriterlerce belirlenmis Ol¢tim teknikleri ile standartize

edilmesi, suprapatellar yag yastik¢igindan alinacak Orneklemlerle inflamasyon
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etyolojisinin aydinlatilmasina yonelik olmasi ve goriintiileme yontemleri esliginde
lokal enjeksiyon tedavilerinin uygulandig1 yiiksek serili hasta popiilasyonlarini

icermesini gerektigine inanmaktayiz.

SONUC

Diz agris1 ve suprapatellar yag yastik¢ig1 sikigma sendromu arasinda literatiirde direkt
bir iligki tam olarak ortaya konamasa da diz agrisi etyolojisinde SP-FPIS’in goz
oniinde bulundurulmasi gerektigine inanmaktayiz. Calismamizda literatiirden farkl
olarak ¢ok sayida anatomik faktdriin bu sikisma sendromuna yol acabilecegini ve agri
olusumunda etkili olabilecegini ortaya koymaktayiz. Ayrica bu anatomik faktorlerin
SP-FPIS’in medikal ya da cerrahi tedavi secencklerinin kararinda gbéz Oniinde
bulundurulmas1 gerektigine inanmaktayiz. Ozellikle lokal tedavilere yanitsiz
vakalarda mevcut 6l¢iim tekniklerinin ilerleyen yillarda alternatif tedavi secenekleri

i¢in yol gosterici olabilecegini diistinmekteyiz.
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