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ÖZET 

 

Çalışmamızın amacı troklear ve patellar morfolojinin manyetik rezonans 

görüntülemesi (MRG) ölçümlerinin grade 3-4 patellar kondromalazi ile ilişkisini 

araştırmaktadır. 

Geçmişe dönük olarak taranan hastalar arasından grade 3-4 patellar 

kondromalazi olan 125 ardışık hasta ile patellar eklem kıkırdağı normal olan 125 

ardışık kontrol çalışmaya dahil edildi. Diz MRG‟de, troklear morfoloji 

değerlendirmesi için; sulkus açısı, troklear açı, lateral troklear eğim açısı ve medial 

troklear eğim açısı ölçüldü. Patellar morfoloji değerlendirmesi için; patellotroklear 

oran, insall-salvati oranı, modifiye Insall-Salvati oranı ve Blackburne-Peel oranı 

ölçüldü. Elde edilen ölçümler, demografik özelliklere göre istatistiksel olarak analiz 

edildi.  

Patellar kondromalazi grubunun %62,4 (n=78)‟ü kadın, %37,6 (n=47)‟sı 

erkekti. Kontrol grubunun %56,0 (n=70)‟sı kadın, %44,0 (n=55)‟ü erkekti. Çalışma 

grupları arasında cinsiyet açısından anlamlı fark yoktu (p=0,303). Sulkus açısı 

patellar kondromalazi grubunda 121,4˚±7,5˚ ve kontrol grubunda 118,1˚±7,1˚‟di 

(p<0,001). Troklear açı patellar kondromalazi grubunda 2,9˚±1,8˚ ve kontrol 

grubunda 2,4˚±1,5˚‟di (p=0,018). Lateral troklear eğim açısı patellar kondromalazi 

grubunda 25,7˚±4,6˚ ve kontrol grubunda 27,3˚±4,7˚‟ydi (p=0,011). Medial troklear 

eğim açısı patellar kondromalazi grubunda 30,1˚±5,4˚ ve kontrol grubunda 

31,2˚±8,4˚‟dü (p=0,520). Patellotroklear oran patellar kondromalazi grubunda 

%34±%45 ve kontrol grubunda %29±%10‟du (p=0,617). Insall-Salvati oranı patellar 

kondromalazi grubunda 0,99±0,15 ve kontrol grubunda 0,97±0,09‟du (p=0,003). 

Modifiye Insall-Salvati oranı patellar kondromalazi grubunda 1,49±0,13 ve kontrol 

grubunda 1,55±0,13‟tü (p=0,001). Blackburne peel oranı patellar kondromalazi 

grubunda 0,83±0,69 ve kontrol grubunda 0,72±0,11‟di (p=0,004).  

Kadınlarda; modifiye Insall-Salvati oranı patellar kondromalazi grubunda 

kontrol grubundan anlamlı düzeyde fazlayken (p=0,001), diğer parametrelerde 

anlamlılık yoktu (p>0,05). Erkeklerde; sulkus açısı, Insall-Salvati oranı, Blackburne 

peel oranı patellar kondromalazi grubunda kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde 
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fazlayken, lateral troklear açı, medial troklear açı patellar kondromalazi grubunda 

kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde azdı (p<0,05). Erkeklerde, kondromalazi ve 

kontrol grupları arasında troklear açı, patellotroklear oran ve modifiye Insall-Salvati 

oranı farklı değildi (p>0,05).  

Kırk yaş ve altı kişilerde, patellar kondromalazi grubunda lateral troklear 

eğim açısı kontrol grubundan anlamlı düzeyde azdı (p<0,05), diğer parametrelerde 

anlamlılık yoktu (p>0,05). Kırk yaş üstü kişilerde, patellar kondromalazi grubunda 

sulkus açısı, troklear açı, Insall-Salvati oranı, Blackburne peel oranı kontrol grubuna 

göre anlamlı düzeyde fazlayken, modifiye Insall-Salvati oranı anlamlı düzeyde azdı 

(p<0,05). 

Parametreler için literatürde belirlenmiş olan eşik değerler dikkate 

alındığında, bizim değerlerimizin hem kontrol grubunda hem de kondromalazi 

grubunda, patolojik sınırı geçmediği; buna karşın, sulkus açısı, troklear açı, lateral 

troklear eğim açısı, Insall-Salvati oranı, modifiye Insall-Salvati oranı, Blackburne 

peel oranı ölçümlerinin grade 3-4 kondromalazi için tanısal değere sahip olduğu 

görülmektedir. Kondromalazisi olan hastalarda, değişikliklerin başlamış olması, bu 

hastaların daha sonrası için, troklear displazi ve patellar instabilite riskinin arttığını 

göstermektedir. 

Anahtar kelimeler: Patellar Kondromalazi, Manyetik Rezonans Görüntülemesi, 

Troklear Morfoloji, Patellar Morfoloji 
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ABSTRACT 

 

The aim of this study was to investigate the relationship between trochlear 

and patellar morphology measurements of magnetic resonance imaging (MRI) and 

grade 3-4 patellar chondromalacia. 

One hundred twenty five consecutive patients with grade 3-4 patellar 

chondromalacia and 125 consecutive controls with normal patellar articular cartilage 

were included in the study. For evaluation of trochlear morphology on knee MRI; 

sulcus angle, trochlear angle, lateral trochlear inclination angle and medial trochlear 

inclination angle were measured. For evaluation of patellar morphology on knee 

MRI; patellotrochlear ratio, insall-salvati ratio, modified Insall-Salvati ratio and 

Blackburne-Peel ratio were measured. The measurements were statistically analyzed 

according to demographic characteristics. 

In the patellar chondromalacia group, 62.4% (n = 78) of patients were female 

and 37.6% (n = 47) were male. Fifty six percent (n = 70) of the control group were 

female and 44.0% (n = 55) were male. There was no significant gender difference 

between the study groups (p = 0.303). Sulcus angle was 121.4˚ ± 7.5˚ in the patellar 

chondromalacia group and 118.1˚ ± 7.1˚ in the control group (p<0.001). Trochlear 

angle was 2.9˚ ± 1.8˚ in the patellar chondromalacia group and 2.4˚ ± 1.5˚ in the 

control group (p = 0.018). Lateral trochlear inclination angle was 25.7˚ ± 4.6˚ in the 

patellar chondromalacia group and 27.3˚ ± 4.7˚ in the control group (p = 0.011). 

Medial trochlear inclination angle was 30.1˚ ± 5.4˚ in the patellar chondromalacia 

group and 31.2˚ ± 8.4˚ in the control group (p = 0.520). Patellotrochlear ratio was 

34% ± 45% in the patellar chondromalacia group and 29% ± 10% in the control 

group (p = 0.617). Insall-Salvati ratio was 0.99 ± 0.15 in the patellar chondromalacia 

group and 0.97 ± 0.09 in the control group (p = 0.003). The modified Insall-Salvati 

ratio was 1.49 ± 0.13 in the patellar chondromalacia group and 1.55 ± 0.13 in the 

control group (p = 0.001). Blackburne peel ratio was 0.83 ± 0.69 in the patellar 

chondromalacia group and 0.72 ± 0.11 in the control group (p = 0.004).  

In women; the modified Insall-Salvati ratio was significantly higher in the 

patellar chondromalacia group compared to the control group (p = 0.001), but there 

was no significant difference in the other parameters (p> 0.05). In men; sulcus angle, 
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Insall-Salvati ratio, Blackburne peel ratio was significantly higher in the patellar 

chondromalacia group compared to the control group, while lateral trochlear angle 

and medial trochlear angle were significantly lower in the patellar chondromalacia 

group compared to the control group (p<0.05). In men; trochlear angle, 

patellotrochlear ratio and modified Insall-Salvati ratio did not differ between 

chondromalacia and control groups (p>0.05).  

In the participants younger than forty, lateral trochlear inclination angle was 

significantly lower in the patellar chondromalacia group compared to the control 

group (p<0.05), but there was no significant difference in the other parameters 

(p>0.05). In the participants older than forty, sulcus angle, trochlear angle, Insall-

Salvati ratio and Blackburne peel ratio were significantly higher in the patellar 

chondromalacia group compared to the control group, whereas the modified Insall-

Salvati ratio was significantly lower (p<0.05). 

When the threshold values determined for the parameters in the literature are 

considered, it is seen that our values do not exceed the pathological limit in both the 

chondromalacia and the control groups; but sulcus angle, trochlear angle, lateral 

trochlear inclination angle, Insall-Salvati ratio, modified Insall-Salvati ratio and 

Blackburne peel ratio have diagnostic value for grade 3-4 chondromalacia. In the 

patients with chondromalacia, the changes indicates an increased risk of trochlear 

dysplasia and patellar instability later in these patients. 

Keywords: Patellar Chondromalacia, Magnetic Resonance Imaging, Trochlear 

Morphology, Patellar Morphology 
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1. GĠRĠġ 

 

Patellar kondromalazi, ön diz ağrısına neden olan, kıkırdakta yumuşama, 

ödem, kondral defektler ve subkondral eroziv değişiklikler ile seyreden bir 

hastalıktır. İlk kez Aleman tarafından 1928 yılında tanımlamıştır (1). Etiyolojisinde 

kondral ya da subkondral fraktür, patellaya direkt travma, patella fraktürü, patellanın 

rekürren subluksasyonu ya da dislokasyonu, artmış Q açısı, kuadriseps kas imbalansı, 

patella alta, posttravmatik aks bozukluğu, aşırı lateral bası sendromu, menisküs 

yaralanması, refleks sempatik distrofi gibi biyomekanik nedenler ve romatoid artrit, 

rekürren hemartroz, alkaptonüri, periferal sinovit, sepsis ve adezyonlar, iatrojenik, 

intraartiküler steroid enjeksiyonu, uzamış immobilizasyon, primer osteoartrit gibi 

biyokimyasal nedenler rol oynamaktadır. Patellar kondromalazi düzelebileceği gibi 

patellofemoral osteoartrite de ilerleyebilmektedir (2).  

 Patellar kondromalazi tanısında, artroskopi altın standartdır, ancak invaziv 

bir prosedürdür. Manyetik rezonans görüntüleme (MRG), diz eklem kıkırdağını 

gösteren noninvaziv değerli bir tanı yöntemidir. MRG ile patellar kemiğin 

pozisyonu, kemik iliği ödemi veya subkondral değişikliklerin varlığı, patellanın 

troklear oluk ile ilişkisi, patellar kıkırdak ve troklear kıkırdak kalınlıkları, sinyal 

intensiteleri, kuadriseps ve patellar tendonun bütünlükleri ve intensiteleri, patella 

etrafındaki yağ yastıkçıklarının intensiteleri değerlendirilmektedir (3). 

Patellar kondromalazi MRG‟ye göre 4 grade olarak sınıflanmaktadır. Grade 1 

değişiklikler minimal eklem kartilajı değişikliklerini içermektedir. Lokalize bir 

bölgede yumuşama vardır, fissür ya yoktur ya da minimal boyuttadır. Grade 2 

değişiklikler kartilaj yüzeyinin düzensizleşmesi, fibrillasyon ve fissür oluşumunu 

içermektedir. Grade 3 değişiklikler fibrillasyon, subkondral kemiğe kadar uzanan 

fissür oluşumunu içermektedir. Grade 4‟de ise artık eklem kartilajı ortadan kalkmış, 

subkondral kemik erozyona uğramaktadır (2). 

Çalışmamızın amacı troklear ve patellar morfolojinin MRG ölçümlerinin 

grade 3-4 patellar kondromalazi ile ilişkisini araştırmaktadır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. Patella embriyolojisi 

 Femur ve tibianın artiküler uçlarının kondrifikasyonundan hemen sonra 

kuadriseps tendonu, patellar ligament ve patellanın içerisinde gelişeceği kompleks 

yapı, fibröz bağ dokusu bantı şeklinde diz ekleminin ön yüzü boyunca uzanmaktadır 

(4,5). Patella, bu fibröz bağ dokusu içerisinde longitudinal olarak kümelenmiş 

femurun distal ucuna komşu hücreler olarak gelişmeye başlar (5). Gestasyonun 

9.haftasında patellanın geliştiği bölge kondrifiye olur ve bir hyalin kartilaj kitlesi 

oluşturur. Bu kitle daha önce oluşan fibröz bağ dokusunun proksimal kısmını, 

superfisyal (eksternal) patellar yüzeydeki bir kısım bağ dokusu dışında distal 

kısmından ayırır. Hyalin kartilajdan oluşan bu patella taslağının inferior ucundan 

distale doğru olan bağ dokusu bölümü, patellar ligamenti oluşturmak üzere gelişir 

(6). 

 Gestasyonun 14.haftasında patella tamamen kartilaginözdür (7). Başlangıçta 

medial ve lateral patellar fasetler eşit boyuttadır. Gestasyonun 23.haftasında erişkin 

patellada olduğu gibi lateral patellar faset dominant  hale gelir (8).  

 Patellada primer ossifikasyon tipik olarak 5-6 yaşlarında başlamaktadır (9). 

Kondro-osseöz transformasyon çok sayıda küçük odak şeklinde başlamakta ve bu 

odaklar daha sonra birleşmektedir. Patellar ossifikasyon sentrifugal olarak 

gerçekleşmektedir. Ossifikasyon patellanın anterior yüzeyine kadar hızla ilerlemekte 

ve burada periostun oluştuğu kısma ossifiye olmaktadır. Posterior, inferior, lateral ve 

medial sınırlarda ise periferal perikondrium ve posterior artiküler kartilaj ile kondro-

osseöz bir arayüz oluşturacak şekilde kartilaj muhafaza edilmektedir. Adolesan 

dönemde, ossifiye olan kısmın anterior, medial ve lateral kortikal kemiği ile 

kuadriseps tendonunun fibröz dokusu birbirine karışmaktadır. Daha sonra, tendon ile 

subkondral kemik arasında Sharpey lifleri aracılığıyla dens bağlantılar 

kurulmaktadır. İskelet matürasyonuna kadar kondro-osseöz arayüzler gerilmeye 

mekanik olarak dayanıksızdır, bu da pediatrik popülasyonun avülsiyon fraktürlerine 

karşı yatkınlığına neden olmaktadır (10). 
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2.2. Patella anatomisi 

 

2.2.1. Anterior yüz 

Patella anterior yüzü konveks bir yapıya sahiptir. Patellanın anterior yüzünün 

ayırt edici yapısal özelliği kuadriseps tendonuna ait lifler tarafından oluşturulan 

pürüzlü vertikal sırttır. Anterior yüz üç kısma ayrılmaktadır. Superior 1/3‟lük bölüm 

patellanın tabanını içermektedir. Kuadriseps tendonunun insersiyonu burasıdır. 

Tendonun superfisiyal kısmı anterior yüz boyunca uzanarak kemik ile yapışık olarak 

bulunan bir derin fasya oluşturmaktadır. Orta 1/3‟lük kısmında vasküler orifisler ve 

vertikal striasyonlar bulunmaktadır. İnferior 1/3‟lük kısım patellar ligament 

tarafından çevrelenen bir apeks ile sonlanmaktadır (8).   

  

2.2.2. Posterior yüz 

Patella posterior yüzünde düz ve oval bir faset bulunmaktadır. Faset, hyalin 

kartilaj ile örtülüdür, bu kısım posterior yüzün 3/4 superiorunu kaplamaktadır. 

Buradaki artiküler kartilaj orta bölgesinde 4-5 mm kalınlığa kadar ulaşmaktadır. Bu 

kalınlık geriye kalan 1/4 inferioru eklemleşmemektedir, burada vasküler orifisler 

vardır, buraya girip çıkan damarlar infrapatellar yağ yastığı içerisinden geçmektedir. 

Posterior yüz geniş vertikal bir sırt tarafından iki bölgeye ayrılmaktadır. Bu sırt, 

distal femur üzerinde anterior yüzde, kondiller arasında bulunan troklear sulkusa 

karşılık gelmektedir (11–13).  

 

2.2.3. Artiküler yüz 

Artiküler kartilaj, içerisinde kondrositlerin seyrek olarak dağıldığı dens bir 

ekstrasellüler matriksten oluşmaktadır. Ekstrasellüler matriks temelde su, kollajen, 

proteoglikan ve kollajen dışı diğer proteinlerden oluşmaktadır. Az miktarda da 

glikoprotein içermektedir. Tüm bu bileşenler sayesinde patella ile femurun troklear 

sulkusu arasında sürtünme azaltılmaktadır (14,15).   
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 Patellofemoral eklem, kartilajın altındaki subkondral kemiğin kontürünü takip 

etmemesi özelliği ile tektir. Patellanın eklemleşen kısmı vertikal bir sırt tarafından 

medial ve lateral fesetler olarak iki bölüme ayrılmaktadır (16).  

 Wiberg patellanın farklı faset boyutları için bir sınıflama sistemi 

geliştirmiştir. Bu sınıflama sistemi medial ve lateral fasetlerin konfigürasyonuna 

bakılarak yapılmaktadır. Tip I‟de medial ve lateral konkavdır ve yaklaşık olarak aynı 

boyuttadırlar. Tip I tüm patellaların %10‟unu oluşturmaktadır. Tip II‟de medial faset 

düzdür ya da hafifçe konvekstir ve lateral fasetten belirgin şekilde küçüktür. Tip II en 

sık bulunan patella tipidir, tüm patellaların %65‟ini oluşturmaktadır. Tip III patellada 

aynı tip II‟de olduğu gibi lateral medialden büyüktür, ancak konveks bir yapı vardır. 

Diğerlerinden daha sonra tanımlanan toplumda en az sıklıkta bulunan patella tipi, tip 

4‟tür. Varyant tip olarak da adlandırılmaktadır. Bu tipte medial faset yoktur (16,17). 

 Tablo 2.1‟de Wiberg sınıflaması tanımı ve şematik gösterimi verilmiştir.  
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Tablo 2.1. Wiberg sınıflaması 

Sınıf Tanım Şematik gösterim 

Tip 1 Medial ve lateral faset 

konkavdır ve yaklaşık olarak 

aynı boyuttadırlar 
 

Tip 2 Medial faset düzdür ya da 

hafifçe konvekstir ve lateral 

fasetten belirgin şekilde 

küçüktür 

 

Tip 3 Tip II‟de olduğu gibi lateral 

faset medialden büyüktür, 

ancak belirgin konveks bir 

yapı vardır ve lateral ve 

medial faset arası açı 90˚‟ye 

yakındır 

 

Tip 4  Varyant tiptir. Diğerlerinden 

daha sonra tanımlanmıştır. 

Medial faset yoktur.  

 

 

2.2.4. Medial faset 

Medial faset, proper ve odd diye iki kısma ayrılmaktadır. Odd faset median 

sırta göre daha küçük boyutta olması nedeniyle sekonder sırt olarak da adlandırılan 

vertikal bir sırt tarafından medial fasetin diğer kısmında ayrılmaktadır. Sekonder sırt 

obliktir ve proksimalden distale doğru gidildikçe belirginleşmektedir. Sekonder sırt, 

diz tam fleksiyonda iken, femur medial kondilinin lateral sınırının eğimine 

uymaktadır (18).  
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2.2.5. Lateral faset 

 Eklem yüzeyinin lateral bölümü hem vertikal hem de transvers düzlemde 

konkavdır. Bazı yazarlar eklem yüzeyinde üç transvers segment tanımlamaktadır. Bu 

segmentler lateral ve medialde ikişer sırt ile ayrılmaktadır (18). 

 

2.2.6. Patella tabanı ve apeksi 

Patella tabanı kuadriseps tendonunun insersiyonudur. Rektus femoris anterior 

bölüme, vastus medialis ve lateralis orta bölüme, intermedius ise posterior bölüme 

insersiyon yapmaktadır. Patellanın distal ucu apeksi oluşturmaktadır. Bu bölüm 

patellar ligamentin yapıştığı yerdir (8).  

  

2.2.7. Femoral troklea anatomisi  

Distal femurun anterior yüzünde bulunan femoral troklea patella ile 

eklemleşmektedir. Troklea medial ve lateral fasetlere ayrılmaktadır. Medial ve lateral 

fasetler arasında kondillerin proksimal kısmında troklear sulkus vardır. Sulkus 

derinliği değişmekle birlikte ortalama olarak 5,2 mm derinliktedir. Sulkusun kontürü 

distal patellar artiküler yüzey ile uyum sağlamaktadır. Femoral trokleanın artiküler 

kartilajı 2-3 mm kalınlıktadır ve medial faset üzerinde lateral fasettekinden daha 

incedir (8). Lateral faset, dizin 15 derecelik fleksiyonundan tam ekstansiyonuna 

kadar olan hareketinde patellanın lateral subluksasyonunu önleyen bir payanda gibi 

görev yapmaktadır. Lateral patellar instabilitesi olan hastalarda yaygın olarak 

troklear displazi saptanmaktadır (17).  

  

2.2.8. YumuĢak doku anatomisi 

Patella kuadriseps tendonu içerisine yerleşmiştir. Kuadriseps tendonuna ait 

lifler ile patellar ligament patella dorsalında devamlılık göstermektedir. Halbuki 

kuadriseps tendonunun lateral ve medial ekspansiyonları medial ve lateral patellar 

retinakulum ile karışmaktadır (11).  
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 Patellar ligament fibröz bağ dokusundan oluşmaktadır. Patellanın distal 

ucundan başlayıp tüberositas tibiaya uzanmaktadır.  

 Medial patellofemoral ligament (MPFL), medial femoral epikondil ile 

superomedial patella arasında uzanmaktadır (19). MPFL patellayı troklear sulkusa 

doğru yönlendirerek lateral patellar dislokasyonu engelleyen primer yumuşak doku 

yapısıdır (20). Erken fleksiyonda patellanın distal bölümü ile trokleanın superior 

bölümü temas halindedir. Otuz derecelik fleksiyonda patella 1 cm‟den az bir laterale 

doğru yer değişikliği ile troklear sulkus içerisinde kalmalıdır (21). Otuz dereceye 

kadar olan bu fleksiyonda patellanın daha fazla laterale doğru yer değişimini önleyen 

kuvvetin %50 ile %60‟ı MPFL‟den gelmektedir (22). Otuz derecenin üzerindeki 

fleksiyonda MPFL‟nin etkisi minimize olmaktadır, troklea en önemli patella 

stabilizörü haline gelmektedir (23).  

  

2.2.9. Vasküler anatomi 

Patella dorsal kan damarı pleksusu tarafından beslenmektedir. Pleksus 

ekstraosseöz ve intraosseöz olarak iki bölüme ayrılmaktadır. Ekstraosseöz kan 

damarları, kanlanmasını üst geniküler, medial superior geniküler, lateral superior 

geniküler, medial inferior geniküler, lateral inferior geniküler, anterior tibial rekürren 

arterler yolu ile sağlamaktadır. İntraosseöz kan damarları, iki alt bölüme 

ayrılmaktadır. Bunlar midpatellar damarlar ve polar damarlardır. Midpatellar 

damarlar, patellaya patella 1/3 orta kısmında anterior yüzden giriş yapmaktadır. Polar 

damarlar, patellaya patellar ligament bağlanma yeri ile eklem yüzeyi arasından giriş 

yapmaktadır (24). 

 

2.2.10. Nöroanatomi 

Dizin anterior kutanöz innervasyonu L2-L5 yolu ile sağlanmaktadır. 

Genitofemoral, femoral, obturatuar ve safenöz sinirler dizin anteromedial 

innervasyonunu sağlamaktadır. Lateral femoral ve lateral sural kutanöz sinirler 

anterolateral bölümü innerve etmektedir (25).  

  



8 
 

2.2.11. Patellofemoral eklem biyomekanik fonksiyonu 

Patellanın primer biyomekanik görevi kuadriseps kaldıraç kolunu uzatarak 

ekstensör gücü arttırmaktır. Ayrıca, kas kuvvetinin yönün değiştirerek dizin 

stabilitesinde de etkili olmaktadır. Dizin ekstensör mekanizması içerisinde 

kuadriseps kas grubu, tendonu, patella, patellar ligament, tuberositas tibia ve patellar 

retinakulum vardır (26).   

 

2.2.11.1. Q açısı 

 Q açısı, patellaya etki eden proksimal ve distal kuvvetlerin arasındaki açıdır. 

Patella, kuadrisepsten gelen kuvvetleri biraraya getirerek patellar tendon üzerinden 

tibiaya aktarmaktadır (27).  

 Q açısı, hasta sırtüstü yatarken, kuadriseps kasılırken ve diz ekstansiyonda 

iken, spina iliaka anterior superior ve patella ortası arasındaki hat ile patella ortası ve 

tibial tüberkül arasındaki hat arasında oluşan açıdır (27).  

 Q açısı genelde 5-8˚ civarındadır. Kadınlarda erkeklere göre daha fazladır. 

Erkeklerde sınır değer 12˚ ve kadınlarda 15˚‟dir. Yirmi derece üzerinde her iki 

cinsiyet içinde patolojik olarak kabul edilmektedir (27).  
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Şekil 2.1. Q açısı şematik gösterimi 

  

2.3. Patellar kondromalazi 

 Patella artiküler kartilajının dejenerasyonunu ilk kez Aleman 1928 yılında 

tanımlamıştır. Aleman hastalığa patellar kondromalazi adını vermiştir (1). Ancak 

daha sonraları patellar kondromalazi ile patellofemoral ağrı birbirinin yerine 

kullanılmaya başlanmıştır.  

Patellofemoral sendrom, patellofemoral artralji, ekstensör mekanizma 

displazisi, anterior diz ağrısı sendromu kondromalazide gerçekleşen patolojik 

durumu tam olarak karşılamasalar da birbirlerinin yerine kullanılmaktadır. Bu 

hastaların bazıları, eklem yüzeyinde minimal değişiklikler olmasına karşın önemli 

derecede patellofemoral eklem ağrısına sahip olabilirken, bazı hastalar hiç 

patellofemoral eklem ağrısı yokken önemli derecede eklem değişikliklerine sahip 
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olabilmektedir. Kondromalazi bir klinik sendromdan çok, eklemde gerçekleşen 

patolojik değişiklikleri tanımlamak için kullanılmalıdır (28).  

  

2.3.1. Etiyoloji 

 

2.3.1.1. Biyomekanik nedenler 

A. Akut 

-Patellanın kondral ya da subkondral fraktürle birlikte dislokasyonu 

-Direkt travma 

-Patella fraktürü 

B. Kronik 

-Patellanın rekürren subluksasyonu ya da dislokasyonu 

-Artmış Q açısı 

-Kuadriseps kas imbalansı  

-Patella alta 

-Femoral şaft kırığından sonra posttravmatik aks bozukluğu 

-Aşırı lateral bası sendromu 

-Menisküs hasarı ile birlikte patellanın senkronize hareketinde bozulma 

-Refleks sempatik distrofi 
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2.3.1.2. Biyokimyasal nedenler 

A. Hastalık 

-Romatoid artrit 

-Rekürren hemartroz 

-Alkaptonüri 

-Periferal sinovit 

-Sepsis ve adezyonlar 

B. İatrojenik 

-İntraartiküler steroid enjeksiyonu 

-Uzamış immobilizasyon 

C. Dejeneratif 

-Primer osteoartrit 

 

2.3.2. Sınıflama 

 Artroskopik olarak patellar kondromalazi Outerbridge sınıflaması ile 4 grade 

olarak sınıflanmaktadır. Grade 1 değişiklikler minimal eklem kartilajı değişikliklerini 

içermektedir. Lokalize bir bölgede yumuşama vardır, fissür ya yoktur ya da minimal 

boyuttadır. Grade 2 değişiklikler kartilaj yüzeyinin düzensizleşmesi, fibrillasyon ve 

fissür oluşumunu içermektedir. Grade 3 değişiklikler fibrillasyon, subkondral kemiğe 

kadar uzanan fissür oluşumunu içermektedir. Grade 4‟de ise artık eklem kartilajı 

ortadan kalkmış, subkondral kemik erozyona uğramaktadır (2).  

 Patellar kondromalazi MRG sınıflaması Modifiye Outerbridge sınıflaması 

olarak adlandırılmaktadır (29).  
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Tablo 2.2. Modifiye Outerbridge sınıflaması 

Gradeleme Tanım Artroskopik karşılığı 

Grade 1 Kontür normalken, fokal 

intensite artışı olan alanlar 

olması 

Kartilajda ödem ve 

yumaşama 

Grade 2 Artiküler kartilajda 

kartilaj yüzeyine uzanan 

blister benzeri şişme ve 

yıpranma  

Artiküler kartilajda 

fragmentasyon ve fissür 

oluşumu 

Grade 3 Parsiyel kalınlıkta kartilaj 

kaybı ile fokal ülserasyon 

Parsiyel kalınlıkta kartilaj 

kaybı ile fibrilasyon 

Grade 4 Tam kalınlıkta kartilaj 

kaybı ile kemikte reaktif 

değişikler 

Subkondral kemik 

erozyonuna neden olan  

kartilaj kaybı 
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Uluslararası Kıkırdak Onarım Derneği (ICRS)‟de kartilaj anormalliklerini 

sınıflamak için bir MRG gradeleme sistemi geliştirmiştir (30). 

 

Tablo 2.3. ICRS MRG gradeleme sistemi 

Gradeleme  

Grade 1  Artiküler kartilajda, kontür normaldir, 

ödem vardır, anormal sinyal artışı vardır 

Grade 2 Superfisyel erozyon ve ülserasyon 

(<%50) 

Grade 3 %50‟den fazla %100‟den az defekt 

(kemik iliği sinyal değişikliği yok) 

Grade 4 Tam kalınlıkta kartilaj defekti, kemik 

iliği değişiklikleri ile birliktedir 

Grade 5 Osteokondral fragmentlerin görüldüğü 

osteokondral lezyon oluşumu 
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Şekil 2.2. Aksiyel yağ baskılı (SPAIR) T2 ağırlıklı görüntüde patellar kondromalazi tipleri;  

(a) patellar kıkırdak santralinde hafif sinyal değişikliği (tip I kondromalazi patella) (ok), (b) patellar 

kıkırdakta hafif ödem ve kalınlaşma (tip II kondromalazi patella) (ok), (c) patellar kıkırdakta 

kıkırdakta belirgin incelme, sinyal değişikliği ve fokal ülsere alan (tip III kondromalazi patella) (ok), 

(d) patellar kıkırdak santralinde fokal kıkırdak kaybı, subkondral kemikte ödem ve kist formu (tip IV 

kondromalazi patella) (ok).   

 

 

 

a b 

c d 
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2.3.3. Epidemiyoloji 

 Patellar kondromalazi kadınlarda erkeklere göre daha sık gözlenmektedir. 

Türk toplumunda yapılan bir araştırmada patellar kondromalazi prevelansı 

kadınlarda %46,5 ve erkeklerde %24 olarak bildirilmiştir (31). Kadınlardaki artmış 

sıklık, kadınlarda Q açısının fazla olması ile ilişkilendirilmektedir.  

 

2.3.4. Klinik bulgular 

 Patellar kondromalazi ile ilişkili semptom ve bulgular nonspesifiktir. 

Patognomonik semptom yoktur. Hastalarda dizin anterior bölgesinde lokalize ağrı ve 

diskomfort olmaktadır. Bu ağrı ve diskomfort en sık olarak dizin belirli bir 

pozisyonda bükük kaldığı uzun süreli oturmalardan sonra belirginleşmektedir. Buna 

„sinema bulgusu‟ denilmektedir. Patellofemoral eklemde krepitasyon bir başka 

şikayet ve bulgudur. Hastalar hareket sırasında ortaya çıkan dizde boşalma hissi, 

takılma hissi gibi yakınmalardan şikayetçi olabilmektedir. Ağrı ve boşalma hissi 

şikayetleri en sık olarak merdiven inme sırasında oluşmaktadır. Sinovitin şiddetine 

bağlı olarak hastalarda dizde şişlik saptanabilmektedir (2).  

 Eklem kartilajı sinir sonlanmaları içermediği için ağrının doğrudan kaynağı 

değildir. Patellar kondromalazide ağrının kaynağı sinovyum ve subkondral kemiktir. 

Kartilaj hasarı sonucu eklem boşluğuna düşen parçalar sinovyumu irrite 

inflamasyona neden olmakta, bu da dizde şişlik ve ağrı ile sonuçlanmaktadır. 

Subkondral kemik kaynaklı ağrının nedeni olarak biyomekanik bozukluklar 

suçlanmaktadır. Eklem kartilajında biyomekanik bozukluk sonucu belirli bir 

subkondral kemik bölgesine aşırı yük aktarılması sonucu ağrı oluşmaktadır (2).  

 

2.3.5. Patellar kondromalazide görüntüleme  

 Patellar kondromalaziden şüphelenilen hastalarda direkt radyografi, BT 

artrografi, MR artrografi, konvansiyonel manyetik rezonans görüntüleme 

kullanılabilmektedir. Direkt radyografi kartilaj kaybını görüntüleme açısından diğer 

görüntüleme yöntemlerine göre daha zayıftır. BT artrografi fissürleri ve kartilaj kaybı 

olan alanları gösterebilmektedir. Dezavantajı invaziv olması ve iyonizan radyasyon 
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içermesidir. MR artrografi, sensitivitesi ve spesifisitesi yüksek bir yöntem olmasına 

karşın BT artrografide olduğu gibi invaziv olması dezavantajıdır (32).  

 Konvansiyonel manyetik rezonans görüntülemede patellar eklem kartilajını 

görüntülemek için genelde yağ baskılamalı hızlı spin eko PD (protein density) 

aksiyel imajlar kullanılmaktadır. Kartilaj hasarını gösteren iki bulgu kartilajda 

incelme ve sinyal dansitesinde değişmedir. Eklem aralığında sıvı birikimi varsa, 

yüzeysel kartilaj hasarı daha iyi gözlenebilmektedir. Kartilajda gözlenen incelme, 

irregülarite ve fissür oluşumu, kartilaj kaybına bağlı olarak subkondral kemiğin açığa 

çıkması ve subkondral kemik değişiklikleri evrelemede kullanılmaktadır (32).  

   

2.3.5.1. Direkt grafi 

Patellofemoral eklem değerlendirmesinde kullanılan direkt grafi 

anteroposterior ve lateral projeksiyonları içermelidir, bunlara tünel ve tanjansiyel 

grafiler eklenebilir (33).  

Anteroposterior grafi, alt ekstremitedeki dizilim (aks) bozukluklarının, patella 

fraktürlerinin ve patella bipartitanın değerlendirilmesinde önemli bir tanı yöntemidir. 

Çekim sırasında hasta ayakta, diz ekstansiyonda, kaset dizin arkasında ve santral ışın 

kasete dik olmalıdır (34).  

Lateral grafi ile kuadriseps tendonu, patellar tendon, suprapatellar bursa, 

distal femur, proksimal tibia ve fibula değerlendirilebilir. Hasta dizin üzerine yatar 

durumda ve 30˚ fleksiyondayken, kaset dizin altında ve ışın buna dik olacak şekilde 

çekilmektedir (35). 

Tünel grafi, lateral ve medial femoral kondil, interkondiler çentik, tibia 

platosu değerlendirmesini sağlamaktadır. Hasta sırt üstü yatarken, kaset diz altında, 

diz 50˚ fleksiyonda ve ışın tibiaya dik olacak şekilde çekilen grafidir (36). 

Tanjansiyel grafi ile patella kırıkları ve patellofemoral instabilite 

değerlendirilir. Genellikle Merchant tekniği tercih edilir. Merchant tekniği, diz 45˚ 

fleksiyondayken ve kaset dizlerin arasında, ışın yatay düzlemle 30˚ açılı olacak 

şekilde çekilen posteroanterior grafidir. Tanjansiyel grafinin özelleşmiş bir şekli 
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Skyline grafidir. Merchant tekniğinden farkı fleksiyon açısıdır; Merchant grafide 

fleksiyon açısı 45˚ iken, Skyline grafide fleksiyon açısı 20˚‟dir (37).  

  

2.3.5.2. Bilgisayarlı tomografi 

Bilgisayarlı tomografi patellofemoral eklemde oldukça kullanışlı bir 

yöntemdir. Kemik morfolojisinin değerlendirilmesinde ve displazisi ile ilgili 

ölçümlerin yapılmasında iyi bir yöntemdir. Bilgisayarlı tomografinin direkt grafilere 

göre bir avantajı, ekstansiyonun son 30˚‟lik kısmında patella değerlendirmesini 

sağlayabilmesidir. Bilgisayarlı tomografi troklear morfolojiyi iyi bir şekilde 

değerlendirmemizi sağlamaktadır. Süperimpoze olan görüntüler sayesinde tibial 

tüberkül ile troklear sulkus arası mesafe (TT-TG mesafesi) ve patellar tilt kesin bir 

şekilde ölçülebilmektedir. Bilgisayarlı tomografinin önemli bir dezavantajı ise, 

ilerlemiş osteoartrit vakaları dışında kartilaj değerlendirilmesinin zor olmasıdır. 

Kontrastlı görüntüleme ile kartilaj değerlendirmesi kolaylaştırılabilmektedir. Fakat 

bu invaziv bir yöntemdir. Manyetik rezonans görüntüleme, kartilaj görüntülemesinde 

en iyi yöntemdir (38).  

Patellofemoral eklemin bilgisayarlı tomografi ile değerlendirilmesinde 

kullanılan protokol Henri Dejour tarafından geliştirilmiştir ve Lyon protokolü olarak 

adlandırılmıştır. Lyon protokolünde çekim sırasında hasta rijid bir yüzeyde supin 

pozisyonundadır, diz tam ekstansiyondadır. Ayak 15˚ dış rotasyonda sabitlenmelidir. 

Altı spesifik aksiyel kesitte görüntü alınır. Bunlar 4 diz, 1 kalça ve 1 ayak bileği 

kesitinden oluşmaktadır, diz kesitleri kuadriseps kontraksiyondayken ve 

kontraksiyonda değilken alınmalıdır. Kesitler aşağıdaki gibidir (39): 

-Her iki femoral boyundan geçen, trokanterik fossanın  tepe noktasında alınan 

kesit 

-Patellanın en geniş transvers aksı boyunca alınan kesit 

-Proksimal trokleadan geçen kesit 

-Artiküler yüzeyin hemen altından proksimal tibial epifizden geçen kesit 

-Tibial tüberkülün proksimal kısmından geçen kesit 
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-Ayak bileği ekleminin yakınında, malleol tabanından geçen kesit 

 

Lyon protokolüne göre, yapılması gereken ölçümler tablo 2.4‟de verilmiştir 

(38). 

 

Tablo 2.4. Lyon protokolünde yapılması önerilen ölçümler  

Ölçüm adı Ölçüm yöntemi Sınır değer 

Femoral anteversiyon Femur boynu ve cisminin 

merkezinden geçen 

düzlem ile posterior 

kondillerden geçen 

düzlem arasındaki açıdır 

- 

TT-TG Üst üste binen 

(overlapping) iki kesitte 

troklear sulkus ile tibial 

tüberkül arasındaki açıdır 

20 mm 

Eksternal patellar tilt Patellanın transvers aksı 

ve posterior femoral 

kondillerden geçen 

düzlem arasındaki açıdır 

Kuadriseps 

kontraksiyonda değilken 

20˚ 

Eksternal tibial torsiyon Tibial platonun arka 

yüzünden geçen teğet ile 

bimalleolar aksis 

arasındaki açıdır 

Varyasyonlar nedeniyle, 

belirli bir sınır değer 

yoktur 

 

TT-TG mesafesi: TT-TG mesafesi ilk kez Goutallier ve Bernageau tarafından, 1978 

yılında, diz 30˚ fleksiyonda iken çekilen aksiyel x-ray görüntüleme sırasında 

tanımlanmıştır. Ekstensör mekanizma valgus aksının direkt ölçümüdür. Femoral ve 
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tibial torsiyonun patella üzerinde oluşturduğu kuvvetin sonucunu göstermektedir. Bu 

kuvvetlerin sonucu, ekstensör mekanizmanın valgus vektörüdür ve klasik olarak Q 

açısı ile ölçülmektedir (40).  

TT-TG mesafesi üst üste binen iki kesit yolu ile hesaplanmaktadır. Troklear 

sulkusun dibinden geçen kemiğin uzun aksına perpendiküler bir çizgi ile tibial 

tüberkülün en proksimalinden geçen yine kemik uzun aksına perpendiküler çizginin 

posterior femoral kondili teğet geçen bikondiler çizgi üzerindeki izdüşümleri 

arasındaki mesafenin ölçümüdür. Milimetre cinsinden ifade edilir (39).  

Patellar tilt: Kuadriseps kontraksiyondayken ve kontraksiyonda değilken ölçülür. 

Posterior femoral kondilleri teğet geçen çizgi ile patella transvers aksından geçen 

çizgi arasındaki açıdır. Sınır değer 20˚‟dir (39). 

Femoral anteversiyon açısı: Superimpoze olan kesitler kullanılarak ölçülür. Bir 

kesitte posterior kondilleri teğet geçen çizgi çizilir. Diğer kesitte ise, femur başı ve 

boynunun merkezinden geçen çizgi alınır. İki çizgi arasındaki açı femoral 

anteversiyon açısıdır. Varyasyonlar nedeniyle, belirli bir eşik değer belirlene-

memiştir (41). 

Eksternal tibial torsiyon: Proksimaldeki eklem yüzeyinin hemen altından geçen bir 

tibial kesit ile ayak bileği seviyesinde, distal tibiadan geçen başka bir kesitin 

superimpoze olması sayesinde ölçülmektedir. Bir kesitte, tibia platosunun 

posteriorundan geçen çizgi ile diğer kesitteki bimalleolar aks arasındaki açıdır. Bu 

değerde çok varyasyon olduğu için eşik değer belirlenememiştir (42). 

 

2.3.5.3. Manyetik rezonans görüntüleme 

Bilgisayarlı tomografi ile kıyaslandığında manyetik rezonans görüntüleme 

kartilaj ve yumuşak dokuların daha iyi bir şekilde görüntülenmesini sağlamaktadır. 

Bu avantajından dolayı, manyetik rezonans görüntüleme patellofemoral eklem 

görüntülemesinde yaygın olarak kullanılan bir tedavi yöntemine dönüşmüştür. 

Manyetik rezonans görüntüleme ayrıca, daha ince kesitlerde görüntü sunması ve 

hastanın radyasyona maruz kalmaması gibi avantajlara da sahiptir.  
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Tablo 2.5. MRG‟de ölçülebilen troklear ve patellar parametreler ve sınır değerleri 

Parametre Anormal 

Troklear derinlik <3 mm 

Sulkus açısı ≥145 

Troklear açı ≥8˚ 

Troklea faset asimetrisi <%40 

Lateral troklear eğim açısı <11˚ 

Medial troklear eğim açısı - 

Patellar tilt ≥20 

Femoral anteversiyon açısı - 

Eksternal tibial torsiyon - 

Tibial tüberkül-troklear sulkus mesafesi ≥20 mm 

Insall-Salvati oranı <0,8 

>1,2 

Blackburne-Peel oranı <0,8 

>1,0 

Caton-Deschamps oranı <0,6 

>1,3 

Modifiye Insall-Salvati oranı - 

Patellotroklear oran <%12,5  

>%50 
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Manyetik rezonans görüntüleme kartilaj ve medial patellofemoral ligament 

için en iyi değerlendirme yöntemidir. Ayrıca eşlik eden menisküs patolojilerinin de 

değerlendirilmesi mümkündür. 

 Troklear ve patellar morfolojik parametrelerin tanımı ve sınır değerleri 

aşağıda verilmiştir. 

Troklear derinlik: Troklear derinliği bulmak için, lateral ve medial kondilin 

maksimal anteroposterior uzunlukları alınır. Bulunan değerden santral kondiler 

uzunluktan çıkarılır. Üç mm altı değerler %100 sensitivite ve %96 spesifisite ile 

troklear displazi tanısı koydurmaktadır (43).  

Sulkus açısı: Trokleanın lateral faseti ile medial faseti arasındaki açıdır. Troklear 

displazi diyebilmek için açının ≥145 olması gerekir (44).  

Troklear açı: Medial ve lateral troklear fasetlerin en tepe noktalarından geçen bir 

hat ile femoral kondillerin posteriorundan geçen hat arasındaki açıdır. Sınır değer 8˚ 

ile sensitivitesi %81 ve spesifisitesi %79‟dur (45). 

Troklear faset asimetrisi: Medial faset uzunluğunun lateral faset uzunluğuna 

oranının yüz ile çarpılması sonucu bulunmaktadır. Yüzde 40 altı değerler troklear 

displazi olarak tanımlanmaktadır (43).  

Lateral troklear eğim açısı: Femoral kondillerin posteriorundan geçen hat ile lateral 

faset boyunca çizilen hat arasındaki açıdır. Lateral troklear eğimin ortalama değeri 

troklear displazisi olmayan dizde 16,9˚‟dir. Patellar instabilitesi olan hastalarda 

6,1˚‟dir. Troklear displazi için eşik değer olarak <11˚ alındığında %93 sensitivite ve 

%87 spesifisite ile tanı koydurmaktadır (46).  

Medial troklear eğim açısı: Medial troklear faset yüzeyi hattı ile femoral 

kondillerin posteriorundan geçen hat arasındaki açıdır (47). Bu değer ile ilgili 

herhangi bir eşik değer belirlenmemiştir. 

Patellar tilt: Yukarıda (2.3.5.2.Bilgisayarlı tomografi) bahsedilmiştir. 

TT-TG mesafesi: Yukarıda (2.3.5.2.Bilgisayarlı tomografi) bahsedilmiştir. 

Femoral anteversiyon açısı: Yukarıda (2.3.5.2.Bilgisayarlı tomografi) bahsedil-

miştir. 
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Eksternal tibial torsiyon: Yukarıda (2.3.5.2.Bilgisayarlı tomografi) bahsedilmiştir. 

Insall-Salvati oranı: Patellar tendon uzunluğunun, patellanın maksimum köşegen 

uzunluğuna oranıdır (48). Insall-Salvati oranının 0,8 altında olması patella baja ve 

1,2‟nin üzerinde olması patella alta tanısı için eşik değerdir (49). 

Blackburne-Peel oranı: Patellar eklem yüzeyi alt kenarından, tibia platosu boyunca 

öne uzatılan çizgiye kadar olan mesafenin, patellar eklem yüzeyi uzunluğuna 

oranıdır. Eşik değer Patella alta için >1 ve patella baja için <0,8‟dir (50). 

Caton-Deschamps oranı: Patella eklem yüzeyi alt kenarı ile tibia anterosuperior 

köşesi arası mesafenin patella eklem yüzeyi uzunluğuna oranıdır. Caton-Deschamps 

oranının 0,6 altında olması patella baja ve 1,3‟nin üzerinde olması patella alta tanısı 

için eşik değerdir (51). 

Modifiye Insall-Salvati oranı: Patellar eklem yüzeyi alt kenarından patellar tendon 

insertio noktasına olan mesafenin,  patellar eklem yüzeyi uzunluğuna oranıdır. Eşik 

değer Patella alta için >1 kabul edilmiştir. 

Patellotroklear oran: Troklear eklem yüzeyi uzunluğunun,  patellar eklem yüzeyi 

uzunluğuna oranıdır. Eşik değer Patella alta için >50 ve patella baja için <12,5‟dir 

(52). 

 

2.3.6. Tedavi 

 Hastalık idiopatik ise tedavi konservatiftir. Sekonder olarak gelişmişse, 

tedavisi altta yatan nedene bağlıdır.  

Konservatif tedavi seçenekleri arasında aktivite modifikasyonu, istirahat, non-

steroid antiinflamatuvar ilaçlar, kuadriseps güçlendirme egzersizleri, hamstring 

germe egzersizleri ve patellar bantlama vardır. Hastalar skuat, bacak pres hareketleri 

ve lunge hareketinden kaçınılmalıdır (2).  

 Cerrahi tedavi ancak cerrahi dışı tedavi yöntemlerinin başarısız olduğu 

durumlarda tercih edilmelidir. Ekstansör mekanizmada ya da patellofemoral 

eklemdeki dizilim bozuklukları ve diğer anormalliklere yönelik olarak uygulanmak-

tadır (2).   
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Hasta seçimi 

Bu çalışmada , Kırıkkale Üniversitesi (KKÜ) Tıp Fakültesi Girişimsel 

Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu‟nun 01.10.2018 tarih ve 15/21 karar nolu onayı 

(EK-1) ile, Kırıkkale Üniversitesi (KKÜ) Tıp Fakültesi Hastanesi Radyoloji 

Kliniği‟nde 01.01.2014-25.04.2018 tarihleri arasında herhangi bir şikayetle diz MRG 

çekilen 1590 hasta, son tarihten başlanarak geçmişe doğru retrospektif olarak tarandı. 

Retrospektif bir çalışma olduğu için çalışma bütçesi yoktu. Taranan hastalar arasında 

çalışmaya dahil edilme kriterlerini karşılayan ve grade 3-4 patellar kondromalazi 

olan 125 ardışık hasta birey çalışmaya alındı. Aynı şekilde, taranan hastalar arasında 

çalışmaya dahil edilme kriterlerini karşılayan, patellar eklem kıkırdağı normal olan 

yaş ve cinsiyet olarak kondromalazi grubu ile eşleşen 125 ardışık bireyden kontrol 

grubu oluşturuldu. Bu iki grubun troklear ve patellar morfolojileri ölçüldü. Ölçümler, 

görüntülerin optimal olduğu kesitlerden yapılmıştır. Görüntüsü değerlendirilmeye 

uygun olmayan ve dışlanma kriterlerini barındıran olgular çalışma dışı bırakıldı.  

 

AraĢtırmaya dahil edilme kriterleri, hasta grubu için aĢağıdaki gibidir: 

- Hastanemiz PACS sisteminde 01.01.2014-25.04.2018  tarihleri arasında diz MRG 

görüntüleri ve sekansları tam olan bireyler 

- 18-65 yaş aralığındaki bireyler   

- MRG'de grade 3-4 patellar kondromalazi olan bireyler 
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AraĢtırmaya dahil edilme kriterleri, kontrol grubu için aĢağıdaki gibidir:  

- Hastanemiz PACS sisteminde 01.01.2014-25.04.2018  tarihleri arasında diz MRG 

görüntüleri ve sekansları tam  olan bireyler  

- 18-65 yaş aralığındaki  bireyler 

- MRG'de patellar kondromalazi olmayan bireyler 

AraĢtırmaya dahil edilmeme kriterleri, hasta grubu için aĢağıdaki gibidir:  

- 18 yaşından küçük, 65 yaşından büyük bireyler 

- Diz ekleminin morfolojisini bozan travma ve operasyon geçirenler 

- Diz ekleminde benign yada malign kitlesi olanlar 

- Diz ekleminde artrit ve romatolojik bulguları olanlar 

- Diz eklemini içeren geçirilmiş  fraktürü olan bireyler 

- Patella-femoral ve tibio-femoral osteoartrit olan hastalar 

- Bilinen troklear displazisi ve patellar instabilitesi bulunan hastalar 

AraĢtırmaya dahil edilmeme kriterleri, kontrol grubu için aĢağıdaki gibidir: 

- 18 yaşından küçük, 65 yaşından büyük bireyler 

- Diz ekleminin morfolojisini bozan travma ve operasyon geçirenler 

- Diz ekleminde benign yada malign kitlesi olanlar 

- Diz ekleminde artrit ve romatolojik bulguları olanlar 

- Diz eklemini içeren geçirilmiş  fraktürü olan bireyler 

- Patella-femoral ve tibio-femoral osteoartrit olan hastalar 

- Bilinen troklear displazisi ve patellar instabilitesi bulunan hastalar 
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3.2. Ölçümler 

Çalışmada kullanılan MR incelemeleri iki kanallı SENSE Flex-M coil 

kullanılarak 1,5 Tesla MR cihazı (Philips Medical Systems, Achieva Release 3.2 

Level 2013-10-21, The Netherlands) ile elde olundu.   

MR incelemeleri;  

-Koronal planda yağ baskılı (Short T1 Inversion Recovery = STIR) T2 ağırlıklı 

görüntüler (TR msn/ TE msn; 3648/30, “field of view” (FOV) 160x160 mm ve 

matriks  264x216 mm),  

-Aksiyel planda  yağ baskılı (Spectral Selection Attenuated Inversion Recovery = 

SPAIR) T2 ağırlıklı görüntüler (TR msn/ TE msn; 3515/30,  “field of view” (FOV) 

160x160 mm ve matriks 240x190 mm),   

-Sagittal planda (dual)T2 ağırlıklı görüntüler  (TR msn/ TE msn; 2252/110, “field of 

view” (FOV) 160x160 mm ve matriks 208x160 mm),   

-Sagittal planda (dual)Proton (PD) ağırlıklı görüntüler  (TR msn/ TE msn; 2252/7,1 , 

“field of view” (FOV) 160x160 mm ve matriks 208x160 mm),   

-Sagittal planda T1 ağırlıklı görüntüler (TR msn/ TE msn; 450/20, “field of view” 

(FOV) 160x160 mm ve matriks 268x210 mm), 

-Sagittal planda yağ baskılı (Spectral Selection Attenuated Inversion Recovery = 

SPAIR) T2 ağırlıklı görüntüler (TR msn/ TE msn; 3130/30, “field of view” (FOV) 

160x160 mm ve matriks 244x180 mm)‟den elde edildi.  

 

Kesit kalınlığı 3 mm, “intersection gap” 1 mm,  olacak şekilde 26-30 kesit 

elde edildi. 

 

 

 

 



26 
 

Çalışmamızda olguların klinik ve radyolojik görüntüleme bulguları 

değerlendirildi. Olguların demografik özellikleri not edildi. Diz MRG‟de, troklear 

morfoloji değerlendirmesi için; sulkus açısı, troklear açı, lateral troklear eğim açısı 

ve medial troklear eğim açısı ölçüldü. Patellar morfoloji değerlendirmesi için; 

patellotroklear oran, insall-salvati oranı, modifiye insall-salvati oranı ve blackburne-

peel oranı ölçüldü. Elde edilen ölçümler, demografik özelliklere göre istatistiksel 

olarak analiz edildi. 

 

Tablo 3.1. Değerlendirmede kullanılan parametreler 

Troklear morfoloji değerlendirmesi Patellar morfoloji değerlendirmesi 

Sulkus açısı Patellotroklear oran 

Troklear açı Insall-Salvati oranı 

Lateral troklear eğim açısı Modifiye Insall-Salvati oranı 

Medial troklear eğim açısı Blackburne-Peel oranı 
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Sulkus açısı: Troklea medial ve lateral faset yüzeyleri arasındaki açıdır (Şekil 3.1). 

 

Şekil 3.1. Aksiyel yağ baskılı (SPAIR) T2 ağırlıklı görüntüde sulkus açısı 

 

 

 

 

 

 

 

108˚ 
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Troklear açı: Medial ve lateral troklear fasetlerin en tepe noktalarından geçen bir 

hat ile femoral kondillerin posteriorundan geçen hat arasındaki açıdır (Şekil 3.2). 

 

Şekil 3.2. Aksiyel yağ baskılı (SPAIR) T2 ağırlıklı görüntüde troklear açı 

 

 

 

 

 

 

 

 

    5,5˚ 
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Lateral troklear eğim açısı:  Lateral troklear faset yüzeyi hattı ile femoral 

kondillerin posteriorundan geçen hat arasındaki açıdır (Şekil 3.3). 

 

Şekil 3.3. Aksiyel yağ baskılı (SPAIR) T2 ağırlıklı görüntüde lateral troklear eğim 

açısı 
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Medial  troklear eğim açısı: Medial troklear faset yüzeyi hattı ile femoral 

kondillerin posteriorundan geçen hat arasındaki açıdır (Şekil 3.4). 

 

Şekil 3.4. Aksiyel yağ baskılı (SPAIR) T2 ağırlıklı görüntüde medial troklear eğim 

açısı 

 

 

 

 

 

 

 

35,5˚ 
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Patellotroklear oran: Troklear eklem yüzeyi uzunluğunun (A),  patellar eklem 

yüzeyi uzunluğuna (B) oranı, A/B (Şekil 3.5). 

 

Şekil 3.5. Sagittal planda T1 ağırlıklı görüntüde patellotroklear oran (A/B) 
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Insall-Salvati oranı: Patellar tendon uzunluğunun (A) patellanın maksimum 

köşegen uzunluğuna (B) oranı, A/B (Şekil 3.6). 

 

Şekil 3.6. Sagittal planda T1 ağırlıklı görüntüde insall-salvati oranı (A/B) 
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Modifiye Insall-Salvati oranı: Patellar eklem yüzeyi alt kenarından patellar tendon 

insertio noktasına olan mesafenin (A),  patellar eklem yüzeyi uzunluğuna (B) oranı, 

A/B (Şekil 3.7). 

 

Şekil 3.7. Sagittal planda T1 ağırlıklı görüntüde modifiye insall-salvati oranı (A/B) 
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Blackburne-peel oranı: Patellar eklem yüzeyi alt kenarından, tibia platosu boyunca 

öne uzatılan çizgiye  kadar olan mesafenin (A), patellar eklem yüzeyi uzunluğuna 

(B) oranı, A/B (Şekil 3.8).  

 

Şekil 3.8. Sagittal planda T1 ağırlıklı görüntüde blackburne-peel oranı (A/B)   

 

3.3. Ġstatistiksel analiz 

 Tanımlayıcı istatistikler ortalama ve standart sapma olarak verildi. Normal 

dağılımın araştırılmasında Shapiro Wilks testi ve histogramlardan faydalanıldı. 

Normal dağılıma uyan değişkenlerin karşılaştırılmasında bağımsız gruplarda t testi, 

normal dağılıma uymayan değişkenlerin karşılaştırılmasında Mann Whitney U testi 

kullanıldı. Tanısal değerlerin araştırılmasında ROC analizi kullanıldı. Optimal cut-

off değerlerinin belirlenmesi için Youden indeksleri hesaplandı. Her cut-off değeri 

için sensitivite, spesifisite, negatif prediktif değer ve pozitif prediktif değerler verildi. 

İstatistiksel anlamlılık için sınır değer olarak p<0,05 alındı.  



35 
 

4. BULGULAR 

 

Çalışmamıza grade 3-4 patellar kondromalazili 125 hasta ve 125 kontrol 

katıldı. Patellar kondromalazi grubunun yaş ortalaması 48,8±8,7 ve kontrol grubunun 

yaş ortalaması 48,2±6,5‟di. Çalışma grupları arasında yaş açısından anlamlı fark 

yoktu (p=0,090).  

Patellar kondromalazi grubunun %62,4 (n=78)‟ü kadın, %37,6 (n=47)‟sı 

erkekti. Kontrol grubunun %56,0 (n=70)‟sı kadın, %44,0 (n=55)‟ü erkekti. Çalışma 

grupları arasında cinsiyet açısından anlamlı fark yoktu (p=0,303).  

Patellar kondromalazi grubunun %55,2 (n=69)‟si sağ, %44,8 (n=56)‟i sol 

yönlüydü. Kontrol grubunun %47,2 (n=59)‟si sağ, %52,8 (n=66)‟i sol yönlüydü. 

Çalışma grupları arasında yön açısından anlamlı fark yoktu (p=0,206).  

Çalışma gruplarına ait karakteristik özellikler tablo 4.1‟de verildi.  

 

Tablo 4.1. Çalışma gruplarına ait karakteristik özellikler 

Ölçümler 
Patellar 

kondromalazi grubu 
Kontrol grubu p değeri 

Yaş (yıl) 48,8±8,7 48,2±6,5 0,090 

Cinsiyet 

Kadın %62,4 (78) %56,0 (70) 

0,303 

Erkek %37,6 (47) %44,0 (55) 

Yön 

Sağ %55,2 (69) %47,2 (59) 

0,206 

Sol %44,8 (56) %52,8 (66) 

(Yaş değerleri ortalama±standart sapma, diğer değerler yüzde ve sayı olarak verilmiştir) 
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4.1. ÇalıĢma gruplarında troklear parametreler 

Sulkus açısı patellar kondromalazi grubunda 121,4˚±7,5˚ ve kontrol grubunda 

118,1˚±7,1˚‟di. Patellar kondromalazi grubunda sulkus açısı anlamlı düzeyde 

fazlaydı (p<0,001). 

Troklear açı patellar kondromalazi grubunda 2,9˚±1,8˚ ve kontrol grubunda 

2,4˚±1,5˚‟di. Patellar kondromalazi grubunda troklear açı anlamlı düzeyde fazlaydı 

(p=0,018).  

Lateral troklear eğim açısı patellar kondromalazi grubunda 25,7˚±4,6˚ ve 

kontrol grubunda 27,3˚±4,7˚‟ydi. Patellar kondromalazi grubunda lateral troklear 

eğim açısı anlamlı düzeyde azdı (p=0,011).  

Medial troklear eğim açısı patellar kondromalazi grubunda 30,1˚±5,4˚ ve 

kontrol grubunda 31,2˚±8,4˚‟dü. Çalışma grupları arasında medial troklear eğim açısı 

açısından anlamlı fark yoktu (p=0,520).  

Çalışma gruplarına ait troklear parametreler tablo 4.2‟de verildi. 

 

Tablo 4.2. Çalışma gruplarında troklear parametreler 

Ölçümler 

Patellar 

kondromalazi 

grubu 

Kontrol grubu p değeri* 

Sulkus açısı 121,4±7,5 118,1±7,1 <0,001** 

Troklear açı 2,9±1,8 2,4±1,5 0,018** 

Lateral troklear 

eğim açısı 
25,7±4,6 27,3±4,7 0,011** 

Medial troklear 

eğim açısı 
30,1±5,4 31,2±8,4 0,520 

(Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir) 

*Sulkus açısı karşılaştırmasında bağımsız gruplarda t testi, diğer karşılaştırmalarda Mann-Whitney U 

testi kullanıldı 

**İstatistiksel olarak anlamlıdır 
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4.2. ÇalıĢma gruplarında patellar parametreler 

Patellotroklear oran patellar kondromalazi grubunda %34±%45 ve kontrol 

grubunda %29±%10‟du. Çalışma grupları arasında patellotroklear oran açısından 

anlamlı fark yoktu (p=0,617). 

Insall-Salvati oranı patellar kondromalazi grubunda 0,99±0,15 ve kontrol 

grubunda 0,97±0,09‟du. Patellar kondromalazi grubunda Insall-Salvati oranı anlamlı 

düzeyde fazlaydı (p=0,003).  

 Modifiye Insall-Salvati oranı patellar kondromalazi grubunda 1,49±0,13 ve 

kontrol grubunda 1,55±0,13‟tü. Patellar kondromalazi grubunda modifiye Insall-

Salvati oranı anlamlı düzeyde azdı (p=0,001).  

Blackburne peel oranı patellar kondromalazi grubunda 0,83±0,69 ve kontrol 

grubunda 0,72±0,11‟di. Patellar kondromalazi grubunda Blackburne peel oranı 

anlamlı düzeyde fazlaydı (p=0,004).  

Tablo 4.3‟de patellar parametreler verildi. 
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Tablo 4.3. Çalışma gruplarında patellar parametreler 

Ölçümler 

Patellar 

kondromalazi 

grubu 

Kontrol grubu p değeri* 

Patellotroklear 

oran 
%34±%45 %29±%10 0,617 

Insall-Salvati oranı 0,99±0,15 0,97±0,09 0,003** 

Modifiye Insall-

Salvati oranı 
1,49±0,13 1,55±0,13 0,001** 

Blackburne peel 

oranı 
0,83±0,69 0,72±0,11 0,004** 

(Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir) 

*Modifiye Insall-Salvati oranı karşılaştırmasında bağımsız gruplarda t testi, diğer karşılaştırmalarda 

Mann-Whitney U testi kullanıldı  

**İstatistiksel olarak anlamlıdır 

 

4.3. Cinsiyetlere göre çalıĢma gruplarında troklear parametreler 

 Sulkus açısı patellar kondromalazi grubundaki kadınlarda 119,6±7,0 ve 

kontrol grubundaki kadınlarda 118,4±7,3‟tü. Çalışma gruplarındaki kadınlarda 

sulkus açısı açısından anlamlı fark yoktu (p=0,303). 

Sulkus açısı patellar kondromalazi grubundaki erkeklerde 124,4±7,4 ve 

kontrol grubundaki erkeklerde 117,8±6,9‟du. Patellar kondromalazi grubundaki 

erkeklerde sulkus açısı kontrol grubundaki erkeklere göre anlamlı düzeyde fazlaydı 

(p<0,001). 

Troklear açı patellar kondromalazi grubundaki kadınlarda 3,1±2,0 ve kontrol 

grubundaki kadınlarda 2,5±1,7‟ydi. Çalışma gruplarındaki kadınlarda troklear açı 

açısından anlamlı fark yoktu (p=0,088). 

Troklear açı patellar kondromalazi grubundaki erkeklerde 2,8±1,6 ve kontrol 

grubundaki erkeklerde 2,2±1,2‟du. Çalışma gruplarındaki erkeklerde troklear açı 

açısından anlamlı fark yoktu (p=0,106). 
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Lateral troklear eğim açısı patellar kondromalazi grubundaki kadınlarda 

26,1±4,3 ve kontrol grubundaki kadınlarda 27,0±3,5‟di. Çalışma gruplarındaki 

kadınlarda lateral troklear eğim açısı açısından anlamlı fark yoktu (p=0,310). 

Lateral troklear eğim açısı patellar kondromalazi grubundaki erkeklerde 

25,1±5,0 ve kontrol grubundaki erkeklerde 27,8±5,9‟du. Patellar kondromalazi 

grubundaki erkeklerde lateral troklear eğim açısı kontrol grubundaki erkeklere göre 

anlamlı düzeyde azdı (p=0,007). 

Medial troklear eğim açısı patellar kondromalazi grubundaki kadınlarda 

31,2±5,0 ve kontrol grubundaki kadınlarda 31,6±10,5‟di. Çalışma gruplarındaki 

kadınlarda medial troklear eğim açısı açısından anlamlı fark yoktu (p=0,546). 

Medial troklear eğim açısı patellar kondromalazi grubundaki erkeklerde 

28,2±5,5 ve kontrol grubundaki erkeklerde 30,6±4,3‟dü. Patellar kondromalazi 

grubundaki erkeklerde medial troklear eğim açısı kontrol grubundaki erkeklere göre 

anlamlı düzeyde azdı (p=0,041). 

Tablo 4.4‟de cinsiyetlere göre troklear parametreler verildi. 
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Tablo 4.4. Cinsiyetlere göre çalışma gruplarında troklear parametreler 

Ölçümler 
Patellar kondromalazi 

grubu 
Kontrol grubu p değeri* 

 Kadın Erkek Kadın Erkek  

Sulkus açısı 119,6±7,0 124,4±7,4 118,4±7,3 117,8±6,9 

p1=0,303 

p2<0,001** 

Troklear açı 3,1±2,0 2,8±1,6 2,5±1,7 2,2±1,2 

p1=0,088 

p2=0,106 

Lateral 

troklear eğim 

açısı 

26,1±4,3 25,1±5,0 27,0±3,5 27,8±5,9 

p1=0,310 

p2=0,007** 

Medial 

troklear eğim 

açısı 

31,2±5,0 28,2±5,5 31,6±10,5 30,6±4,3 

p1=0,546 

p2=0,041** 

(Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir) 

*Sulkus açısı karşılaştırmasında bağımsız gruplarda t testi, diğer karşılaştırmalarda Mann-Whitney U 

testi kullanıldı p1 kadınlara, p2 ise erkeklere ait karşılaştırmanın p değeridir 

**İstatistiksel olarak anlamlıdır 

 

4.4. Cinsiyetlere göre çalıĢma gruplarında patellar parametreler 

Patellotroklear oran patellar kondromalazi grubundaki kadınlarda %31±%14 

ve kontrol grubundaki kadınlarda %30±%11‟di. Çalışma gruplarındaki kadınlarda 

patellotroklear oran açısından anlamlı fark yoktu (p=0,788). 

Patellotroklear oran patellar kondromalazi grubundaki erkeklerde %40±%72 

ve kontrol grubundaki erkeklerde %28±%10‟du. Çalışma gruplarındaki erkeklerde 

patellotroklear oran açısından anlamlı fark yoktu (p=0,717). 

Insall-Salvati oranı patellar kondromalazi grubundaki kadınlarda 1,00±0,18 

ve kontrol grubundaki kadınlarda 1,00±0,09‟du. Çalışma gruplarındaki kadınlarda 

Insall-Salvati oranı açısından anlamlı fark yoktu (p=0,631). 
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Insall-Salvati oranı patellar kondromalazi grubundaki erkeklerde 1,00±0,10 

ve kontrol grubundaki erkeklerde 0,94±0,09‟du. Patellar kondromalazi grubundaki 

erkeklerde Insall-Salvati oranı kontrol grubundaki erkeklere göre anlamlı düzeyde 

fazlaydı (p<0,001). 

Modifiye Insall-Salvati oranı patellar kondromalazi grubundaki kadınlarda 

1,49±0,12 ve kontrol grubundaki kadınlarda 1,56±0,14‟dü. Patellar kondromalazi 

grubundaki kadınlarda modifiye Insall-Salvati oranı kontrol grubundaki kadınlara 

göre anlamlı düzeyde azdı (p=0,001). 

Modifiye Insall-Salvati oranı patellar kondromalazi grubundaki erkeklerde 

1,51±0,15 ve kontrol grubundaki erkeklerde 1,54±0,12‟ydi. Çalışma gruplarındaki 

erkeklerde modifiye Insall-Salvati oranı açısından anlamlı fark yoktu (p=0,175). 

Blackburne peel oranı patellar kondromalazi grubundaki kadınlarda 

0,76±0,11 ve kontrol grubundaki kadınlarda 0,73±0,12‟ydi. Çalışma gruplarındaki 

kadınlarda Blackburne peel oranı açısından anlamlı fark yoktu (p=0,631). 

Blackburne peel oranı patellar kondromalazi grubundaki erkeklerde 

0,97±1,11 ve kontrol grubundaki erkeklerde 0,72±0,11‟di. Patellar kondromalazi 

grubundaki erkeklerde Blackburne peel oranı kontrol grubundaki erkeklere göre 

anlamlı düzeyde fazlaydı (p<0,001). 

Tablo 4.5‟de cinsiyetlere göre patellar parametreler verildi. 
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Tablo 4.5. Cinsiyetlere göre çalışma gruplarında patellar parametreler 

Ölçümler 
Patellar kondromalazi 

grubu 
Kontrol grubu p değeri* 

 Kadın Erkek Kadın Erkek  

Patellotroklear 

oran 
%31±%14 %40±%72 %30±%11 %28±%10 

p1=0,788 

p2=0,717 

Insall-Salvati 

oranı 
1,00±0,18 1,00±0,10 1,00±0,09 0,94±0,09 

p1=0,631 

p2<0,001** 

Modifiye 

Insall-Salvati 

oranı 

1,49±0,12 1,51±0,15 1,56±0,14 1,54±0,12 

p1=0,001** 

p2=0,175 

Blackburne 

peel oranı 
0,76±0,11 0,97±1,11 0,73±0,12 0,72±0,11 

p1=0,258 

p2<0,001** 

(Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir) 

*Modifiye Insall-Salvati oranı açısı karşılaştırmasında bağımsız gruplarda t testi, diğer 

karşılaştırmalarda Mann-Whitney U testi kullanıldı. p1 kadınlara, p2 ise erkeklere ait karşılaştırmanın 

p değeridir 

**İstatistiksel olarak anlamlıdır 

 

4.5. YaĢlara göre çalıĢma gruplarında troklear parametreler 

Sulkus açısı patellar kondromalazi grubundaki 40 yaş ve altı bireylerde 

121,1±8,7 ve kontrol grubundaki 40 yaş ve altı bireylerde 118,8±8,4‟tü. Çalışma 

gruplarındaki 40 yaş altı bireylerde sulkus açısı açısından anlamlı fark yoktu 

(p=0,518). 

Sulkus açısı patellar kondromalazi grubundaki 40 yaş üstü bireylerde 

121,5±7,2 ve kontrol grubundaki 40 yaş üstü bireylerde 118,1±7,0‟ydi. Patellar 

kondromalazi grubundaki 40 yaş üstü bireylerde sulkus açısı kontrol grubundakilere 

göre anlamlı düzeyde fazlaydı (p=0,001). 
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Troklear açı patellar kondromalazi grubundaki 40 yaş ve altı bireylerde 

3,1±2,0 ve kontrol grubundaki 40 yaş ve altı bireylerde 1,8±1,1‟di. Çalışma 

gruplarındaki 40 yaş ve altı bireylerde troklear açı açısından anlamlı fark yoktu 

(p=0,075). 

Troklear açı patellar kondromalazi grubundaki 40 yaş üstü bireylerde 2,9±1,8 

ve kontrol grubundaki 40 yaş üstü bireylerde 2,4±1,5‟ti. Patellar kondromalazi 

grubundaki 40 yaş üstü bireylerde troklear açı kontrol grubundakilere göre anlamlı 

düzeyde fazlaydı (p=0,048). 

Lateral troklear eğim açısı patellar kondromalazi grubundaki 40 yaş ve altı 

bireylerde 24,6±3,7 ve kontrol grubundaki 40 yaş ve altı bireylerde 28,2±4,9‟du. 

Patellar kondromalazi grubundaki 40 yaş ve altı bireylerde lateral troklear eğim açısı 

kontrol grubundakilere göre anlamlı düzeyde azdı (p=0,047). 

Lateral troklear eğim açısı patellar kondromalazi grubundaki 40 yaş üstü 

bireylerde 26,0±4,7 ve kontrol grubundaki 40 yaş üstü bireylerde 27,3±4,7‟ydi. 

Çalışma gruplarındaki 40 yaş üstü bireylerde lateral troklear eğim açısı açısından 

anlamlı fark yoktu (p=0,061). 

Medial troklear eğim açısı patellar kondromalazi grubundaki 40 yaş ve altı 

bireylerde 31,0±6,4 ve kontrol grubundaki 40 yaş ve altı bireylerde 27,7±7,6‟ydi. 

Çalışma gruplarındaki 40 yaş ve altı bireylerde medial troklear eğim açısı açısından 

anlamlı fark yoktu (p=0,168). 

Medial troklear eğim açısı patellar kondromalazi grubundaki 40 yaş üstü 

bireylerde 29,9±5,2 ve kontrol grubundaki 40 yaş üstü bireylerde 31,4±8,4‟tü. 

Çalışma gruplarındaki 40 yaş üstü bireylerde medial troklear eğim açısı açısından 

anlamlı fark yoktu (p=0,244). 

Tablo 4.6‟da yaşlara göre troklear parametreler verildi. 
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Tablo 4.6. Yaşlara göre çalışma gruplarında troklear parametreler 

Ölçümler 
Patellar kondromalazi 

grubu 
Kontrol grubu p değeri* 

 
40 yaş ve 

altı 

40 yaş 

üstü 

40 yaş ve 

altı 

40 yaş 

üstü 
 

Sulkus açısı 121,1±8,7 121,5±7,2 118,8±8,4 118,1±7,0 

p1=0,518 

p2=0,001** 

Troklear açı 3,1±2,0 2,9±1,8 1,8±1,1 2,4±1,5 

p1=0,075 

p2=0,048** 

Lateral 

troklear eğim 

açısı 

24,6±3,7 26,0±4,7 28,2±4,9 27,3±4,7 

p1=0,047** 

p2=0,061 

Medial 

troklear eğim 

açısı 

31,0±6,4 29,9±5,2 27,7±7,6 31,4±8,4 

p1=0,168 

p2=0,244 

(Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir) 

*Sulkus açısı karşılaştırmasında bağımsız gruplarda t testi, diğer karşılaştırmalarda Mann-Whitney U 

testi kullanıldı. p1  40 yaş ve altı, p2 ise 40 yaş üstü grubuna ait karşılaştırmanın p değeridir 

**İstatistiksel olarak anlamlıdır 

 

4.6. YaĢlara göre çalıĢma gruplarında patellar parametreler 

Patellotroklear oran patellar kondromalazi grubundaki 40 yaş ve altı 

bireylerde %32±%23 ve kontrol grubundaki 40 yaş altı bireylerde %22±%6‟ydı. 

Çalışma gruplarındaki 40 yaş altı bireylerde patellotroklear oran açısından anlamlı 

fark yoktu (p=0,075). 

Patellotroklear oran patellar kondromalazi grubundaki 40 yaş üstü bireylerde 

%35±%49 ve kontrol grubundaki 40 yaş üstü bireylerde %30±%11‟di. Çalışma 

gruplarındaki 40 yaş üstü bireylerde patellotroklear oran açısından anlamlı fark yoktu 

(p=0,759). 
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Insall-Salvati oranı patellar kondromalazi grubundaki 40 yaş ve altı bireylerde 

1,05±0,10 ve kontrol grubundaki 40 yaş ve altı bireylerde 1,02±0,07‟ydi. Çalışma 

gruplarındaki 40 yaş ve altı bireylerde Insall-Salvati oranı açısından anlamlı fark 

yoktu (p=0,518). 

Insall-Salvati oranı patellar kondromalazi grubundaki 40 yaş üstü bireylerde 

0,99±0,16 ve kontrol grubundaki 40 yaş üstü bireylerde 0,97±0,10‟du. Patellar 

kondromalazi grubundaki 40 yaş üstü bireylerde Insall-Salvati oranı kontrol 

grubundakilere göre anlamlı düzeyde fazlaydı (p=0,012). 

Modifiye Insall-Salvati oranı patellar kondromalazi grubundaki 40 yaş ve altı 

bireylerde 1,51±0,15 ve kontrol grubundaki 40 yaş ve altı bireylerde 1,58±0,09‟du. 

Çalışma gruplarındaki 40 yaş ve altı bireylerde modifiye Insall-Salvati oranı 

açısından anlamlı fark yoktu (p=0,241). 

Modifiye Insall-Salvati oranı patellar kondromalazi grubundaki 40 yaş üstü 

bireylerde 1,50±0,13 ve kontrol grubundaki 40 yaş üstü bireylerde 1,55±0,14‟dü. 

Patellar kondromalazi grubundaki 40 yaş üstü bireylerde modifiye Insall-Salvati 

oranı kontrol grubundakilere göre anlamlı düzeyde azdı (p=0,002). 

Blackburne peel oranı patellar kondromalazi grubundaki 40 yaş ve altı 

bireylerde 0,80±0,10 ve kontrol grubundaki 40 yaş ve altı bireylerde 0,74±0,09‟du. 

Çalışma gruplarındaki 40 yaş ve altı bireylerde Blackburne peel oranı açısından 

anlamlı fark yoktu (p=0,126). 

Blackburne peel oranı patellar kondromalazi grubundaki 40 yaş üstü 

bireylerde 0,84±0,76 ve kontrol grubundaki 40 yaş üstü bireylerde 0,73±0,12‟ydi. 

Patellar kondromalazi grubundaki 40 yaş üstü bireylerde Blackburne peel oranı 

kontrol grubundakilere göre anlamlı düzeyde fazlaydı (p=0,023). 

Tablo 4.7‟de yaşlara göre patellar parametreler verildi. 
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Tablo 4.7. Yaşlara göre çalışma gruplarında patellar parametreler 

Ölçümler 
Patellar kondromalazi 

grubu 
Kontrol grubu p değeri* 

 
40 yaş ve 

altı 

40 yaş 

üstü 

40 yaş ve 

altı 

40 yaş 

üstü 
 

Patellotroklear 

oran 
%32±%23 %35±%49 %22±%6 %30±%11 

p1=0,075 

p2=0,759 

Insall-Salvati 

oranı 
1,05±0,10 0,99±0,16 1,02±0,07 0,97±0,10 

p1=0,518 

p2=0,012** 

Modifiye 

Insall-Salvati 

oranı 

1,51±0,15 1,50±0,13 1,58±0,09 1,55±0,14 

p1=0,241 

p2=0,002** 

Blackburne 

peel oranı 
0,80±0,10 0,84±0,76 0,74±0,09 0,73±0,12 

p1=0,126 

p2=0,023** 

(Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir) 

*Modifiye Insall-Salvati oranı açısı karşılaştırmasında bağımsız gruplarda t testi, diğer 

karşılaştırmalarda Mann-Whitney U testi kullanıldı. p1 40 yaş ve altı, p2 ise 40 yaş üstü grubuna ait 

karşılaştırmanın p değeridir 

**İstatistiksel olarak anlamlıdır 
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4.7. ÇalıĢma gruplarında yapılan karĢılaĢtırmalarda anlamlı sonuç elde edilen 

ölçümlerin, grade 3-4 kondromalazi için tanısal değerlerinin araĢtırılması 

 

Sulkus açısı ölçümünün grade 3-4 kondromalazi için tanısal değere sahip 

olduğu (AUC:0,624; %95GA:0,550-0,688; p<0,001) ve optimal cut-off değerin 

118,0 olduğu (sensitivite: %67,2; spesifisite: %52,8; negatif prediktif değer: %61,6 

pozitif prediktif değer: %58,7) bulundu (Tablo 4.8). 

 

 
Şekil 4.1. Sulkus açısına ait ROC eğrisi 
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Troklear açı ölçümünün grade 3-4 kondromalazi için tanısal değere sahip 

olduğu (AUC:0,586; %95GA:0,511-0,652; p=0,008) ve optimal cut-off değerin 4,00 

olduğu (sensitivite: %31,2; spesifisite: %88,8; negatif prediktif değer: %56,3 pozitif 

prediktif değer: %73,5) bulundu (Tablo 4.8). 

 

 
Şekil 4.2. Troklear açıya ait ROC eğrisi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



49 
 

Lateral troklear eğim açısı ölçümünün grade 3-4 kondromalazi için tanısal 

değere sahip olduğu (AUC:0,593; %95GA:0,518-0,659; p=0,004) ve optimal cut-off 

değerin 26,6 olduğu (sensitivite: %63,2; spesifisite: %51,2; negatif prediktif değer: 

%58,1; pozitif prediktif değer: %56,4) bulundu (Tablo 4.8). 

 

 
Şekil 4.3. Lateral troklear eğim açısına ait ROC eğrisi 
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Insall-Salvati oranı ölçümünün grade 3-4 kondromalazi için tanısal değere 

sahip olduğu (AUC:0,607; %95GA:0,531-0,672; p=0,001) ve optimal cut-off değerin 

0,96 olduğu (sensitivite: %80,8; spesifisite: %42,4; negatif prediktif değer: %68,8 

pozitif prediktif değer: %58,3) bulundu (Tablo 4.8). 

 

 
Şekil 4.4. Insall-Salvati oranına ait ROC eğrisi 
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Modifiye Insall-Salvati oranı ölçümünün grade 3-4 kondromalazi için tanısal 

değere sahip olduğu (AUC:0,618; %95GA:0,544-0,683; p<0,001) ve optimal cut-off 

değerin 1,47 olduğu (sensitivite: %45,6; spesifisite: %72,0; negatif prediktif değer: 

%56,9; pozitif prediktif değer: %61,9) bulundu (Tablo 4.8). 

 

 
Şekil 4.5. Modifiye Insall-Salvati oranına ait ROC eğrisi 
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Blackburne-Peel oranı ölçümünün grade 3-4 kondromalazi için tanısal değere 

sahip olduğu (AUC:0,604; %95GA:0,530-0,669; p=0,001) ve optimal cut-off değerin 

0,88 olduğu (sensitivite: %26,4; spesifisite: %92,0; negatif prediktif değer: %55,5 

pozitif prediktif değer: %76,7) bulundu (Tablo 4.8). 

 

 

 
Şekil 4.6. Blackburne-Peel oranına ait ROC eğrisi 
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Tablo 4.8. Ölçümlere ait optimal cut-off, sensitivite, spesifisite, negatif prediktif 

değer ve pozitif prediktif değerler 

Ölçümler 
Optimal cut-

off değerleri* 
Sensitivite Spesifisite 

Negatif 

prediktif 

değer 

Pozitif 

prediktif 

değer 

Sulkus açısı 118,0 %67,2 %52,8 %61,6 %58,7 

Troklear açı ≥4,00 %31,2 %88,8 %56,3 %73,5 

Lateral troklear 

eğim açısı 
≤26,6 %63,2 %51,2 %58,1 %56,4 

Insall-Salvati 

oranı 
≥0,96 %80,8 %42,4 %68,8 %58,3 

Modifiye 

Insall-Salvati 

oranı 

≤1,47 %45,6 %72,0 %56,9 %61,9 

Blackburne-

Peel oranı 
≥0,88 %26,4 %92,0 %55,5 %76,7 

*Youden indeksi kullanılarak belirlendi 
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5. TARTIġMA 

 

Çalışmamızda grade 3-4 patellar kondromalazisi olan hastaların ve 

kontrollerin diz MRG‟lerinde, troklear morfoloji değerlendirmesi için; sulkus açısı, 

troklear açı, lateral troklear eğim açısı ve medial troklear eğim açısı; patellar 

morfoloji değerlendirmesi için ise; patellotroklear oran, insall-salvati oranı, modifiye 

insall-salvati oranı ve blackburne-peel oranı ölçüldü. Troklear ve pateller 

parametreler daha sonra gruplar arasında karşılaştırıldı.  

Çalışmamızda sulkus açısı, patellar kondromalazi grubunda 121,4˚±7,5˚ ve 

kontrol grubunda 118,1˚±7,1˚ olarak bulunmuştur. Resorlu ve ark. (53) troklear 

morfoloji ve patellar kondromalazi ilişkisini araştırdıkları çalışmada, sulkus açısı 

kondromalazi grubunda 130,0˚±9,1˚ ve kontrol grubunda 127,3˚±8,2˚ olarak 

bildirilmiştir. Duran ve ark. (54) grade 3-4 kadın kondromalazi hastalarındaki 

troklear ölçümleri, kadın kontrollerle karşılaştırdıkları çalışmada, sulkus açısı 

kondromalazi grubunda 143,3˚±8,0˚ ve kontrol grubunda 130,0˚±9,2˚ olarak 

bildirilmiştir. Her iki çalışmada da, bizim çalışmamızla benzer şekilde  kondromalazi 

grubunda sulkus açısı anlamlı düzeyde fazladır. Duran ve ark. (54) yaptığı çalışma, 

cinsiyete özel değerleri araştırması yönünden önemlidir. Çalışmamızda, benzer 

şekilde cinsiyetlere özel değerler araştırıldı. Kadın cinsiyette sulkus açısı, 

kondromalazi grubunda 119,6˚±7,0˚ ve kontrol grubundaki kadınlarda 118,4˚±7,3˚ 

olarak bulunmuştur. Duran ve ark. (54) çalışmasının aksine bizim çalışmamızda 

kadın cinsiyette sulkus açısı kondromalazi grubunda kontrol grubuna göre farklı 

değildi. Bizim çalışmamızda sulkus açısı, kondromalazi grubundaki erkeklerde 

124,4˚±7,4˚ ve kontrol grubundaki erkeklerde 117,8˚±6,9˚‟du. Bu da çalışmamızdaki 

sulkus açısı ile ilgili anlamlı farklılığın, erkek cinsiyetteki farklılıklardan 

kaynaklandığını göstermektedir.  

Literatürde sulkus açısı ve kondromalazi arasında  ilişki ortaya koymayan 

çalışmalar da vardır. Dowd ve ark. (55) kondromalazi hastaları ve kontrol grubu 

arasında sulkus açısını karşılaştırmış, değerleri kondromalazi grubunda 138,0˚±8,1˚ 

ve kontrol grubunda 139,0˚±6,3˚ olarak bulmuş ve iki grup arasında anlamlı fark 

olmadığını bildirmiştir. Perrild ve ark. (56) kondromalazi grubunda ve kontrol 

grubunda sulkus açısı, Insall-Salvati oranı ve Blackburne-Peel oranını 
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karşılaştırdıkları çalışmada, sulkus açısı değerleri ortalaması iki grupta da 130˚ 

bulunmuş ve iki grup arasında anlamlı fark olmadığı bildirilmiştir. 

Ali ve ark. (57) patellofemoral kartilaj defektinin şiddeti ile troklear ölçümler 

arasındaki ilişkiyi araştırdıkları çalışmada, kişileri 40 yaş altı, 40 yaş ve üstü olarak 

iki gruba ayırmıştır. Buna göre araştırmacılar, 40 yaş altı bireylerde, sulkus açısını 

hiç kartilaj defekti olmayan grupta 151˚±14˚, hafif kartilaj defekti olan grupta 

151˚±11˚ olarak bulmuştur. İki grup arasında anlamlı fark olmadığı bildirilmiştir. 

Aynı çalışmada (57), şiddetli kartilaj defekti olan grupta sulkus açısı 173˚±27˚ olarak 

bulunmuştur. Şiddetli kartilaj defekti olan hastaların sulkus açısının diğer iki gruptaki 

hastalardan anlamlı düzeyde fazla olduğu bildirilmiştir. Ali ve ark. (57) 40 yaş ve 

üstü kişilerde, sulkus açısını, hiç kartilaj defekti olmayan grupta 148˚±9˚, hafif 

kartilaj defekti olan grupta 154˚±15˚ ve şiddetli kartilaj defekti olan grupta sulkus 

açısı 154˚±16˚ olarak bulmuştur. Bu üç grubun ikili karşılaştırmasında anlamlı fark 

bildirilmemiştir. Bizim çalışmamızda da benzer şekilde kişiler 40 yaş altı, 40 yaş ve 

üstü diye iki gruba ayrılıp karşılaştırmalar yapıldı. Kırk yaş altı kondromalazi 

grubunda sulkus açısı 121,1˚±8,7˚ ve kontrol grubunda 118,8˚±8,4˚ olarak 

bulunmuştur. Kırk yaş ve üstü kondromalazi grubunda sulkus açısı 121,5˚±7,2˚ ve 

kontrol grubunda 118,1˚±7,0˚ olarak bulunmuştur. Kırk yaş altı çalışma grupları 

arasında anlamlı fark yoktu. Kırk yaş ve üstünde ise kondromalazi grubunda sulkus 

açısı anlamlı düzeyde fazlaydı. Burada, 40 yaş altı, 40 yaş ve üstü çalışma grupları 

arasında değerlerin ve bu değerler arasındaki farkların benzer olması, ancak 40 yaş 

ve üstünde anlamlılık varken, 40 yaş altında anlamlılık olmaması dikkat 

çekmektedir. Bunun olası açıklaması, çalışmamızda 40 yaş altı bireylerin sayısının 

29 gibi az bir sayı olması olabilir. Bu 29 kişi üzerinde karşılaştırma yapılırken 21 kişi 

kondromalazi grubu ve 8 kişi kontrol grubu olarak ayrılmıştır. Karşılaştırılan kişi 

sayılarındaki azlık, 40 yaş altı gruptaki karşılaştırmaların anlamsızlık yönünde bir 

eğilim göstermesine neden olmuş olabilir.  

Troklear displazi tanısı  için sulkus açısı cut-off değeri,  yapılan artroskopik 

bir  çalışmada  145˚ olarak belirlenmiştir(44).  Yukarıda da bahsedilen, literatürdeki 

çalışmaların bazılarında (53,54) ve bizim çalışmamızda, kondromalazi grubunda 

kontrol grubuna göre sulkus açısı anlamlı düzeyde yüksek olmakla birlikte sulkus 

açısı değerinin, cut-off değerin altında olması dikkat çekmektedir.  
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Tuna ve ark. (58) yaptığı çalışmada troklear parametrelerin kondromalazi ve 

kontrol grupları arasında karşılaştırması yapılmış, daha sonra, kondromalazi grubu 

grade 1-2 ve grade 3-4 olarak iki gruba ayrılarak parametrelerin kondromalazi şiddeti 

ile ilişkisi araştırılmıştır. Kondromalazi grubunda sulkus açısı değerinin 147,1±7,2 

olduğu ve cut-off değerin üzerinde bulunduğu, kontrol grubunda ise 134,6±6,4 

olduğu ve cut-off değerin altında bulunduğu, kondromalazi grubunda sulkus açısı 

değerinin kontrol grubuna göre anlamlı  düzeyde yüksek olduğu bildirilmiştir. 

Ayrıca, hastalık şiddetine göre, grade 1-2 grubunda sulkus açısının 147,3±7,1 

olduğu, grade 3-4 grubunda ise 146,8±7,5 olduğu ve sulkus açısının hastalık 

şiddetine göre anlamlı değişim göstermediği bildirilmiştir.  

Çalışmamızda, troklear açı patellar kondromalazi grubunda 2,9˚±1,8˚ ve 

kontrol grubunda 2,4˚±1,5˚ olarak bulunmuştur. Troklear açı kondromalazi grubunda 

kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde fazladır. Troklear açı, troklear displazi 

durumunda artan ve displazinin şiddeti arttıkça da progresif olarak artan bir 

parametredir (45). Dong ve ark. (45) troklear displazisi olan hastalarda bu değeri 

ortalama 13,6˚±5,7˚ ve kontrollerde 5,6˚±3,1˚ olarak bulmuştur. Bilgisayarlı 

tomografide yapılan bu çalışmada troklear displazi için cut-off değer olarak da 8˚ 

belirlenmiştir (45). Çalışmamızda, kondromalazi grubunda troklear açı anlamlı 

düzeyde fazla olmakla birlikte, kondromalazili hastaların troklear açı değerleri, 

troklear displazi için belirlenen cut-off değerin altındadır.   

Çalışmamızda, lateral troklear eğim açısı kondromalazi grubunda 25,7˚±4,6˚ 

ve kontrol grubunda 27,3˚±4,7˚ olarak bulunmuştur. Kondromalazi grubunda açı 

anlamlı düzeyde azdır. Ali ve ark (57) yaptığı çalışmada grade 3-4 kondromalazisi 

olan hastalarda lateral troklear eğim açısı çalışmamıza benzer şekilde kontrol 

grubundan düşük olarak bulunmuştur. Hem Tuna ve ark. (58) hem de Ali ve ark. (57) 

kondromalazi şiddeti ile lateral troklear eğim açısı arasındaki ilişkiyi araştırmıştır. 

Ancak iki çalışmada da şiddet ile açı değeri arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır. 

Troklear displazi için lateral troklear eğim açısı cut-off değeri 11˚‟dir (46). 

Çalışmamızda iki grubun değerleri de cut-off değerin üzerinde, yani normal olarak 

sınıflanan düzeydedir. 

Çalışmamızda, medial troklear eğim açısı kondromalazi grubunda 30,1˚±5,4˚ 

ve kontrol grubunda 31,2˚±8,4˚ olarak bulunmuştur. Duran ve ark. (54) yaptığı 
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çalışmada medial troklear eğim açısını grade 3-4 kondromalazi grubunda 23,4˚±4,2˚ 

ve kontrol grubunda 24,9˚±4,6˚ olarak bulmuştur. Her iki çalışmada da medial 

troklear eğim açısının kondromalazi grubu ile kontrol grubu arasında anlamlı 

farklılık göstermediği sonucuna ulaşılmıştır. 

Literatürde, kondromalazili hastalarda medial troklear eğim açısı ile ilgili 

başka çalışma bulunamamakla birlikte, patella tiplerini tanımlayan araştırmacı olan 

Wiberg‟in yaptığı eski bir çalışma dikkat çekmektedir. Wiberg bu çalışmasında 

medial fasetin kısa olmasının kondromalazi riskini arttırdığını bildirmiştir (59). 

Ancak daha sonra yapılan üç çalışmada faset uzunluğu ile kondromalazi riski 

arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (53,60,61).  

Çalışmamızda patellotroklear oran, patellar kondromalazi grubunda 

%34±%45 ve kontrol grubunda %29±%10 olduğu ve çalışma grupları arasında 

patellotroklear oran açısından anlamlı fark olmadığı bulunmuştur. Ali ve ark. (57) 

yaptığı çalışmada, oranı 40 yaş altı kartilaj hasarı olmayan grupta %49±%14, hafif 

kartilaj hasarı olan grupta %56±%12 ve şiddetli kartilaj hasarı olan grupta %45±%24 

olarak bildirilmiştir. Kırk yaş ve üstü kartilaj hasarı olmayan grupta %51±%21, hafif 

kartilaj hasarı olan grupta %51±%10 ve şiddetli kartilaj hasarı olan grupta %45±%15 

olarak bildirilmiştir. Grupların ikili karşılaştırmasında, iki yaş grubunda da fark 

bulunmamıştır. Bizim çalışmamızda, oran 40 yaş ve altı kondromalazi grubunda 

%32±%23 ve kontrol grubunda %22±%6; 40 yaş üstü kondromalazi grubunda 

%35±%49 ve kontrol grubunda %30±%11 olarak bulunmuştur. Ali ve ark. (57) 

yaptığı çalışmaya benzer şekilde bizim çalışmamızda da yapılan karşılaştırmalarda 

fark bulunmamıştır. 

Çalışmamızda, Insall-Salvati oranı kondromalazi grubunda 0,99±0,15 ve 

kontrol grubunda 0,97±0,09 olarak bulunmuştur. Perrild ve ark. (56) yaptığı 

çalışmada, oran kondromalazi grubunda 1,17 ve kontrol grubunda 1,12 olarak 

bulunmuştur. Bizim çalışmamızda ve Perrild ve ark. (56) yaptığı çalışmada 

kondromalazi grubunda oran anlamlı düzeyde fazladır. Fakat, literatürde, bu iki 

çalışmanın bulguları ile çelişen çalışmalar da vardır. Endo ve ark. (60) kondromalazi 

grubunda ve kontrol grubunda patellar ölçümleri karşılaştırdıkları çalışmada, 

kondromalazi grubunda oran 0,96±0,14 ve kontrol grubunda 0,92±0,14 olarak 

bulunmuş ve iki grup arasında anlamlı fark olmadığı bildirilmiştir.  
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Ali ve ark. (57) Insall-Salvati oranını 40 yaş altı kartilaj hasarı olmayan 

grupta 1,08±0,17; hafif kartilaj hasarı olan grupta 1,3±0,3; şiddetli kartilaj hasarı olan 

grupta 1,17±0,11‟dir. Kırk yaş ve üstü kartilaj hasarı olmayan grupta 0,98±0,14; 

hafif kartilaj hasarı olan grupta 0,98±0,11; şiddetli kartilaj hasarı olan grupta 

1,08±0,11‟dir. İki yaş grubunda da, Insall-Salvati oranının anlamlı fark göstermediği 

bildirilmiştir. Çalışmamızda ise, oran, 40 yaş ve altı kondromalazi grubunda 

1,05±0,10 ve kontrol grubunda 1,02±0,07 olarak; 40 yaş ve üstü kondromalazi 

grubunda 0,99±0,16 ve kontrol grubunda 0,97±0,10 olarak bulunmuştur. Kırk yaş altı 

kişilerde kondromalazi grubu ile kontrol grubu arasında fark yokken, 40 yaş ve üstü 

kişilerde kondromalazi grubunun Insall-Salvati oranı kontrol grubundan anlamlı 

düzeyde yüksektir. Ali ve ark. yaptığı çalışmada, şiddetli kartilaj hasarı olan 

hastaların Insall-Salvati oranı ile diğer grupların oranı arasındaki farkı dikkate 

aldığımızda, hasta sayısı arttırıldıktan (40 yaş üstünde üç grup 12-17-22 kişiden 

oluşmaktadır) sonra tekrar karşılaştırma yapıldığı taktirde, muhtemelen bizim 

çalışmamıza (40 yaş ve üstü kondromalazi grubunda 104, kontrol grubunda 117 kişi 

vardır) benzer şekilde 40 yaş üzeri kişilerde anlamlı farklılık çıkacaktır.  

Patella yüksekliğini ölçen bir başka parametre olan Blackburne-Peel oranı, 

çalışmamızda, kondromalazi grubunda 0,83±0,69 ve kontrol grubunda 0,72±0,11 

olarak bulunmuştur. Kondromalazi grubunda oran anlamlı düzeyde fazladır. Patellar 

kondromalazisi olan hastalar ile kontrol grubunda Blackburne-Peel oranını 

karşılaştıran, bizim eriştiğimiz tek çalışma Perrild ve ark. (56) yaptığı çalışmadır. 

Perrild ve ark. (56) bizim çalışmamızın aksine, kondromalazi ve kontrol grupları 

arasında anlamlı farklılık olmadığını bildirmiştir. Fakat iki çalışmanın dizaynında 

farklılıklar vardır. Bizim çalışmamızda, kontrol grubu için dışlama kriteri olarak diz 

morfolojisini bozan cerrahi geçirmiş olmak vardır. Oysa ki Perrild ve ark. (56) 

çalışmasında, kontrol grubu, menisküs cerrahisi geçirmiş hastalardan oluşturulmuş-

tur.  

Insall-Salvati oranı, Caton-Deschamps ve Blackburne-Peel oranları ile 

birlikte patella yüksekliğini ölçen en sık kullanılan üç ölçümden biridir. 

Çalışmamızda, Insall-Salvati oranı ve Blackburne-Peel oranı ölçülmüştür. Insall-

Salvati oranının 0,8 altında olması patella baja ve 1,2‟nin üzerinde olması patella 

altayı göstermektedir. Blackburne-Peel oranının ise, 0,8 altında olması patella baja ve 

1,0‟in üzerinde olması patella altayı göstermektedir. Patella altanın kondromalazi 
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için risk faktörü olduğu bilinmektedir (62,63). Çalışmamızda, Insall-Salvati oranı ve 

Blackburne-Peel oranı kondromalazi grubunda kontrol grubuna göre anlamlı 

düzeyde yüksektir. Ancak, çalışma gruplarında, iki oran da patella alta için belirlenen 

patolojik sınır değeri aşmamıştır. 

Insall-Salvati oranı, patellar yükseklik ölçüm yöntemleri arasında en sık 

kullanılandır. Buna karşın, bu yöntemin bazı dezavantajları vardır. Bunlardan biri 

patellar morfolojideki varyasyonlar nedeniyle oranın yanlış ölçülmesidir. 

Araştırmacılar, uzun distal faset durumunda, Insall-Salvati oranının yanlış 

ölçülebildiğini göstermişlerdir. Bu olası hatanın önüne geçmek için, Insall-Salvati 

oranı ile birlikte kullanılmak üzere, modifiye Insall-Salvati oranı adı verilen yöntem 

geliştirilmiştir. Bu oran için, patella alta eşik değeri olarak >2 kabul edilmiştir (64).  

Çalışmamızda, Insall-Salvati oranı ile birlikte modifiye Insall-Salvati oranı da 

ölçülmüştür. Modifiye Insall-Salvati oranı patellar kondromalazi grubunda 1,49±0,13 

ve kontrol grubunda 1,55±0,13 ve kondromalazi grubunda değer anlamlı düzeyde 

düşük olarak bulunmuştur. Bizim bilgimize göre, çalışmamız kondromalazi 

hastalarında modifiye Insall-Salvati oranının araştırıldığı ilk çalışmadır.  

Çalışma grupları arasında yapılan karşılaştırmalarda, grade 3-4 kondromalazi 

ve kontrol grubu arasında sulkus açısı, troklear açı, lateral troklear eğim açısı, Insall-

Salvati oranı, modifiye Insall-Salvati oranı ve Blackburne-Peel oranı açısından 

anlamlı farklılık vardır. Çalışmamızda, bu ölçümlerin her biri için, grade 3-4 

kondromalazi için tanısal değere sahip olup olmadıkları araştırılmıştır. Bunun 

sonucunda, altı değerin tamamının grade 3-4 kondromalazi için tanısal değere sahip 

olduğu bulunmuştur. En yüksek sensitiviteye sahip olan ölçüm, %80,8 ile Insall-

Salvati orandır. En yüksek spesifisiteye sahip olan ölçüm ise, %92 ile Blackburne-

Peel oranıdır. Bizim bilgimize göre, çalışmamız, troklear ve patellar ölçümlerin 

grade 3-4 kondromalazideki tanısal değerlerini araştıran ilk çalışmadır. 

Çalışmamızın kısıtlılıklarının  ilki, çalışmaya dahil edilen hastaların grade 3-4 

kondromalazi tanısının, artroskopi yapılamadan MRG ile konulmuş olmasıdır. 

İkincisi, çalışmamıza dahil ettiğimiz kırk yaş altı kişi sayısının az olmasıdır. 

Üçüncüsü, ölçümlerin tek radyolog tarafından tek seferde yapılmış olması nedeniyle, 

gözlemci içi ve gözlemciler arasında karşılaştırma yapılamamıştır. Dördüncüsü, 

retrospektif kesitsel bir çalışma olması ve rutin diz MRG sekanslarını içermesidir.  
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Beşincisi ise, çalışmanın tek merkezli olması ve üçüncü basamak bir sağlık 

kuruluşunda yapılması nedeniyle tüm topluma genellenememesidir. Bunlara karşın, 

çalışmamız, nispeten çok sayıda kondromalazili hasta içermesi ve bu hastalarda 

patellar ve troklear parametrelerin çoğunun araştırılmış olması nedeniyle önemlidir.   
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6. SONUÇ 

 

 Çalışmamızın sonuçları genel olarak değerlendirildiğinde, grade 3-4 

kondromalazili hastalarda sulkus açısı, troklear açı, lateral troklear eğim açısı, Insall-

Salvati oranı, modifiye Insall-Salvati oranı, Blackburne Peel oranı kontrol grubuna 

göre anlamlı düzeyde farklılık göstermektedir. Ancak, parametreler için literatürde 

belirlenmiş olan eşik değerler dikkate alındığında, bu değerlerin hem kontrol 

grubunda hem de kondromalazi grubunda, patolojik sınırı geçmediği anlaşılmaktadır. 

Buna karşın, sulkus açısı, troklear açı, lateral troklear eğim açısı, Insall-Salvati oranı, 

modifiye Insall-Salvati oranı, Blackburne Peel oranının grade 3-4 kondromalazi için 

tanısal değere sahip olduğu bulunmuştur.  

Kondromalazisi olan hastalarda, troklear ve patellar parametrelerde 

değişikliklerin başlamış olması, bu hastaların daha sonrası için, troklear displazi ve 

patellar instabilite riskinin arttığını göstermektedir ve patellar instabilite de 

osteoartritin risk faktörleri arasındadır. 
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