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ONSOZ

Patellofemoral instabilite, 6zellikle geng ve aktif popiilasyonda sik karsilasilan, yagsam
kalitesini ve spor aktivitelerini kisitlayan 6nemli bir ortopedik sorundur. Patellar stabilitenin
saglanmasinda birincil yumugsak doku kisitlayicisi olan Medial Patellofemoral Ligamanin
(MPFL) rekonstriiksiyonu, giiniimiizde instabilite cerrahisinde altin standart tedavi
yontemlerinden biri haline gelmistir. Bu tez c¢alismasinda, klinigimizde MPFL
rekonstriiksiyonu uygulanan hastalarin cerrahi teknikleri, klinik skorlamalar1 ve postoperatif
sonuclart detayli bir sekilde irdelenmis; elde edilen veriler gilincel literatiir 1s18inda

degerlendirilerek cerrahinin etkinligi ve gilivenilirligi ortaya konulmaya calisilmistir.

Bir ortopedi uzmani olarak yetismemde biiyiik emekleri gecen, ¢alisma 6zverisini her
zaman Ornek alacagim ve egitimim boyunca destegini hi¢ esirgemeyen degerli hocam Prof. Dr.

Vedat Sahin‘e;

Ortopedik cerrahinin her alaninda bilgi ve tecriibesini her zaman benimle paylasan, tez
konumu belirlememde ve tezimin her asamasinda sabirla ilgisini esirgemeyen, birlikte
calismaktan her daim keyif aldigim degerli hocalarim A.B.D baskanimiz Prof. Dr. Nizamettin

Kogkara ve danigsman hocam Dog. Dr. Volkan Giir‘e

Bilgi ve tecriibelerini her daim benimle paylasan ve bana yol gosterip cerrahiyi bana
sevdiren ve O0greten, degerli agabeylerim, klinik hocalarimiz Dog¢. Dr. Ahmet Issin, Dog. Dr.
Furkan Yapici, Dog. Dr. Oguzhan Tanoglu, Dog. Dr. I. Ozay Subasi, Dr. Ogr. Uys. Akin
Oztiirk, Dr. Ogr. Uys. Mehmet Burak Gokgoz ile klinik uzmanlarimizdan Op. Dr. Ibrahim
Dogan, Op. Dr. Muhammed Kuru, Op. Dr. Muhammet Ali Can‘a sonsuz siikran ve saygilarimi

sunarim.

Asistanlik egitimim boyunca omuz omuza ¢alistigim, ndbetlerin yorgunlugunu ve
meslegin zorluklarini birlikte gogiisledigimiz; bu zorlu ve yorucu maratonu, paylastigimiz
dostlukla keyifli hale getiren kidemli abilerime ve tiim asistan arkadasglarima varliklar1 ve

destekleri i¢in tesekkiir ederim.



Yetismemde biiylik emekleri olan, maddi ve manevi desteklerini her daim hissettigim
annem Fatma Dombay’a ve her zaman yanimda olan ablam Giilsah Giiney’e sevgi ve

siikranlarim1 sunarim.

Bu uzun asistanlik siiresi boyunca her adiminda destegini bir an olsun esirgemeyen,
hayatimdaki en giizel anilarin mimart sevgili esim Gadime Yanmaz’a... En karamsar ve zor
zamanlarimda, varli§in ve sevginle yolumu aydinlatarak bu basarinin arkasindaki en biiyiik gii¢
oldun. Senin giiler yliziin ve huzur veren destegin olmasaydi, bu zorlu siireci tamamlamam
miimkiin olmazd1. Tiim basarilarimda imzan, tiim giizel giinlerimde senin adm var. lyi ki varsin

ve iyi ki yanimdasin.

Calisma masamin degismez nobetcisi kedim Leo’ya ise; tez yazarken gosterdigi 'patisel’

miidahalelerle stresimi azaltip yliziimii giildiirdiigii i¢in tesekkiirii borg bilirim.
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TURKCE OZET

Amag: Bu calismanin birincil amaci, rekiirren patellofemoral instabilite tanistyla gracilis
tendonu kullanilarak izole Medial Patellofemoral Ligament (MPFL) rekonstriiksiyonu
uygulanan hastalarin orta donem klinik ve radyolojik sonuglarini degerlendirmektir.
Calismanin ikincil amaci ise, postoperatif donemde saptanan kuadriseps kas giicl
yetersizliginin ve eslik eden anatomik risk faktorlerinin (6zellikle artmis TT-TO mesafesi ve
troklear displazi derecesinin) hastalarin fonksiyonel skorlari tizerindeki belirleyici etkisini

arastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Bu retrospektif gozlemsel c¢aligma, Erzincan Binali Yildirim
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’'nde Ocak 2021 — Aralik 2024 tarihleri arasinda
gerceklestirildi. Calismaya, rekiirren patella ¢ikigi tanisi ile opere edilen ve diizenli takipleri
yapilan 15 hasta (9 sag, 6 sol diz) dahil edildi. Cerrahi teknik olarak tiim hastalarda gracilis
tendonu otogrefti kullanildi; greft patellaya iki adet siitiir ankor, femura ise floroskopi altinda
belirlenen Schottle noktasina tiinel acilarak biyovida ile tespit edildi. Fonksiyonel
degerlendirmede hastalarin preoperatif ve postoperatif Lysholm Diz Skoru, Kujala
Patellofemoral Skoru ve Tegner Aktivite Skalasi verileri karsilastirildi. Ek olarak, postoperatif
kuadriseps kas giicli manuel testlerle degerlendirilerek hastalar "gii¢siizlikk var" ve "yok"
seklinde gruplandirildi. Radyolojik analizlerde direkt grafilerde Insall-Salvati indeksi ve Dejour
simiflamasina gore troklear displazi; BT/MR kesitlerinde ise Tibial Tiiberkiil-Troklear Oluk
(TT-TO) mesafesi olgiildii. Verilerin istatistiksel analizi SPSS programi kullanilarak yapildu.

Bulgular: Calisma grubunun yas ortalamasi 31.60 + 8,53 y1l, ortalama takip stiresi 27.27
+ 16.24 ay olarak saptandi. Radyolojik olarak hastalarin %53,3linde Tip A, %26.7’sinde Tip
B troklear displazi mevcuttu. Postoperatif donemde Lysholm skorunda preoperatif doneme gore
istatistiksel olarak anlamli artis kaydedildi (53.47°den 69.80°e; p=0.045). Kujala ve Tegner
skorlarinda da klinik iyilesme gozlenmekle birlikte istatistiksel anlamliliga ulagilmadi.
Hastalarin %53,3’linde (n=8) postoperatif kuadriseps gii¢slizliigii tespit edildi. Yapilan
karsilagtirmali analizde, kuadriseps gligsiizliigli olmayan hastalarin Lysholm ve Kujala
skorlarinin, gilicsiizliigii olan gruba gore istatistiksel olarak ileri derecede anlamli diizeyde

yuksek oldugu bulundu (p<0.01). Radyolojik parametreler incelendiginde, artmis TT-TO

Xi



mesafesi ile postoperatif fonksiyonel skorlar (Lysholm ve Kujala) arasinda negatif bir

korelasyon saptanmadi.

Sonug: Izole MPFL rekonstriiksiyonu, patellar instabilitenin &nlenmesinde ve diz
stabilitesinin saglanmasinda giivenilir bir yontemdir. Ancak calismamizin verileri, cerrahi ile
saglanan "mekanik" stabilitenin tek basina yiiksek "fonksiyonel" basariyr garanti etmedigini
gostermektedir. Klinik basarinin ve hasta memnuniyetinin en kritik belirleyicisi, anatomik
faktorler ile birlikte postoperatif kuadriseps kas giiciiniin rehabilitasyon ile geri kazanilmasidir.

Bu nedenle cerrahi tedavi, etkin bir fizik tedavi programa ile desteklenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Patellofemoral instabilite; Medial patellofemoral ligaman; Patella

cikigl; MPFL rekonstriiksiyonu; Grasilis tendonu; Kuadriseps kas giicii; Troklear displazi.
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ABSTRACT

Objective: The primary aim of this study is to evaluate the mid-term clinical and
radiological outcomes of patients who underwent isolated Medial Patellofemoral Ligament
(MPFL) reconstruction using gracilis autograft for recurrent patellofemoral instability. The
secondary aim of the study is to investigate the determinative effect of postoperative quadriceps
muscle weakness and accompanying anatomical risk factors (specifically increased TT-TG

distance and the degree of trochlear dysplasia) on patients' functional scores.

Material and Methods: This retrospective observational study was conducted at
Erzincan Binali Yildirim University Faculty of Medicine Hospital between January 2021 and
December 2024. The study included 15 patients (9 right, 6 left knees) who were operated on
with a diagnosis of patellar dislocation and had regular follow-ups. As the surgical technique,
a gracilis tendon autograft was used in all patients; the graft was fixed to the patella with two
suture anchors and to the femur with a bioabsorbable interference screw after creating a tunnel
at the Schdéttle point identified under fluoroscopic guidance. For functional assessment, patients'
preoperative and postoperative Lysholm Knee Score, Kujala Patellofemoral Score, and Tegner
Activity Scale data were compared. Additionally, postoperative quadriceps muscle strength was
evaluated via manual testing, and patients were grouped as having "weakness present" or
"weakness absent." Radiological analyses included the measurement of the Insall-Salvati index
and trochlear dysplasia according to the Dejour classification on direct radiographs, and the
Tibial Tubercle-Trochlear Groove (TT-TG) distance on CT/MRI sections. Statistical analysis

of the data was performed using SPSS software.

Results: The mean age of the study group was 31.60 = 8.53 years, and the mean follow-
up period was 27.27 + 16.24 months. Radiologically, 53.3% of the patients had Type A and
26.7% had Type B trochlear dysplasia. In the postoperative period, a statistically significant
increase was recorded in the Lysholm score compared to the preoperative period (from 53.47
to 69.80; p=0.045). Although clinical improvement was observed in Kujala and Tegner scores,
statistical significance was not reached. Postoperative quadriceps weakness was detected in
53.3% (n=8) of the patients. Comparative analysis revealed that the Lysholm and Kujala scores
of patients without quadriceps weakness were statistically significantly higher (p<0.01)
compared to the group with weakness. Regarding radiological parameters, no negative
correlation was found between increased TT-TG distance and postoperative functional scores
(Lysholm and Kujala).
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Conclusion: Isolated MPFL reconstruction is a reliable method for preventing patellar
instability and providing knee stability. However, the data from our study indicate that
"mechanical" stability provided by surgery does not guarantee high "functional" success on its
own. The most critical determinant of clinical success and patient satisfaction is the recovery
of postoperative quadriceps muscle strength through rehabilitation rather than anatomical
factors. Therefore, surgical treatment must be supported by an effective physical therapy

program.

Key Words: Patellofemoral instability; Medial patellofemoral ligament; Patellar
dislocation; MPFL reconstruction; Gracilis tendon; Quadriceps muscle strength; Trochlear

dysplasia
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1. GIRIS VE AMAC

Patellofemoral instabilite (PFI), diz ekleminin sik karsilasilan patolojik durumlarindan
biri olup, tiim diz yaralanmalarimin yaklasik %?2-3’linii olusturan lateral patellar
dislokasyonlarla yakindan iligkilidir. En sik gen¢ yas grubunda goriiliir ve olgularin biiyiik

kism1 yagamin ikinci on yilinda ortaya ¢ikar [1].

Patellar instabilitenin genel popiilasyondaki insidans1 100.000 kiside yaklagik 5,8 olarak
bildirilmektedir; en yiiksek siklik 10-16 yas araliginda izlenmektedir [2]. Literatiirde bu
duruma yatkinlik olusturan ¢esitli patoanatomik risk faktorleri tanimlanmistir. Bu faktorlerin

degerlendirilmesi, patellar instabilite ile bagvuran hastalarda 6nem tasir.

Siklikla tanimlanan baslica risk unsurlar1 arasinda patella alta, troklear displazi ve tibial
tiiberkiiliin lateralizasyonu veya troklear olugun mediale yer degistirmesi sonucu artan TT-TO
(tibial tiiberkiil-troklear oluk) mesafesi bulunur. Bunun yani sira alt ekstremitede dizilim
bozukluklari, artmis femoral anteversiyon, tibial torsiyon, bag hiperlaksitesi ve bazi sendromik

hastaliklar da patellofemoral instabilite ile iliskili kabul edilmektedir [3].

Patellofemoral instabilite gelisiminde en Onemli yumusak doku stabilizatorlerinden
biri medial patellofemoral ligamenttir (MPFL). Akut patellar ¢ikiklarin yaklasik %90’1indan
fazlasinda MPFL’nin biitiinligli bozulur. Ligament riiptiirii genellikle femoral yapisma
noktasinda meydana gelir ve bu durum, medial patellada kontiizyon ve lateral femoral kondil

hasartyla birlikte lateral patellar dislokasyon ile sonuglanir [4].

MPFL’nin zedelenmesi sonrasi patellanin medial stabilitesi belirgin sekilde azalir ve
tekrar ¢ikik olasiligi artar. Bu nedenle patellar ¢ikiklarin tedavisinde MPFL’nin anatomik
biitiinliiglinlin yeniden saglanmasi, stabilitenin geri kazanilmasinda temel yaklasimlardan biri
olarak kabul edilmektedir. Akut donemde uygulanan konservatif tedavi yontemleri, bagin dogal
tyilesmesini destekleyebilse de; 6zellikle yapisal risk faktorleri bulunan hastalarda cerrahi
rekonstrilkksiyon ¢ogu zaman daha kalici ve fonksiyonel sonuglar saglamaktadir [5].
Uygulanacak tedavi se¢imi, hastanin klinik durumu, instabiliteye yol acan anatomik faktdrlerin

varlig1 ve dnceki travma Oykiisiine gore belirlenir.

Son yillarda hem izole bir prosediir olarak hem de distal hizalama cerrahileri ile kombine
sekilde gerceklestirilen MPFL  rekonstriiksiyonu, kronik patellofemoral instabilitenin
yonetiminde yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Cesitli greft tiirleri ve tespit teknikleri
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tanimlanmis olsa da, mevcut literatiirde belirli bir yontemin digerine Ustilinliigiinii kesin olarak

kanitlayan giiglii veriler bulunmamaktadir [6].

Patellar instabilite, 6zellikle genc ve aktif bireylerde 6nemli bir morbidite nedenidir ve
tekrarlayan cikiklar diz fonksiyonlarini, giinliik yasam aktivitelerini ve sportif performansi
olumsuz yonde etkiler. Bu baglamda, MPFL rekonstriiksiyonu; patellanin anatomik stabilitesini
yeniden saglamayi, ¢ikik tekrarini 6nlemeyi ve fonksiyonel sonuglari iyilestirmeyi amaglayan

etkin bir cerrahi yontem olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Bu calismanin amaci, patellar ¢ikik sonrasi hamstring otogrefti (6zellikle gracilis
tendonu) kullanilarak gerceklestirilen MPFL rekonstriiksiyonu uygulanan hastalarda klinik ve
fonksiyonel sonuglart degerlendirmek, olasi1 komplikasyonlar1 analiz etmek ve elde edilen

bulgular giincel literatiirle karsilagtirmaktir.

2. GENEL BIiLGILER

2.1 Patellofemoral Eklem Anatomisi

2.1.1 Patellanin Anatomisi

Patella, diz ekleminin 6n yliziinde yer alan biiyiik, ticgen bigimli bir sesamoid kemiktir.
Kuadriseps femoris kasinin tendonu igerisinde bulunur ve hem kuadriseps tendonu hem de
patellar bag icin merkezi bir baglant1 noktas1 gorevi gortir. Patella, kuadriseps kasi tarafindan
olusturulan kuvveti patellar tendona aktararak dizin ekstansiyon mekanizmasinda kilit roloynar

ve bu yoniiyle diz ekstansor mekanizmasinin ayrilmaz bir bilesenidir [7].

Patellanin anterior yiizeyi: Patellanin 6n yiizii, kuadriseps tendon liflerinin olusturdugu

puriizlii ¢ikintilardan meydana gelir. Hafif digbiikey olan bu yiizey li¢ bolgeye ayrilir:

Ust iigte birlik kistmda kuadriseps tendonu insersiyonu yer alir, orta kisimda damar
acikliklart ve dikey c¢izgiler izlenir, alt tigte birlik kisim ise patellar bagin yapisma alanini

olusturur [7].

Patellanin posterior yiizeyi: kalin bir hiyalin kikirdak tabakasiyla kaplidir ve

eklemlesme ylizeyinin yaklagik {igte ikisini olusturur. Bu yiizey, genis bir dikey ¢ikint1 ile
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medial ve lateral faset olarak ikiye ayrilir. Her bir faset, kendi i¢inde kiigiik eklem yiizlerine
boliiniir. Diz fleksiyonu arttik¢a medialde yer alan “odd faset” femurun medial kondiliyle temas

eder ve eklem ylizeyine katilir [8].

Patellanin bazisi: Patellanin bazisi (temeli) proksimalde yer alir ve yogun kemik
dokusundan olusur. Rektus femoris, vastus lateralis ve vastus medialis kaslar1 bu bolgede

sonlanir. Apeks olarak adlandirilan distal ug ise patellar tendonun yapisma alanidir [9].

Patellanin apeksi: Patellanin apeksi patella distalinde olup patellar tendon i¢in yapigma

yeridir.

Wiberg, 1941 yilinda patellanin posterior eklem yiizey morfolojisini inceleyerek,

fasetlerin sekil ve biiyiikliik farkliliklarina gore tig tip patella tanimlamistir [10].

Tip I: Medial ve lateral fasetler belirgin sekilde i¢biikeydir ve boyutlar1 birbirine

yakindir. Bu tip simetrik bir yap1 gosterir ve popiilasyonun yaklasik %10 unda goriiliir.

Tip I1: Medial faset, lateral fasete kiyasla daha kiigiiktiir. En sik rastlanan varyasyon olup

olgularin yaklasik %65’ini olusturur.

Tip III: Medial faset, lateral fasete gore hem daha dar hem de daha dik konumludur. Bu
tip popiilasyonun yaklasik %25’inde izlenir.

Daha sonra Baumgartl, medial fasetin belirgin bigimde c¢ikintili oldugu ve goriiniim
itibartyla “avci sapkasi (Jaegerhut)” formunu andiran 6zel bir morfolojik tipi tanimlamis; bu

varyasyonu siniflamaya Tip IV olarak eklemistir [11].



Lateral Medial

Type |

Type Il

Type HlI

Type IV

Sekil 1. Wiberg’in patellar morfolojik siniflandirmasi

2.1.2 Trokleanin Anatomisi

Troklea, distal femurun anteriorunda yer alir ve medial ile lateral faset olmak {izere ikiye
ayrilir. Bu iki faset, proksimalde patellanin distal eklem yiiziiyle uyumlu olarak yaklagik 5.2

mm derinliginde s1g bir oluk olusturur [11].

Trokleanin medial ve lateral fasetleri yapisal olarak asimetriktir. Normal bir dizde lateral
faset, medial fasete gore daha belirgin ve yiiksek konumdadir. Lateral fasetin bu yiiksekligi ile
troklear oluk ve patellanin orta kismi arasindaki anatomik hizalanma, patellar stabilitenin
saglanmasinda 6nemli rol oynar. Patellofemoral instabilitesi bulunan bazi olgularda ise troklear
oluk yapisal olarak daha diizlesmis olabilir ve bu durum kemik yiizeylerinin stabilize edici
islevinde degisen oranlarda kayba neden olur. Lateral faset genellikle daha genistir ve medial
fasete kiyasla daha proksimalde yer alir. Troklear olugun ortalama derinligi 5.2 mm olup, lateral

faset medial fasetten yaklasik 3.4 mm daha yiiksektir [12].
Dejour ve Le Coultre tarafindan 1996 yilinda yapilan ve 177 patellar instabilite olgusunun
incelendigi ¢aligmada, troklear displaziyi tanimlamak amaciyla dort tip morfolojik siniflama

yapilmistir [14,15]. Buna gore:

» Tip A: Troklea hafif s1§ olup displazi minimal diizeydedir.



* Tip B: Troklear oluk tamamen diizlesmis, konkavite kaybolmustur.

» Tip C: Lateral kondil konveks, medial faset hipoplaziktir ve troklear oluk lateralden mediale

dogru geriye egimlidir.
* Tip D: Medial ve lateral fasetler arasinda belirgin dikey bir ¢ikint1 mevcuttur.

Bu yapisal varyasyonlar, troklear morfolojinin bozulmasina ve patellanin troklea
icerisindeki hareketinin mekanik olarak kisitlanmasina yol agarak tekrarlayan patellar ¢ikiklara

zemin hazirlar.

Sekil 2: Dejour’un tanimladigi troklea morfolojik siniflandirmasi

2.2 Patellofemoral Eklemin Yumusak Doku Stabilizatorleri
2.2.1 Patellar Tendon

Patellar tendon (PT), dizin ekstansoér mekanizmasinin en 6nemli komponentlerinden

biridir [13].



Patella alt kenari ile tibial tiiberkiil arasinda uzanir ve kuadriseps kasinin olusturdugu
kuvveti tibiaya ileterek diz ekstansiyonunu saglar [14]. Lif yapisi paralel seyreden yogun

kollajen demetlerinden olusur ve olduk¢a dayanikli fibroz bir banttir.

Patellar tendonun uzunlugu bireyler arasinda degiskenlik gosterebilir; bu uzunluk,
patellanin eklem ¢izgisine gore dikey konumunu belirler. Ortalama olarak tendon 5-6 cm
uzunlugunda, 7 mm kalinhi§inda, patellaya yapistig1 noktada yaklasik 3 cm, tibial tiiberkiile
tutundugu yerde ise 2.5 cm genisligindedir [11].

Tendonun elastik 6zellikleri sayesinde, kuadriseps kas kasilmasi sirasinda olusan ¢ekim
kuvveti denge i¢inde tibiaya aktarilir. Patellar tendonun yapisal biitiinliigiiniin bozulmasi
(6rnegin tendinopati veya kopma durumlarinda) dizin ekstansiyon mekanizmasinda ciddi

fonksiyon kayiplarina yol acar [18].

2.2.2 Lateral Retinakulum

Lateral retinakulum, diz ekleminin lateralinde yer alan ve patellanin stabilizasyonuna
katki saglayan énemli bir fibroz yapidir. Iki tabakadan olusur: oblik seyirli yiizeyel tabaka ve

transvers seyirli derin tabaka.

Yiizeyel tabaka, yani yiizeyel oblik retinakulum, iliotibial bandin anterior siirindan
baslayarak patellanin lateral kenarina uzanan ince oblik liflerden meydana gelir. Derin tabaka
ise hem oblik hem de transvers yonlii liflerden olusur ve patellay1 lateral yonde destekleyici bir
kuvvet olusturur [11]. Lateral patellofemoral ligamentin (LPFL) femura yapigsma noktasi,
lateral femoral kondilin arka yiizeyinin yaklasik 19,7 mm anteriorunda ve lateral epikondilin
en distal noktasindan yaklasik 16,5 mm proksimalde bulunur [15]. Diz fleksiyonu arttikca
iliotibial bant posteriora dogru yer degistirir; bu durum, patellanin laterale ¢ekilme kuvvetini
artirir. Eger bu kuvvet, zayiflamis medial stabilizatorlere karsi etki gosterirse, patellar tilt,

lateral subluksasyon veya artmis lateral basing sendromu gelisebilir [11].
2.2.3 Medial Retinakulum
Medial retinakulum, patellanin medial stabilitesinden sorumlu yumusak doku

kompleksidir. Bu yapi, MPFL, medial patellomeniskal ligament (MPML), medial patellotibial

ligament (MPTL) ve medial parapatellar ligaman olmak {izere dort ana bagdan olusur. Medial



retinakulum, lateral retinakulumdan daha ince yapilidir ve dizin erken fleksiyon fazinda

patellanin mediale yonelmesinde 6nemli rol oynar [11,20,21].

Medial retinakulumun ytizeyel lifleri tibianin anteromedialinden baglayarak proksimale
dogru uzanir ve patellanin distal-medial kenarina yapisir. MPTL oblik seyirli bir bant olup
anteromedial tibiadan baglar ve patellanin medial kenarina uzanir. MPML ise infrapatellar yag

yastiginin medial kenar1 boyunca ilerleyerek patellanin alt-medial kismina tutunur [20,21].

Kadavra diseksiyonlari, patellar stabilitenin saglanmasinda en onemli yapinin MPFL
oldugunu gostermistir [22]. MPFL, lateral patellar dislokasyonlarda en sik yaralanan bagdir ve
genellikle femoral yapisma bolgesinden kopar [21,23]. MPFL’nin femoral tutunma noktasi,
medial epikondilin hemen proksimali ile addiiktor tiiberkiiliin hemen distali arasinda yer alir
[23]. Kadavra caligmalar1 bu bagin ortalama uzunlugunu 58.8 + 4.7 mm, genisligini 12.0 + 3.1

mm ve kalinlhigini 0.44 + 0.19 mm olarak bildirmistir [21].
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Sgament ligament
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Sekil 3. Patella medial ve lateral retinakulum anatomisi

Bu yapisal 6zellikler, MPFL’nin dizin 0-30° fleksiyon araliginda patellar stabilitenin
yaklasik %50—-601n1 sagladigin1 gostermektedir. Dolayisiyla medial retinakulumun biitiinligi,

patellofemoral eklemin normal biyomekanigi i¢in hayati 6neme sahiptir [22,23].



2.3 Patellofemoral Eklemin Dinamik Stabilizatorleri

2.3.1 Kuadriseps Tendonu

Patellofemoral eklemin dinamik stabilitesi esas olarak kuadriseps kas grubu tarafindan
saglanir. Kuadriseps, rektus femoris (RF), vastus medialis (VM), vastus lateralis (VL) ve vastus
intermedius (VI) olmak iizere dort kastan olusur. Rektus femoris yiizeyel tabakay1 olustururken,
VM ve VL orta tabakada, VI ise derin tabakada yer alir. Bu kaslarin tendonlar1 patella {izerinde
birleserek kuadriseps tendonunu olusturur; tendon distalinde patellar tendonla devam ederek
tuberositas tibia iizerinde sonlanir [16]. Patellofemoral eklemin medial ve lateral yonde dinamik
stabilizasyonunu VM ve VL saglar. Femur uzun eksenine paralel baslayan bu kaslar, distalde
femur anatomik eksenine dogru oblikleserek (VMO, VLO) patellayr medial ve lateral yone
cekme 6zelligi kazanirlar. Koronal planda vastus medialis oblikus (VMO) mediale dogru 47°+
5°, vastus lateralis oblikus (VLO) ise laterale dogru 35°+ 4° ¢ekis agisina sahiptir [17]. Vastus
lateralis kasi patellay: laterale ¢eker ve vastus medialis oblikusa karst koyar. VMO, lateral
patellar yer degistirmeyi Onleyen tek dinamik yumusak doku stabilizatoriidiir, diger yumusak
doku elemanlar ise statik stabilizatorler olarak islev goriir. VMO lifleri ile femoral uzun eksen

arasindaki ag1 50 ila 65 derece arasinda degigir [18].

Patellanin medial stabilizasyonunda gorev alan VMO disinda tiim kuadriceps kaslari
dize ekstansiyon yaptirir [19]. VMO, diger vastuslara oranla en erken kuvvet kaybina ugrayan
ve en gec kuvvetlenen kas grubudur. Patellar subluksasyonu olan dizlerin %91’inde displastik

bir VMO’nun varlig1 gosterilmistir [20].

2.4 Patellofemoral Eklemin Vaskiiler Anatomisi

Patellofemoral eklem ve patella, ¢evresindeki zengin arteriyel ag sayesinde iyi bir
vaskiilariteye sahiptir. Bu beslenme agi, patellay1 ¢cevreleyen yumusak dokular ve retinakulum
yapilar1 araciliiyla yogun bir damar halkasi1 olusturur. Arteriyel pleksus, patella ¢evresinde yer
alan gevsek bag dokusu i¢inde seyreden damar dallarinin anastomozlariyla meydana gelir. Bu
damar halkast hem 6n yumusak dokularin hem de intraossedz yapilarin beslenmesini saglar

[21].

Patellanin ekstraossedz kanlanmasi, popliteal arterden kdken alan dort genikulat arter (list

medial, st lateral, alt medial ve alt lateral), yiizeysel femoral arterden ayrilan descendens



genikulat arter ve anterior tibial rekiirren arterin dallartyla saglanir. Bu arterler, patella
cevresinde genis bir anastomotik halka olusturur ve Ozellikle inferior kutup bdlgesinde
yogunlasir. Bu damar halkasi, patellanin 6n yiiziindeki retinakulum yapilariyla birleserek

kuadriseps ve patellar tendon bolgelerine dallar verir [21].

Intraossedz kanlanma ise patellanin 6n yiiziinden kemige giren mid-patellar arteriyel
dallar ile distal kutuptaki polar arter tarafindan saglanir. Mid-patellar arterler, patella kemiginin
On ticte birlik kismin1 beslerken, polar arter 6zellikle inferior kutup ve patellar tendon yapisma
yerinin beslenmesinden sorumludur [22]. Bu damarlarin biitiinliigli, travma veya cerrahi
sirasinda korunmalidir; ¢iinkii bu bolgedeki vaskiiler hasar, patellar iyilesmeyi geciktirebilir ve

iskemiye bagli nekroz riskini artirabilir.

Patellanin vendz drenaji ise popliteal ven ve safen ven araciligiyla saglanir. Bu vendz ag,
arteriyel pleksusla paralel seyrederek diz eklem kapsiilii, kuadriseps ve patellar tendon
bolgesinden gelen kani drene eder. Vaskiiler sistemin bu anatomik diizeni, diz oni
cerrahilerinde (6zellikle MPFL rekonstriiksiyonu veya patellar tendon cerrahileri gibi) doku

perflizyonunun korunmasi agisindan kritik 6neme sahiptir [21,22].
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Sekil 4. Patellofemoral eklemin vaskiiler anatomisi

2.5 Patellofemoral Eklemin Inervasyonu



Diz bolgesinin dermatomal duyusu esas olarak L2—L5 spinal koklerinden kaynaklanir.
Dizin anteromedial yiizeyinin innervasyonu genitofemoral, femoral, obturator ve safen sinir
dallan tarafindan saglanir. Anterolateral kisimda ise duyusal dagilim, lateral femoral kutan6z
ve lateral sural kutanoz sinirler araciligiyla gerceklesir. Patella ve diz eklemi i¢inde dogrudan

sonlanan bir sinir dali bulunmaz [21].

2.6 Patellofemoral Eklemin Biyomekanigi

2.6.1 Patellanin Fonksiyonu

Patellanin temel gorevi, kuadriseps kasinin moment kolunu uzatarak diz ekstansor
mekanizmasinin etkinligini artirmaktir. Ekstansor mekanizma; kuadriseps kasi, patella, patellar
ligament, tuberositas tibia ve patellar retinakulumdan olusur. Bu yapi, kuvvet iletiminde
patellanin yiiksek kompresif yiikleri minimum siirtlinme ve asinma ile aktarabilecek sekilde

uyum saglamastyla biitlinliik kazanir [22, 23].

Diz ekstansiyonunun gerceklesmesi i¢in gerekli olan kuvvet, patellar tendonun diz
ekleminin rotasyon eksenine olan uzakligiyla iliskilidir. Tam fleksiyondan ekstansiyona gegis
sirasinda, son 15 derecelik ekstansiyon hareketini olusturmak i¢in gereken kuvvet, onceki
acilarda harcanan kuvvetin yaklasik iki katina ulagir. Bu nedenle diz eklemi, hareketin bu son
boliimiinde gerekli torku olusturabilmek i¢in moment kolunu artirarak mekanik avantaj

saglar[24].

Patella, femoral troklea ile eklem yaparak dizin 6n kisminda stabilitenin saglanmasina
katkida bulunur. Dizin tam ekstansiyon pozisyonunda patella, troklear olugun iist boliimiine
temas eder. Bu durumda kuadriseps kasi, patellay: siiperolateral yonde ¢eker. Kuadriseps ve
patellar tendonun koronal diizlemde olusturdugu kuvvet vektorleri arasinda belirli bir ag1
bulunur ve bu ag1 Q agisi olarak adlandirilir. Q agisi; spina iliaca anterior superior (SIAS) ile
patellanin merkezi ve patellanin merkezi ile tibial tliberkiill arasindaki dogrultularin
kesismesiyle 6l¢iiliir. Tam ekstansiyon konumunda normal Q agis1 degeri ortalama 1545 derece

olarak kabul edilir [25].

Bu a¢1 kadinlarda anatomik farklara bagl olarak genellikle daha genistir. Q agisi, viicut
pozisyonuna gore degisiklik gosterebilir. Sirtiistii pozisyonda erkeklerde normal Q agis1 8° ile

16° arasinda, ayakta dururken ise 11° ile 20° arasinda 6l¢iiliir. Kadinlarda ise yatar pozisyonda
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15°-19° araliginda, ayakta dururken 15°-23° araliginda degerler goriiliir. Diz fleksiyonu
sirasinda Q agisinda meydana gelen azalma, tibianin fleksiyon hareketi boyunca femura gore i¢

rotasyona ugramasindan kaynaklanir [26, 27].

Q agisi

Patella
orta
noktasi

/”\ Tibia
/\\ taberkilu

|

Sekil 5. Q acgis1

2.6.2 Patellofemoral Eklem Reaksiyon Kuvvetleri ve Basinci

Patella, diz ekstansor mekanizmasinin moment kolunu artirarak kuadriseps kasinin
olusturdugu kuvvetin etkinligini yiikseltir. Kuadriseps kas liflerinin birlesiminden dogan
gerilim, patellar tendon araciligiyla tibiaya iletilir. Tam ekstansiyon pozisyonunda koronal
diizlemde bir kuvvet bileseni olusur, ancak sagittal yonde anlamli bir kuvvet beklenmez. Bunun
nedeni, retinakulum liflerinin ekstansiyon sirasinda patellay1 posteriora dogru iten dengeleyici

kuvvetler olusturmasidir.

Diz fleksiyon pozisyonuna gectiginde ise posteriora yonelen bir kuvvet vektorii belirgin
hale gelir ve bu durum patellofemoral eklem iizerindeki yiiklenmeyi artirir. Fleksiyon agisi
arttikca, bu kuvvetin biiyiikliigii de orantili olarak artar. Posterior yonlii bileske vektor, koronal

diizlemde patellanin stabilitesinin korunmasinda 6nemli bir rol oynar [28].
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Sekil 6. Patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetleri

Lateral troklear faset, troklear oluga en yakin ve en derin boliimii olusturur. Faset,
laterale dogru ilerledikce yliksekligi artar. Patellanin kresti arkada yer alirken, lateral faset daha
onde konumlanir. Patellofemoral eklemin lateral bolimii koronal diizlemde simetrik degildir.
Patellanin medial kismi, lateral kismina gore daha posterior yerlesimli olup oblik bir yap1
gosterir. Bu anatomik diizen sonucunda kuadriseps kasinin kasilmasiyla ortaya ¢ikan posteriora
yonelimli kuvvet vektor, patellayr mediale ¢cekme egilimi olusturur [29]. VMO ve VLO kaslar1
hem longitudinal hem de oblik lif yonelimleriyle patellanin hareketini kontrol eden iki 6nemli
dinamik stabilizatordiir. VMO kasinda meydana gelen fonksiyonel bir yetersizlik, VLO kasinin
kompansatuar olarak daha fazla aktivasyon gostermesine yol acar. Bu durum, patellanin
koronal diizlemde yer degistirmesine ve instabilite gelisimine zemin hazirlar. Her bir kasin
urettigi kuvvet, enine kesit alamiyla dogru orantilidir. Bu baglamda VMO kasi, toplam
kuadriseps geriliminin yaklasik %10’unu olusturur ve bu kuvvet dengesizligi, patellanin

laterale dogru yaklasik 6° sapmasina neden olabilir [17].

Kuadriseps kasinin insersiyo agisi ile patellar tendonun insersiyo agisi arasindaki fark,
ekstansor mekanizmanin valgus yonelimine bagl olarak ortaya ¢ikan laterale yonlendirilmis
kuvvet vektoriiniin bir diger nedenidir. Bu fark, fizik muayene sirasinda patellanin merkezinden
gecen iki ¢izgi yardimiyla 6lgiiliir. 1k ¢izgi, patella merkezinden anterior siiperior iliak ¢ikintiya

12



uzanarak kuadriseps kasinin ¢ekis hattin1 temsil eder; ikinci ¢izgi ise patella merkezinden
tuberositas tibiaya (TT) uzanir ve patellar tendonun cekis yoOniinii gosterir. Bu iki ¢izginin
olusturdugu ag1 kuadriseps agis1 (Q agis1) olarak tanimlanir. Normal bireylerde Q ag¢isinin

genellikle 15°-20° araligin1 gegmemesi beklenir [30].

2.6.3 Patellofemoral Eklem Temas Alani

Diz eklemi ekstansiyon pozisyonundan yaklagik 20° fleksiyona gectiginde, patellanin
distal boliimii trokleanin proksimal kismi ile temas etmeye baglar. Fleksiyon agist arttikga,
temas noktasi patellanin daha proksimal kisimlarina dogru ilerler ve eklemlesmeye katilan
ylizey alani genisler [31]. Bu eklemlesmenin fleksiyon derecesine gore daha erken ya da daha
geg gerceklesmesi, patellanin anatomik konumuyla dogrudan iligkilidir. Fleksiyon acis1 arttik¢a
patella ile troklear yiizey arasindaki temas alan1 genisler ve yaklasik 90° fleksiyonda en yiiksek
diizeyine ulasir. Daha ileri fleksiyon derecelerinde ise kuadriseps tendonu troklear yiizeyle

temas etmeye baslar [7].

2.7 Patellofemoral instabilite

2.7.1 Etiyoloji ve insidans

[k patella ¢ikig1 sonrasinda olgularm yaklasik %15’inde tekrarlayan gikik gelisirken,
hastalarin %33’tinde agr1 sikayetinin devam ettigi bildirilmistir. Genel popiilasyonda goriilme
sikligr 100.000 kiside yaklasik 7°’dir. Bu oran 10-17 yas araliginda 29’a, yogun fiziksel
aktiviteyle ugrasan bireylerde ise 69’a kadar yilikselmektedir [32]. Kadinlarda patellar ¢ikik
daha sik goriiliir ve yas ilerledik¢e bu risk azalir. Ayrica uzun boylu ve kilolu bireylerde patellar

¢ikik insidansinin arttig1 bildirilmistir [33].

Etiyolojik faktorler arasinda troklear displazi, patella alta, tibial tliberkiiliin lateral
yerlesimi, yetersiz medial retinakiiler direng, genu valgum, alt ekstremite dizilim bozukluklari,
artmis Q agis1 ve ayak pronasyonu yer alir. Ayrica VMO kasi ile MPFL’in patellar stabilitenin
saglanmasinda 6onemli rol oynadig1 bilinmektedir [34, 35]. Patellofemoral ¢ikik agisindan en
yuksek risk grubunu 10-17 yas araligindaki kadinlar olusturur. Olgularin yaklasik %15’ inde
aile oykiisli mevcuttur [36]. Ayrica, bir kez patella ¢ikig1 yasayan bireylerde tekrarlayan ¢ikik
gelisme olasiliginin %48 gibi yiiksek oranlara ulagabildigi bildirilmistir [37].
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2.7.2 Akut Patella Cikig:

Patella ¢ikigi, travmatik diz hemartrozunun en sik goriilen ikinci nedenidir. Patellar
¢ikigin tanimlanabilmesi i¢in patellanin troklear oluktan tamamen ayrilmasi gerekir ve normal
anatomik yapiya sahip bir dizde bunun gerceklesmesi genellikle yiiksek enerjili bir kuvvet
gerektirir. Bu nedenle, patellar ¢ikik gelisen olgularda alt ekstremite hizalanma bozukluklari ve

yapisal displaziler olasi risk faktorleri olarak degerlendirilmelidir [37].

2.7.3 Patellar Subluksasyon

“Patellar tracking”, dizin fleksiyon ve ekstansiyonu sirasinda patellanin troklear oluk
icinde izledigi hareket yolunu tanimlar. Patellanin bu normal hareket hattindan sapmasi ise
“patellar maltracking” olarak adlandirilir. Baz1 bireylerde patellar maltracking herhangi bir
semptoma yol agmaz, ancak patellar ¢ikik gelisme riskini artirabilir. Patellar subluksasyon ise
patellanin troklear oluktan kismen ayrilmasi durumudur ve genellikle gecici rahatsizlik hissiyle
seyreder. Bu olgularda patellar korkutma testinin her zaman pozitif sonu¢ vermeyebilecegi

bildirilmistir [38].

2.7.4 Tekrarlayan Patella Cikig1

Patellar instabilite, dizde takilma, bosluk hissi ve tekrarlayan sislik ataklariyla
seyreden klinik bir tablodur. Hastalar genellikle diz kapaginin yerinden ¢iktigini ve ardindan
tekrar yerine oturdugunu ifade eder. Her tekrarlayan ¢ikiktan sonra agri siddeti azalabilir. Bu
hastalarda Q agist ¢ogunlukla artmistir ve siklikla altta yatan bir patellar subluksasyon
mevcuttur. Korkutma testleri genellikle pozitiftir. Ayrica patellanin tekrarlayan ¢ikiklarina eslik

eden troklear displazi veya patella alta gibi anatomik bozukluklar da sik¢a goriiliir [39].
2.7.5 Kalic1 Patella Cikigi
Kalic1 patella ¢ikigi, patellar instabilitenin en ileri formunu temsil eder. Bu durum
dogustan olabilecegi gibi, cocukluk doneminde tedavi edilmemis travmatik ¢ikiklar veya kas

ici enjeksiyonlara bagli olarak gelisen kuadriseps kasi kontraktiirii sonucunda da ortaya

cikabilir. Tedavi yaklasimi, konjenital patella ¢ikigi ile benzerdir [40].
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2.7.6 Dogustan (Kronik) Patella Cikigi:

Kalic1 patella ¢ikiginin etiyolojisinde, intrauterin donemde ekstansér mekanizmadan
sorumlu miyotomun anormal rotasyonu ile birlikte gelisen kas ve fasyal baglanti anomalileri
rol oynar. Cogunlukla patellanin lateral yonde c¢ikigi ile birlikte goriiliir ve genellikle iki
taraflidir. Patella ossifikasyonu tamamlanmadan once tan1 koymak giictlir. Hastalarda ileri
yaslara kadar belirgin agr1 goriilmez; ancak zamanla eklemde dejeneratif degisiklikler ve artrit

gelisebilir [40].

2.8 Patellofemoral Instabilite Degerlendirme Yontemleri
2.8.1 Fizik Muayene

Fizik muayene, hastanin odaya girdigi andan itibaren baslar. Hastanin yiiriiyiis bi¢imi,
sandalyeye oturup kalkma sekli, omuz veya pelvis diizeyinde olas1 asimetri, patellanin durusu
ve rotasyonel hareketlerde patellofemoral eklemin pozisyonu dikkatle degerlendirilmelidir.
Ayrica genu varum veya genu valgum varligi, koronal diizlemde dizilim bozukluklari ve kas

atrofisi de gozlemlenmelidir.

Ayakta yapilan bu degerlendirmeler, hastanin yiiriiyiisii sirasinda da tekrarlanmalidir.
Hasta sirtiistii pozisyonda, kalcalar ve dizler ekstansiyonda iken Q acis1 6l¢iimii yapilabilir.
Saglikli bireylerde Q agisinin genellikle 20°’nin iizerine ¢ikmadigi kabul edilir. Muayene
sirasinda hastadan her iki kuadriseps kasini1 kasmasi istenerek kasilma paterni ve kas kiitleleri
karsilastirilabilir. Bu degerlendirme sirasinda 6zellikle VMO kasinda atrofi veya hipertrofi olup

olmadigina dikkat edilmelidir.

2.8.1.1 J bulgusu

Dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda patellanin hareketi dikkatle
gozlenmelidir; zira dinamik degerlendirme instabilitenin anlasilmasinda kritiktir[41]. Diz
ekstansiyona gelirken patellanin laterale dogru yer degistirmesi “J isareti” (J sign) olarak
adlandirilir ve patellar maltrackingin énemli bir gostergesidir[42, 43]. Bu gozlemin ardindan
palpasyon ve spesifik provokatif testler yapilarak patellanin stabilitesi, hassasiyet noktalar1 ve

yumusak doku biitiinligii degerlendirilir[44, 45]
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Sekil 7. J bulgusu

2.8.1.2 Patellar Kaydirma (Glide) Testi

Patellanin laterale ve mediale kaydirilma testi (patellar glide test), diz tam ekstansiyonda
ve yaklasik 30° fleksiyonda iken yapilmalidir; bu pozisyonlar patellanin troklea igindeki
angajmanini ve yumusak doku kisitlamalarini ayirt etmek icin elzemdir [46, 47]. Muayeneyi
gerceklestiren kisi, patellayr dort esit bolgeye ayirarak hareket agikligini degerlendirir
(Kolowich metodu)[48]. Patellanin medial veya lateral yonde bir bolmeden (kadran) daha fazla
yer degistirmesi anormal hipermobilite olarak kabul edilir[41, 48]. Bu test, 6zellikle medial
kisitlayicr  yapilarin, bilhassa MPFL biitiinliigiiniin  ve fonksiyonel saglamliginin

degerlendirilmesinde temel bir gostergedir [49].
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Sekil 8. Patella kaydirma testi

2.8.1.3 Patellar Tilt Testi

Patellanin medial ve lateral kenarlarinin yatay diizlemle yaptig1 ac1 genellikle simetriktir;
ancak hastanin klinik durumuna bagl olarak bu egim mediale ya da laterale yonelebilir
[11].Fizik muayenede laterale dogru bir e§im hissedilmesi durumunda, bu a¢1 Manyetik
Rezonans veya Bilgisayarli Tomografi goriintiileme yontemleriyle objektif olarak ol¢iiliir [24,
35].Radyolojik dl¢iimlerde patellar tilt agisinin 10°’den fazla saptanmasi, patolojik patellar tilt
artig1 olarak degerlendirilir [50].Bu baglamda uygulanan patellar tilt testi, lateral retinakulumun

gevsekligi veya sikiligi (tightness) hakkinda bilgi veren 6nemli bir klinik testtir [48].

2.8.1.4 Patellar Korku (Endise) Testi

Patellar apprehension testi (endise testi), diz tam ekstansiyonda veya 20-30°
fleksiyondayken uygulanir [51]. Hekim patellaya lateral yonde kuvvet uygulayarak luksasyonu
simiile etmeye ¢alistiginda; hastanin patellanin ¢gikacag: endisesiyle ani kuadriseps kasilmasi
gostermesi veya korkusunu ifade etmesi testin pozitifligi anlamima gelir [52]. Dogru
degerlendirme i¢in kuadriseps kaslarinin tam gevsemesi saglanmali ve muayene mutlaka

kontralateral diz ile karsilastirmali yapilmalidir. Akut ¢ikiklarda agri1 nedeniyle uygulanmasi
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zor olsa da, kronik instabilite olgularinda bu test, medial kisitlayici yapilarin ve 6zellikle MPFL

yetersizliginin spesifik bir gostergesidir [45, 53].

Sekil 9. Patella korkutma testi

2.8.1.5 Patellar Kompresyon Testi

Patellar grind testi (6glitme testi), diz tam ekstansiyon pozisyonunda iken uygulanir
[54].Muayene sirasinda hekim, her iki eliyle patellay: troklear oluga dogru posteriora iterek
kompresyon uygular ve patellayr kraniokaudal (yukari-asagi) yonde hareket ettirir. Islem
sirasinda retropatellar agr1 veya kaba krepitasyon alinmasi testin pozitif oldugunu gosterir ve
eklem kikirdagi hasarmi (kondromalazi) diisiindiiriir [41].Ancak bu testin tanisal degeri
tartigmalidir; asemptomatik bireylerde de agri olusturabildiginden kikirdak hasarina 6zgiil

kabul edilmemektedir [55].

2.8.2 Radyolojik Degerlendirme Yontemleri

2.8.2.1 Direkt Grafi
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Standart radyografik incelemeler; hastanin ayakta pozisyonda ¢ekilen anteroposterior
(AP) grafisini, 45 derece fleksiyonda posteroanterior (PA) grafisini, 30 derece fleksiyonda

lateral grafisini ve 30—45 derece fleksiyon pozisyonlarinda alinan aksiyel grafilerini igermelidir.

AP Grafi: Ayakta ¢ekilen grafiler, tibiofemoral eklemdeki dejeneratif degisikliklerin
degerlendirilmesinde énemli bir rol oynar. Bu goriintiilerde patellanin boyutu, sekli ve femura
gore konumu incelenir. Ayrica proksimal tibiofibular eklem iliskisi, hipoplastik veya bipartit
patella varligi, fraktiirler, osteokondritis dissekans odaklari, tibiofemoral osteoartrit bulgulari,

femoral kondillerdeki asimetri ile varus veya valgus deformiteleri de degerlendirilir.

Sekil 10. Yiiksekte ve laterale deviye olmus patella AP grafi
Lateral Grafi: Diz ekleminin lateral direkt grafisinde; tibial egim, patellanin yiiksekligi

degerlendirilerek patella alta veya patella baja varlig1 saptanabilir. Ayrica bu grafiler, troklear

displazinin belirlenmesinde de 6nemli bilgiler saglar.
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Patellar yiiksekligin degerlendirilmesinde c¢esitli 6lciim yontemleri tanimlanmaistir.
Bunlar arasinda Insall-Salvati indeksi, Caton indeksi, Blackburne-Peel indeksi ve Modifiye
Insall-Salvati indeksi yer alir. Bu yontemlerde patellar yiikseklik 6l¢iimii, tibia referans alinarak

30 derece diz fleksiyonunda cekilen lateral grafiler lizerinden yapilir.

a) Insall-Salvati indeksi: Tibial tiiberkiilden patellanin alt ucuna ¢izilen hattin uzunlugunun
(patellar tendon uzunlugu, PT), patellanin en uzun eksenine ait uzunluga (P)
oranlanmasiyla hesaplanir. Elde edilen PT/P orani kadinlarda 0.94-1.18, erkeklerde
0.90-1.10 araliginda normal kabul edilir. Oranin 1.2’nin iizerinde olmas1 patella alta,

0.8’in altinda olmasi ise patella baja olarak degerlendirilir [56, 57].

Insall Salvati Ratio:
A/B=0.8-1.2

Sekil 11. Diz lateral grafisinde insall salvati indeksinin 6l¢iimii

b) Modifiye Insall-Salvati indeksi: Patellanin eklem yiizeyinin en distal noktas: ile
tiiberositas tibia arasindaki mesafenin, patellanin artikiiler ylizey uzunluguna
oranlanmastyla elde edilir. Normal kosullarda bu indeksin 2’nin altinda olmas1 beklenir;

2’nin tizerindeki degerler patella alta lehine yorumlanir [58].
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¢) Caton indeksi: Tibianin anterosiiperior kosesinden patellanin eklem ylizeyinin en distal
noktasina kadar olan mesafenin, patellanin artikiiler yiizey uzunluguna oranlanmasiyla
hesaplanir. Bu oranin 0.6°’nin altinda olmasi patella bajayi, 1.3’iin iizerinde olmasi ise
patella altay1 gosterir. Caton yontemi, Insall-Salvati indeksine kiyasla patellar ytlikseklik

degisimlerine kars1 daha duyarhdir [57, 59].

Caton-Deschamps Index :

A/B=0.6-1.3

Sekil 12. Diz yan grafisinde caton indeksi 6l¢timii

d) Blackburne-Peel indeksi: Patellanin eklem yiizeyinin en distal noktasindan tibial plato
diizlemine dik olarak inen hattin uzunlugunun, patellanin artikiiler yiizey uzunluguna
oranlanmasiyla hesaplanir. Normal deger kadinlarda 0.70-1.09, erkeklerde ise 0.85—
1.09 araligindadir. Blackburne-Peel indeksi, patellar yiikseklik Ol¢limiinde diger

yontemlere kiyasla daha giivenilir ve uygun bir yontem olarak kabul edilmektedir [60].
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Blackburn Peel Ratio :

A/B=0.5-1

Sekil 13. Diz yan grafide blackburne-peel indeksi 6l¢iimii

Kondillerin tam olarak iist iiste getirildigi lateral grafilerde, troklear displazi troklear
oluk ¢izgisi temel alinarak degerlendirilir. Bu goriintiide troklear olugun derinligi, simetrisi ve

kondillerle olan iliskisi incelenir.

e) Troklear oluk ¢izgisi: Blumensaat ¢izgisinin yukariya dogru devami seklinde izlenen
sklerotik bir hattir ve normal kosullarda kondil ¢izgisinin arkasinda yer alir. Bu ¢izginin
yukar1 dogru ilerlerken kondil ¢izgisini 6nden kesmesi, ¢aprazlama (kesisme) belirtisi
olarak adlandirilir ve troklear olugun si1§ veya diiz oldugunu gosterir. Daha sonra
supratroklear ¢ikinti ve ¢ift kontur gibi ek radyografik bulgular da tanimlanarak, yan
grafiler lizerinden dort farkli tip troklear displazi siniflandirilmistir [43]. Patella ¢ikigi
olgularinda troklear displazi tiplerinin dagilimi incelendiginde, tip A %54, tip B %17,
tip C %9 ve tip D %11 oraninda saptanmuistir.
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Sekil 14. Dejour’un troklear oluk morfolojisi

Aksiyel Grafi: Lateral grafiler gibi aksiyel grafiler de patellofemoral patolojilerin
tanisinda Oonemli bir yer tutar. Bu goriintiiler, patella ve troklear displazilerin, patellanin
trokleadaki uyumunun ve varsa tilt agisinin degerlendirilmesinde biiyiik 6nem tasir. Bu amagla

en sik kullanilan iki aksiyel grafi teknigi, Merchant ve Laurin tarafindan tanimlanmigtir.

Merchant tekniginde hasta, dizini yaklasik 45 derece fleksiyona alarak masanin
ucundan bacaklarini serbestce sarkitir. X-1g1n1 tiipii femurla 30 derecelik a¢1 yapacak sekilde
asagiya dogru yonlendirilir ve kaset, 1sinlara dik olacak bi¢imde hastanin krurisinin {izerine
yerlestirilir. Merchant yontemiyle elde edilen aksiyel grafilerde sulkus agisi, uyum agisi,
patellar tilt agis1 ve lateral patellar deplasman indeksi olgiiliir. Ancak bu teknik, dizin diistik

fleksiyon derecelerinde uygulanmak istendiginde zorluk yaratabilir.
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Sekil 15. Menchart grafisi gekme teknigi

Bu nedenle bazi durumlarda Laurin teknigi tercih edilir. Laurin yonteminde aksiyel
goriintiileme sirasinda lateral patellofemoral ac1 ve patellofemoral indeks degerlendirilir. Bu
yontem, 6zellikle patellanin trokleadaki pozisyonunun ve lateral egiliminin kantitatif analizinde

faydalidir.

Sekil 16. Laurin agis1

24



a) Sulkus Acisi: Troklear oluk acisi, trokleanin en derin noktasini medial ve lateral kondillerin
en yiiksek noktalarina birlestiren ¢izgiler arasindaki ag1 olarak tanimlanir. Normalde bu ac1
138 + 6 derece civarindadir. A¢1 degerinin 150 derecenin iizerine ¢ikmasi troklear displazi
varligimi diisiindiiriir ve bu durum patellofemoral instabilitenin baglica nedenlerinden biri
olarak kabul edilir. ileri diizey troklear displazilerde troklear yiizey diizlesmis hatta bazi

olgularda konveks hale gelmis olabilir [61].

Sekil 17. Sulkus agis1

b) Uyum agisi: Bu Olgiim, patellanin medial-lateral pozisyonunu degerlendirmede
kullanilir. Sulkus ac¢ismnin aciortayr belirlendikten sonra, trokleanin en derin
noktasindan patellanin en alt noktasina c¢izilen hat ile bu acgiortay arasindaki aci
olgiiliir. Olgiimde birlestiren ¢izgi lateralde yer aliyorsa deger pozitif, medialde ise
negatif kabul edilir. Daha c¢ok patellanin subluksasyonunu degerlendirmede
kullanilan bu aginin normal degeri —8 + 6 derece araligindadir. Tekrarlayan patella

¢ikig1 olgularinda ac1 genellikle pozitif olur ve 20 derecenin {izerine ¢ikabilir [62].

25



Sekil 18. Patellanin uyum agis1 6l¢tiimii

¢) Lateral patellar deplasman indeksi: Femur kondillerine teget gegen bir referans
cizgiye gore Olciiliir. Bu cizgiye, patellanin medial faset tepesinden bir dik ¢izgi
indirilir ve patellanin konumu degerlendirilir. Normal bireylerde patellanin medial
kenar1 bu referans ¢izgisinin genellikle medialinde yer alir (%97 olguda) veya en fazla
1 mm lateralinde bulunabilir (%3 olguda). Patellar subluksasyon varliginda ise patella
daima bu referans ¢izgisinin lateralinde konumlanir [63].

ut =

- | —

<
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Sekil 19. Lateral patellar deplasman indeksi
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d) Lateral patellofemoral agi: Femur kondillerine teget gegen ¢izgi ile patellanin lateral
eklem yiizeyinden gecen ¢izgi arasinda olusan agidir. Normal bireylerde bu aginin
yonii genellikle laterale dogrudur (%97 olguda). Patellar subluksasyon olgularinda ise
vakalarin yaklasik %80’inde bu iki ¢izgi birbirine paralel hale gelirken, %20’sinde

ac1 mediale dogru yonelir [64].

Sekil 20. Lateral patellofemoral aginin manyetik rezonans goriintiilemede 6lgiimii

e) Patellofemoral indeks: Medial patellofemoral eklem aralig1 ile lateral patellofemoral
eklem aralig1 arasindaki oranin hesaplanmasiyla elde edilir ve daha ¢ok patellar tilt
derecesini degerlendirmede kullanilir. Lateral patellofemoral aralik, lateral troklear
faset ile lateral patellar eklem yiizii arasindaki en kisa mesafedir. Medial
patellofemoral aralik ise patellanin medial eklem yiiziiniin lateral kenar1 ile medial
troklear faset arasindaki en kisa mesafeyi ifade eder. Normal patellofemoral indeks
degeri 1.6 veya daha az olmalidir; bu degerin artmasi durumunda kondromalazi

gelisme olasilig1 %97’ye kadar yiikselir [64].
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Sekil 21. Patellofemoral indeksin direk grafide 6l¢timii

2.8.2.2 Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi ile elde edilen bircok parametre, aksiyel grafilerde Ol¢iilenlerle
benzerlik gosterir. Ancak BT’nin en Onemli avantaji, goriintiilerin diz ekstansiyon
pozisyonunda elde edilmesidir. Bu 6zellik, 6zellikle patellofemoral tilt ve subluksasyonun
degerlendirilmesinde daha gilivenilir sonuclar saglar. Ciinkii diz fleksiyona getirildiginde patella
troklear sulkusla temas eder ve bu durum mevcut anormalliklerin bir kismin1 gizleyebilir veya

derecesini azaltabilir [65].

Bilgisayarli tomografide, diger goriintiileme yontemlerinden farkli olarak femoral
anteversiyon ve tibial torsiyon gibi rotasyonel deformiteler de degerlendirilebilir. Ayrica, elde
edilen kesitlerin iist iiste bindirilmesiyle TT-TO mesafesi ve patellar tilt agis1 Olgiilerek

patellofemoral eklemin hizalanmas1 hakkinda ayrintili bilgi elde edilir.
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Sekil 22. Bilgisayarli tomografide TT-TO mesafesi 6l¢limii

a)Tibial Tiiberkiil — Troklear Oluk Mesafesi: Her iki posterior femoral kondile teget bir
cizgiye dik olacak sekilde, tibial tiiberkiiliin en proksimal noktasi ile troklear olugun en
derin noktasi referans alinarak aksiyel BT goriintiilerinde 6l¢tim yapilir. Bu iki referans
noktasi iist iiste getirilerek aralarindaki mesafe belirlenir ve bu deger TT-TO mesafesi
olarak adlandirilir. Olgiim milimetre cinsinden ifade edilir. Tam ekstansiyon
pozisyonunda normal TT-TO mesafesi ortalama 12 mm’dir. Dejour ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada, en az bir kez patellar dislokasyon gecirmis dizlerin %56’sinda bu
mesafenin 20 mm’nin iizerinde oldugu bildirilmistir [35]. Bu nedenle 20 mm {ist

sinirdir.
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Sekil 23. TT-TO mesafesi Ol¢limii

b) Patellar Tilt (Egim): Birincisi posterior femoral kondillere teget olacak sekilde, digeri
ise patellanin en u¢ noktalari referans alinarak transvers eksen boyunca iki ¢izgi ¢izilir.
Bu iki ¢izgi arasindaki ag1 patellanin egimini gdsterir. Dejour, en az bir kez patellar
cikik atagi geciren patellofemoral instabilite olgularmin %83’linde bu aginin 20

derecenin tlizerinde oldugunu bildirmistir.

Sekil 24. Patellar tiltin bilgisayarli tomografide 6l¢iimii
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2.8.2.3 Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

MRG, patellofemoral eklemin degerlendirilmesinde sik kullanilan bir yontemdir.
Bilgisayarli tomografide goriintiilenmesi gii¢ olan kapsiil, bag ve kikirdak gibi yumusak doku
yapilarini yiiksek detayla gostermesi nedeniyle bu bolgelerin incelenmesinde oldukea etkilidir
[66]. Manyetik rezonans goriintiilemede, akut donemde patellofemoral instabiliteye eslik eden
cesitli patolojik bulgular saptanabilir. En sik goriilen bulgular arasinda MPFL femoral yapisma
yerinde hasar, medial patellar fasette kontiizyon, patellar subluksasyon, eklem i¢inde efiizyon,
patellar tilt artisi, lateral femoral kondilde kontiizyon, medial retinakulumun patellaya yapisma

bolgesinde zedelenme ve osteokondral lezyonlar yer alir.

a) Troklear derinlik: Troklear derinlik, patellofemoral eklem stabilitesini belirleyen temel
morfolojik parametrelerden biridir. Femur distalinde yer alan troklear oluk, patellanin
fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda eklem ytiizeyi boyunca fizyolojik olarak izlenmesini

saglar [35].

Radyolojik degerlendirmede troklear derinlik, aksiyel grafi veya MR goriintiileme
kesitlerinde &l¢iiliir. Olciim, medial ve lateral femoral kondil tepeleri arasina ¢izilen hat
ile troklear olugun en derin noktasi arasindaki dik mesafenin milimetre cinsinden
degerlendirilmesiyle yapilir [67].Normal bireylerde troklear derinlik genellikle 5-8 mm
arasinda degisirken, bu degerin 3 mm’nin altina diismesi troklear displazi olarak kabul
edilir [68].Troklear derinligin azalmasi, patellanin fleksiyonun erken déneminde oluk

icine tam olarak oturamamasina ve lateral subluksasyona neden olur [69].
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Sekil 25. Troklear derinligin manyetik rezonans goriintiilemede Sl¢iimii

2.9 Patellofemoral Eklem Hastaliklarinda Tedavi

Patellar instabilite nedeniyle bagvuran bir hastada, ¢ikigin olus mekanizmasini bilmek
ve dogru sekilde degerlendirmek biiyiik dnem tasir. Ik patella ¢ikiklariin ¢cogu (%61-72) spor

sirasinda meydana gelen travmatik olaylarla iligkilidir [63].

Patellar instabilitenin tedavi yaklasimi her hastaya 6zgii olarak planlanmalidir. Bu
durumun yoOnetiminde Onerilen rehabilitasyon protokolleri ve cerrahi yontemlerin sayisi
olduke¢a fazladir. Uygun tedavi se¢imi; hastanin oykiisii, yasam tarzi, fiziksel aktivite diizeyi,
klinik muayene bulgular1 ve radyolojik degerlendirmeler bir arada g6z dniinde bulundurularak

yapilmalidir.
2.9.1 Konservatif Tedavi
Konservatif tedavi yontemleri arasinda istirahat, kas giiglendirme egzersizleri, breys

kullanimi, bantlama teknikleri ve medikal tedavi yer alir. Bu tedavi yaklasimlarinin temel

amaci; patellofemoral eklem biyomekanigini diizeltmek, kuadriseps kas giicilinii artirmak,
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patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetini ve temas basincini azaltarak agriyr hafifletmek ve

eklem fonksiyonlarinda iyilesme saglamaktir [70, 71].

Primer patellar dislokasyonu olan 100 hasta {lizerinde yapilan bir ¢alismanin uzun
donem sonuglarina gore, alt1 hafta siireyle al¢1 veya atel ile takip edilen hastalarda redislokasyon
riski en diigiik bulunmustur. Ancak bu grupta diz sertligi gelisme oran1 diger gruplara gore daha
yuksek saptanmistir. Buna karsilik yalnizca patellar breysleme ile tedavi edilen hastalarda, alg1
veya atel ile takip edilenlere kiyasla redislokasyon riskinin yaklasik {i¢ kat daha fazla oldugu

bildirilmistir [72].

Ilk kez patellar dislokasyon yasayan ve eslik eden osteokondral hasar bulgusu

bulunmayan hastalarda en uygun tedavi yaklasimi konservatif yontemlerdir [73].

Rehabilitasyon: Patellofemoral agri sendromu (PFAS) olan hastalarda etkinligi
kanitlanmis temel tedavi yoOntemi, egzersiz programlariyla uygulanan kas giliglendirme
tedavisidir [74]. Kas giiciindeki artiga bagl olarak agrinin azaldigi1 ve eklem fonksiyonlarinda
belirgin diizelme saglandig1 gozlenmistir [71]. Egzersizler, refleks inhibisyonun azalmasina ve
endorfin diizeylerinin artmasina katkida bulunarak agrinin hafiflemesini saglar. Ayrica
egzersizle birlikte gelisen vaskiilarite artigi, eklem kikirdagi, ¢evre yaumusak dokular ve kaslarin

beslenmesini iyilestirir; bu da ilgili yapilarda adaptif degisikliklerin olusmasina olanak tanir.

Patellofemoral agri1 sendromunda temel problemin VMO kasindaki yetersizlik oldugu
belirtilmistir. VMO zayiflig1, patellanin laterale dogru kaymasina ve patellofemoral eklem
biyomekaniginin bozulmasina neden olur. Bu nedenle rehabilitasyonun erken evresinde
kuadriseps kas grubunun, 6zellikle de¢ VMO’ nun giiclendirilmesine oncelik verilmesi 6nem

tasir [75].

Patellar agr1, kuadriseps kasinda belirgin inhibisyona yol agabileceginden egzersizlerin
agrisiz ve kontrollii bir sekilde uygulanmasi gereklidir. Respizzi ve Cavallin, rehabilitasyon

stirecini bes alt evrede tanimlamistir:

Evre 1: Agr, sislik ve inflamasyonun azaltilmasi.
Evre 2: Eklem hareket agikliginin ve esnekligin geri kazandirilmasi.

Evre 3: Kas giicliniin yeniden kazanilmas.

33



Evre 4: Motor koordinasyonun yeniden kazandirilmasi.

Evre 5: Spora 6zgii atletik aktivitelerin yeniden kazanilmasi ve spora dontis [76].

Yazarlar, bu ¢alismada tanimlanan evrelerin birbirinden kesin sinirlarla ayrilmadigin
ve hastalarin iyilesme hizina bagli olarak siirecin degiskenlik gdsterebilecegini belirtmislerdir.
Ayrica her evrede uygulanmasi gereken egzersizler ve fizik tedavi yontemlerini de ayrintili

olarak tanimlamislardir [76].

2.9.2 Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi endikasyonlari, hastanin agr1 siddeti ve fonksiyonel durumu dikkate
aliarak belirlenir. Bir¢ok olguda istirahat sirasinda sikayetler minimal diizeydedir; ancak
hastalar, 6zellikle ¢ikik gelisecegi endisesi nedeniyle fonksiyonel aktivitelerini ciddi sekilde

kisitlamaktadir [77].

Genel olarak kabul edilen cerrahi tedavi endikasyonlar: arasinda rediikte edilemeyen
patellar ¢ikik, eklem iginde serbest cisim varligi ve kikirdak hasar1 yer alir. Goreceli cerrahi
endikasyonlar ise kuadriseps veya VMO kasinda hasar bulunmasi ile birlikte kikirdak ve

meniskiis lezyonlarinin eslik ettigi durumlardir [78].

2.9.2.1 Yumusak Doku Prosediirleri

En sik uygulanan yumusak doku cerrahi prosediirleri arasinda MPFL
rekonstriiksiyonu, lateral retinakiiler gevsetme ve VMO kasinin plikasyonu yer alir. Lateral
retinakiiler sikilig1 azaltmak amaciyla yapilan lateral gevsetme islemi acik veya artroskopik
yontemle uygulanabilir. Gevsetmenin yapildig1 longitudinal hat, proksimalde vastus lateralis
kasinin sonlandig1 nokta ile distalde patellar tendon boyunca uzanan bdlge arasindadir ve bu
hat boyunca degisen miktarlarda gevsetme yapilir. Lateral retinakulumda sikilik bulunmuyorsa,

yapilacak gevsetme iatrojenik medial dislokasyona neden olabileceginden uygulanmamalidir.

Proksimal yeniden dizilim yoOntemlerinden biri olan VMO kasimnin ilerletilmesi
giiniimiizde biiyiik 6l¢iide MPFL rekonstriiksiyonu ile yer degistirmistir. Proksimal yeniden
dizilim prosediirleri genellikle lateral gevsetme ve distal yeniden dizilim ameliyatlar (tibial

tiiberkiil transferleri) ile birlikte uygulanir. Tek basma yapilan proksimal diizeltmeler,
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genellikle patellar tilt bozuklugunu diizeltir ve patella {izerine hafif diizeyde medial yonlii bir

kuvvet uygular.

VMO tutunma
yeri
plikasyonu

Medial yumusak
dokulari sikilagtirma,
ilerletme veya onarma

Lateral retinakulum
gevsetmesi

Tibial tuberkiil
kaydirma

Sekil 26. Lateral patellar instabilitede uygulanan yumusak doku prosediirleri

MPFL, VMO kast ve medial retinakulumla birlikte patellanin laterale yer
degistirmesini engelleyen temel yumusak doku yapilarindan biridir. MPFL rekonstriiksiyonu,
tekrarlayan patellar ¢ikiklar1 6nlemede etkili bir cerrahi yontemdir ve ¢ogu olguda tek basina

stabilizasyon saglayabilir.

Farkli greft materyalleri ve tespit yontemleriyle ¢esitli cerrahi teknikler tanimlanmis
olsa da temel prensip aymidir: 6zellikle erken fleksiyon evresinde patellanin laterale yer
degistirmesini engelleyecek uygun bir direng olusturmak. Ancak rekonstriikte edilen bagin
siirekli olarak gergin kalmasi ve lateral translasyonu onlemek ig¢in siirekli bir kuvvet
uygulamasi, uzun vadede basarisizlifa yol acabilir. Bu nedenle, cerrahi planlama sirasinda
instabiliteye neden olan diger faktorlerin de dikkatle degerlendirilmesi ve MPFL iizerine binen
yiikiin azaltilmas1 6nemlidir.
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izole MPFL rekonstriiksiyonu, hafif diizeyde instabilitesi bulunan ve belirgin anatomik

anormallik saptanmayan hastalarda oldukg¢a basarili bir cerrahi segenektir [79-81].

a) Lateral Gevsetme (Proksimal): Gergin lateral retinakulum, patellanin lateral eklem
ylizeyinde temas basincini artirarak bu bolgede kikirdak dejenerasyonuna neden olabilir.
Fizik muayene ve bilgisayarli tomografi ile patellar tilt tanis1 konulan ve yalnizca
minimal diizeyde kondropati saptanan hastalarda, bilingli yonlendirme ve uygun egzersiz
programlariyla konservatif tedaviden olumlu sonuglar alinabilir. Ancak konservatif
tedaviye ragmen diz Onii agrisi sikayetleri devam eden olgularda cerrahi se¢enek olarak
lateral gevsetme uygulanir. Bu islemde lateral retinakulum, infrapatellar yag yastigina
kadar tam kat olarak kesilir. Uygun endikasyonla gerceklestirilen lateral gevsetme

cerrahisinin, hastalarin yaklasik %92’sinde basarili sonug verdigi bildirilmistir [82].

Derin lateral retinakulum

Yiizeyel
lateral

; Yiizeyel lateral
retinakulum 2

retinakulum

Insizyon

Sinoviyal kapsiil
\L}%
B4

Sekil 27. Lateral patellar instabilitede lateral gevsetme

Plikasyon,

Derin lateral
retinakulum

Yiizeyel lateral
Retinakulum

b) Lateral Gevsetme ve Medial Lumbrikasyon (Proksimal): Bu yontem, eklem
ylzeylerinde yapisal bozukluk bulunmayan tekrarlayan patellar subluksasyon

olgularinda tercih edilir.
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MPFL Rekonstriiksiyonu (Proksimal): MPFL rekonstriikksiyonu, patellanin laterale
dogru asir1 translasyonunu Onleyecek diizeyde stabilite ve uygun gerginligi yeniden
kazandirmak amaciyla uygulanan cerrahi bir prosediirdiir. Atrofik veya gevsek
durumdaki medial patellofemoral ligamanin yerine, dayanikliligi yiiksek greft

materyalleri kullanilarak ¢esitli cerrahi teknikler gelistirilmistir.

Bu operasyonlarda kullanilan greftler arasinda serbest semitendinozus veya
gracilis otogrefti, allogreftler, kemik-patellar tendon-kemik grefti, parsiyel kuadriseps
tendon grefti, parsiyel adduktor magnus tendon grefti ve tibialis anterior allogrefti yer

alir.

Greftin patellaya tespiti i¢in farkli cerrahi yontemler tanimlanmistir. Bu yontemler
arasinda greftin “loop” seklinde hazirlanarak tiineller araciligiyla patella icinden
gecirilmesi, artroskopik olarak kortikal diigme yardimiyla tespit edilmesi, tiinel igine
yerlestirilen greftin interferans vidast veya siitiir ankorlar yardimiyla patellaya

sabitlenmesi gibi ¢esitli teknikler bulunmaktadir [83].

4 /

y \
x| y

/
Stitur ankor 4 \} y
/</\4 - / Addiiktor m

Wy 4

Sekil 28. MPFL Rekonstiiriksiyonu sematik ¢izim
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2.9.2.2 Kemik Doku Prosediirleri

Tibial Tiiberkiil Osteotomisi: Bu osteotomi, ekstansor mekanizmanin yeniden
hizalanmasini saglamak ve patella altay1 diizeltmek amaciyla uygulanir. Tibial
tiiberkiiliin osteotomi ile mediale kaydirilmasi, ekstansdr mekanizma diziliminin bozuk
oldugu hastalarda endikedir. Bu islemin temel hedefi, yiliksek olan TO mesafesini 10-15
mm araligima distrmektir. Goutallier, TT-TO mesafesinin diizeltilmesi sirasinda
trokleanin morfolojisinin de mutlaka dikkate alinmasi gerektigini belirtmistir. Ciinkii
trokleanin derinligi arttikga, patellanin trokleanin medial fasetine sikigsma riski yiikselir
ve bu durum postoperatif agriya yol agabilir [84]. Patella alta varliginda, Insall-Salvati
oraninin normal degerlere donmesi icin tibial tiiberkiiliin uygun miktarda distalize

edilmesi gerekir.

Hangi tip transfer uygulanirsa uygulansin, tibial tiiberkiiliin tam olarak ortaya konulmast
onemlidir. Cerrahi sirasinda patellar tendonun insersiyonunun proksimal sinir1 belirlenir
ve osteotomi hatlar1 periost iizerinden isaretlenir. Ardindan kesici motor veya osteotom
kullanilarak yaklasitk 6 cm uzunlugunda bir kemik blogu hazirlanir. Kaynamama
(nonunion) riskini azaltmak i¢in osteotomi hattinin spongioz kemik i¢ine yeterli

derinlikte yapilmasi gereklidir.

0
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Sekil 29. Tibial tiiberkiil osteotomisi sematik ¢izim

b) Tibial Tiiberkiiliin Mediale Transferi: Oncelikle, tibial tiiberkiiliin distal kism1 saglam

kalacak sekilde ¢evresinden osteotom yardimiyla kesilerek bir kemik blogu hazirlanir.
Transfer islemi dncesinde, tespit amaciyla bu kemik blok iizerinde bir vida deligi agilir.
Planlanan transfer mesafesi belirlenerek mediale kaydirilacak bolge hazirlanir. Ardindan
kemik blok dikkatlice mediale kaydirilir ve blok distalindeki periostun biitlinliigiiniin

korunmasina 6zen gosterilir. Son agsamada, kemik blogun fiksasyonu ¢ift korteksli vidalar

kullanilarak gerceklestirilir.

Sekil 30. Tibial tiiberkiil medializasyonu

Tibial Tiiberkiiliin Distale Transferi: Bu osteotomi tekniginde tibial tiiberkiil tamamen
kaldirilir. Kaldirilan kemik blok hem proksimalden hem de distalden yapilan kesilerle
hazirlanir. Distalizasyon yapilacak kemik yatagi tibia iizerinde uygun sekilde hazirlanir.
Tibianin dogal torsiyon agisi nedeniyle kemik blok distalize edilirken ayn1 zamanda
mediale de kayma egilimi gdsterebilir; bu nedenle medializasyon miktarna dikkat
edilmelidir. Fiksasyon asamasinda stabiliteyi saglamak amaciyla bikortikal, yani her iki

korteksi kavrayan ¢ift vida kullanilmas1 onerilir.
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Sekil 31. Tibial tiiberkiiliin distale ve mediale kaydirilmasi

d) Patellar Tendonun Tenodezi: Tibial tiiberkiiliin distalizasyonu sonrasinda, patellar
tendonun yeni insersiyon seviyesi iki adet ankor yardimiyla kemige sabitlenir. Bu islem,
patellar tendonun saglam bir sekilde kemige tutunmasini saglarken ayn1 zamanda tendon
uzunlugunun azaltilmasina olanak tanir. Boylece patellanin yiiksekligi diizeltilmis ve

ekstansor mekanizmanin biyomekanik dengesi yeniden saglanmis olur.
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Sekil 32. Tibial tiiberkiil distalizasyonu ve patellar tendon tenodezi

e) Trokleaplastiler: Trokleaplastiler, uygulama amacina gore iki ana gruba ayrilir: troklear

oluk derinlestirici trokleaplasti ve lateral faset ytikseltici trokleaplasti.

Lateral ytikseltici trokleaplasti, o6zellikle diiz troklear morfolojiye sahip olgularda
uygulanabilir. Ancak bu islemde fleksiyon sirasinda troklear sikisma riskine dikkat
edilmelidir; ¢linkii bu durum erken dénemde patellofemoral agriya ve dejeneratif artrit

gelisimine yol agabilir.
Troklear oluk derinlestirici trokleaplasti ise siddetli troklear displazi ve belirgin troklear

spur bulunan hastalarda tercih edilir. Bu cerrahi girisimin en uygun endikasyonu, klinik

olarak “J isareti” pozitifligi ve tekrarlayan patellar ¢ikik dykiisiidiir.
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Sekil 33. Troklear oluk derinlestirme osteotomisi

3. GEREC ve YONTEM

3.1 Etik

Bu tez Erzincan Binali Yildirnm Universite Tip Fakiiltesi Hastanesi Etik Kurulu
tarafindan 20/03/2025 tarihli 2025-06/04 numarali etik kurul onay1 ile yapilmistir.

Bu tez Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesinin son versiyonunu ve Saglik Bakanligi“nin

yeni yayinlamis oldugu Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu / Iyi Laboratuvar Uygulamalari

Kilavuzu“na uygun olarak yapilmistir. Tiim hastalardan aydinlatilmis onam alinmistir.

3.2 Hastalar

Calisma retrospektif gozlemsel olarak Binali Yildirtm Universite Tip Fakiiltesi
Hastanesi 1 Ocak 2021- 31 Aralik 2025 tarihleri arasinda “patella ¢ikig1” tanisi ile gracilis
tendonu otogrefti ile medial patellofemoral ligament rekonstriiksiyonu yapilan hasta grubunda
yapildi. Hastalarin klinik olarak degerlendirmesi Aralik 2025 tarihindeki poliklinik
kontrollerinde yapildi.
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Dabhil edilme kriterleri;
e En az 2 patella ¢ikig1 olup konservatif tedavide basarisiz olan hastalar
e Patellar instabilite ciddiyet skoru 4 ve iizeri olan hastalar
Calismadan ¢ikarilma kriterleri;
e Takip siiresi 12 aydan kisa olan hastalar,
e Ameliyat sonrast donemde enfeksiyon gelisen veya ikinci cerrahi  miidahale
gerektiren olgular
e Daha Once patellofemoral ekleme yonelik cerrahi girisim (6rnegin lateral release) oykiisii
bulunan hastalar
e Sigara kullanimi veya obezite gibi greft iyilesmesini olumsuz etkileyebilecek risk
faktorlerine sahip olanlar
e Takiplerine diizenli devam etmeyen veya kontrol vizitlerine ulasim saglanamayan

hastalar.

3.3 Veri toplama

Hasta dosyalar1 ve dijital arsivler taranarak; yas, cinsiyet, taraf, preoperatif sikayet ve
muayene bulgulari, goriintiileme sonuglari, ameliyat notlar1 ve takip vizitleri kaydedildi.
Fonksiyonel sonuglar i¢in Kujala, Lysholm ve Tegner skorlar1 preoperatif ve son kontrolde
derlendi. Niiks ¢ikik/instabilite, yeniden cerrahi gereksinimi, hareket agikligi kisitliligi, agr1 ve

diger komplikasyonlar (enfeksiyon, tromboemboli vb.) ayrica not edildi.
3.4 Hasta Dagilimi ve Calisma Popiilasyonu

Bu retrospektif c¢alismaya, 2020-2025 yillar1 arasinda klinigimizde MPFL
rekonstriiksiyonu yapilan 25 hasta dahil edilme acisindan degerlendirildi.Tiim cerrahilerde
gracilis tendonu otogrefti kullanilmisti.Belirlenen dahil edilme ve dislanma kriterleri
dogrultusunda; 2 hasta, yeterli takip siiresine (12 ay alt1) sahip olmadig i¢in,1 hasta, ameliyat
sonrast donemde enfeksiyon gelismesi ve ikinci cerrahi gereksinimi nedeniyle, 2 hasta, daha
once patellofemoral ekleme yonelik cerrahi girisim (or. lateral release) dykiisii oldugu i¢in, 1
hasta, sigara ve obezite gibi greft iyilesmesini olumsuz etkileyen risk faktorlerine sahip oldugu

i¢in, 2 hasta ise takiplerine diizenli devam etmedigi i¢in ¢alismadan ¢ikarildi.
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Sonug olarak, kriterleri karsilayan ve tam takip verileri bulunan 15 hasta calismaya
dahil edildi. Bu hastalarda gracilis otogrefti ile MPFL rekonstriiksiyonu ayni cerrahi ekip
tarafindan, standart teknik ve rehabilitasyon protokoliiyle gergeklestirildi.

3.5 Ameliyat Oncesi Klinik Degerlendirme

Patellar instabilite oykiisii olan, 6zellikle tekrarlayan ¢ikiklari bulunan veya instabilite
ciddiyet skoru yiiksek olan hastalarda ameliyat oncesi kapsamli bir klinik degerlendirme
yapildi. ilk asamada hastadan ayrintili bir 6ykii alinarak patella ¢ikiginin kag¢ kez meydana

geldigi, hangi hareket ya da travma ile tetiklendigi ve ilk ¢ikigin ne zaman olustugu sorgulandi.

Bunu takiben sistematik bir fizik muayene gerceklestirildi. Muayenede patellar
instabiliteye 6zgii patellar korkutma testi, patellar kaydirma testi ve J bulgusu degerlendirildi.
Bununla birlikte instabiliteye neden olabilecek veya tabloyu etkileyebilecek faktorleri saptamak

amaciyla kalga, diz ve ayak bilegi eklemleri de dikkatle incelendi.

Tiim hastalarda ameliyat 6ncesi donemde fonksiyonel durumun ve diz stabilitesinin
objektif olarak degerlendirilmesi i¢in Kujala patellofemoral skoru, Lysholm diz skorlamasi ve
Tegner aktivite skalas1 uygulandi. Bu skorlamalardan elde edilen degerler hastalarin ameliyat
oncesi fonksiyonel seviyelerini belirlemek ve ameliyat sonrasi takipte karsilastirma yapmak

amaciyla kayit altina alindi.
3.6 Ameliyat Oncesi Radyolojik Degerlendirme

Hastalarin radyolojik degerlendirmesi, tan1 dogrulama ve cerrahi planlama asamasinda
onemli bir basamaktir. Tlk olarak her hastadan 6n-arka ve yan diz grafileri ¢ekilerek kemik yapz,

diz eklem aralig1 ve patellanin genel konumu degerlendirildi.

Patellofemoral eklem iligkisini incelemek amaciyla Merchant grafileri tercih edildi.
Ancak bu grafiler, akut ¢ikik sonras1 donemde agr1 ve efiizyon nedeniyle genellikle ¢ekilemez;
bu nedenle grafiler, eflizyonun geriledigi ve hastanin dizi rahatca fleksiyona alabildigi donemde
elde edildi. Grafilerde patella yiiksekligi, Insall-Salvati orami kullanilarak hesaplandi. Yan
grafilerde ise troklear displazi varligi arastirildi ve mevcutsa Dejour siniflamasina gore

evreleme yapildi.

Akut donem bulgular1 azaldiktan sonra (yaklasik {iclincii haftada), hastalardan MR

goriintiileme istendi. MR incelemesinde MPFL nin patellar ve femoral yapisma noktalari ile
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orta segmenti detayli olarak degerlendirildi. Baz1 olgularda ligamentin tam uzunlugu veya

yapigma bolgeleri net segilemeyebilir.

Ayrica MR’da, akut ¢ikik sirasinda patella ile lateral femoral kondil arasindaki
carpigsmaya bagli olarak gelisen kemik iligi 6demi, patellanin troklear oluk digina ¢iktigini

gosteren dolayli bir bulgu olarak kaydedildi.

Ek olarak, TT-TO mesafesi aksiyel kesitler tizerinden Sl¢iilerek not edildi. Bu mesafenin

artist, patellar maltracking veya lateralizasyon hakkinda bilgi verdi.

Tiim bu incelemeler sonucunda patellar subluksasyon ya da tam ¢ikik varligi belirlenir

ve ameliyat dncesi planlamada referans olarak kullanildi.

Sekil 34. Patellanin laterale ¢ikmasi sonrasi lateral kondile patellanin mediali ¢arparak

olusturdugu 6dem

45



Sekil 35. TT-TO mesafesinin aksiyel MR kesitlerinde 6l¢iilmesi
3.7 Cerrahi Teknik

Tim cerrahiler aym1 ekip tarafindan, genel veya spinal anestezi altinda ve turnike
uygulanarak  gercgeklestirildi.  Hastalar  sirtlisti  pozisyonda, diz  yaklasik 30°
fleksiyon pozisyonunda olacak sekilde yerlestirildi. Cerrahi bolge antiseptik soliisyonla

temizlendi ve steril ortilerle izole edildi.

Ameliyata 6ncelikle diz artroskopisi ile bagland1. Artroskopik degerlendirme sirasinda
meniskiisler, 6n ve arka capraz baglar ile eklem kikirdag: sistematik bigimde incelendi. Diz
icinde ek patoloji saptanmast durumunda gerekli tedavi ayn1 seansta gerceklestirildi. Patellanin
troklea iizerindeki hareketi ve izlenme paterni degerlendirildikten sonra artroskopi islemi

sonlandirildi ve agik cerrahi agamasina gegildi.

Gracilis tendon otogrefti ayni1 bacakta pes anserinus bolgesinden kiigiik bir insizyonla
elde edildi. Tendon serbestlestirildikten sonra uygun uzunluk ve capta hazirlanarak uglari
emilemez siitiirle gli¢lendirildi. Hastalarda gracilis tendonunun ortalama uzunlugu 20-26 cm,

capt ise 4-5 mm arasinda degismekteydi. Patella medial kenarinda, iist ve orta {igte birlik
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bileskeye karsilik gelen seviyede greftin uglari 2 adet ¢apa siitur (anchor) yardimiyla patellaya

tespit edildi. Patellar biitlinliigiin korunmasina 6zen gosterildi.

Femoral tespit noktasi, floroskopi altinda Schottle hatti referans alinarak belirlendi. Bu
bolge, medial epikondilin distal ve posterior kisminda, adductor tiiberkiiliin hemen 6niinde yer
alacak sekilde segildi. Kilavuz tel yerlestirildikten sonra uygun capta tiinel agildl ve

greft biyovida ile femur tarafina tespit edildi.

Greftin gerginligi, diz 30° fleksiyondayken kontrol edildi. Patellanin lateral yonde
yaklagik iigte bir genislikte mobilize olabildigi, ancak ¢ikik olugsmadigi pozisyon optimal kabul
edilerek fiksasyon tamamlandi. Ardindan diz, 0°-90° fleksiyon araliginda dinamik olarak

izlenerek patellar takip ve gerilim degerlendirildi.

Cerrahi alan sirastyla katlar halinde kapatildi, cilt siitiire edilerek steril pansuman yapildi.

Operasyon sonunda diz, hafif fleksiyon pozisyonunda atel veya dizlik ile desteklendi.

3.8 Ameliyat Sonrasi Rehabilitasyon Protokolii

Ameliyat sonrasi donemde hastalarin rehabilitasyonu, diz ekleminde erken donemde
stabilite saglanirken ayn1i zamanda hareket ac¢ikliginin korunmasini hedefleyecek sekilde
planlandi. Tiim hastalar i¢in standart bir rehabilitasyon protokolii uyguland: ve hastalar diizenli

araliklarla kontrole ¢agrildi.

Ameliyat sonrasi ilk giinlerde diz, 0-30° fleksiyon arasinda hareket edebilecek sekilde
ayarlanabilen hareket kisitlayic1 dizlik ile desteklendi. Bu donemde pasif ve aktif yardimli
hareketler tolere edilebildigi dl¢iide baslatilds. Tlk iki hafta i¢inde tam ekstansiyonun korunmas,

0dem kontrolii ve kuadriseps aktivasyonunun saglanmasi amaglandi.

Agr1 ve 6demin azalmasiyla birlikte 2. haftadan itibaren hastalara izometrik kuadriseps
egzersizleri, hamstring germe ve patellar mobilizasyon uygulamalari 6nerildi. Kismi yiik verme

genellikle 2. haftada baslatildi ve hastanin agri toleransina gore artirildi.

4-6. haftalar arasinda, hareket acikligi kademeli olarak genisletildi ve tam fleksiyon
saglanmaya calisildi. Kapali kinetik zincir egzersizleri ve denge-propriosepsiyon ¢alismalari
eklendi. Bu donemde dizlik genellikle giin iginde kullanildi, ancak gece ¢ikarilmasina izin

verildi.
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6. haftadan sonra, tam yiik vermeye geg¢ilerek kuadriseps ve hamstring kaslarini
giiclendirmeye yonelik direncli egzersiz programi baslatildi. Patellar izlenme, agr1 ve hareket

aciklig1 her kontrolde degerlendirildi.

7.ay itibartyla, tam hareket agikligina ulasan ve kas kuvvet dengesini saglayan
hastalara hafif kosu, bisiklet ve yiizme gibi diisiik darbe igeren aktiviteler 6nerildi. Spora doniis,
fonksiyonel testlerde yeterli kas giicii simetrisi ve stabilite saglandiginda, genellikle 4.—6. aylar

arasinda planlandi.

Tiim hastalara ameliyat sonras1 ddonemde patellofemoral eklem yiiklenmesini azaltmak
icin asirt merdiven inip ¢ikma, ¢omelme ve ani yon degistirme hareketlerinden kaginmalari
onerildi. Rehabilitasyon siireci, her hastanin iyilesme hizina gore bireysellestirildi ve diizenli

klinik takiplerle desteklendi.
3.9 Ameliyat Sonrasi Klinik ve Radyolojik Degerlendirme

Ameliyat sonrasi takiplerde hastalar diizenli araliklarla klinik ve radyolojik olarak
degerlendirildi. Klinik muayene sirasinda patellar stabilite ve diz fonksiyonlari ayrintili bigimde
incelendi. Bu degerlendirmede patellar korkutma testi ve patellar kaydirma testi uygulanarak
patellanin lateral yondeki hareketi ve stabilitesi gozlendi. Ayrica diz ekleminin aktif ve pasif

hareket aciklig1 ile kuadriseps kas giicii degerlendirildi.

Fonksiyonel iyilesmenin objektif olarak belirlenebilmesi icin tiim hastalara ameliyat
sonras1t donemde Kujala patellofemoral skoru, Lysholm diz skoru ve Tegner aktivite skalasi
uygulandi. Elde edilen degerler, ameliyat oncesi skorlarla karsilastirilarak tedavinin klinik

basaris1 degerlendirildi.

Radyolojik incelemelerde patellanin troklea lizerindeki pozisyonu ve izlenme paterni
kontrol edildi; tespit materyallerinin yerlesimi ve biitiinligi dogrulandi. Gerekli goriilen

olgularda MR ile greftin durumu ve ¢evre yumusak dokular incelendi.
3.10 Klinik Degerlendirme Yontemi

Klinik degerlendirme amaciyla ti¢ farkli fonksiyonel skorlama sistemi kullanildi. Bu
testler, hastalarla birebir yapilan yiiz ylize goriismeler sirasinda hem ameliyat 6ncesinde hem
de ameliyat sonrast son kontrol vizitinde anket formu seklinde uygulandi. Elde edilen skorlar

ameliyat Oncesi ve sonrasi donemler arasinda karsilastirilarak tedavinin fonksiyonel basarisi
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degerlendirildi. Kullanilan degerlendirme araglari Kujala Patellofemoral Skoru, Lysholm Diz

Degerlendirme Olgegi ve Tegner Aktivite Skalasi idi.

Kujala patellofemoral skoru toplam 13 sorudan olusan, patellofemoral eklem
fonksiyonlarini 6lgmeyi amaglayan bir degerlendirme sistemidir. Sorular; merdiven inip ¢ikma,
¢omelme, kosma, ziplama, diz fleksiyonda uzun siire oturma sirasinda agr1 varligi, aksama,
sislik veya subluksasyon Oykiisii gibi gilinliik aktiviteleri kapsamaktadir. Ayrica kuadriseps
kasinda atrofi varligi, diz fleksiyon kisitliligi ve yiiriime sirasinda destek ihtiyact da bu
skorlamada degerlendirilir. Puanlama sistemi, hastanin fonksiyonel durumunu en diisiikten en

iyiye dogru degerlendirecek sekilde 0 ile 100 puan arasinda diizenlenmistir [85].

KUJALA SKORU / DIZ 6NO

AGRI GLCEGI (AKPS)
fsim: ____

Tarih: __

Yas:

Diz: Sol/Sag

Semptomlarin siiresi: il ay

Her soru igin, diz semptomlariniza karsilik gelen en son

secenegi (harf) daire igine alin.

1: GEVSEK

(a) Yok (5)

(b) Hafif veya periyodik (3)
(c) Sabit (0)

2: DESTEK

(a) Agrisiz tam destek (5)

(b) Agrih (3)

(c) Agarlik tagima imkansiz (0)

3: YOROYOS

(a) Simirsiz (5)

(b) 2 km'den fazla (3)
(c) 1-2 km (2)

(d) Yapilamiyor (0)

4: MERDIVENLER

(a) Zorluk yok (10)

(b) inerken hafif agri (8)

(c) Hem algalirken hem de gikarken agri (5)
(d) Yapilamiyor (0)

5. COMELME

(a) Zorluk yok (5)

(b) Agril tekrarlayan gomelme (4)

(c) Her seferinde aci verici (3)

(d) Kismi agirlik tasima ile mimkiindiir (2)
(e) Yapilamiyor (0)

6. KOSU
(a) Zorluk yok (10)

TOTAL SKOR:

(b) 2 km'den fazla sonra agn (8)

(c) Baslangictan itibaren hafif agr (6)
(d) Siddetli agni (3)

(e) Yapilamiyor (0)

7. ZIPLAMA

(a) Zorluk yok (10)
(b) Hafif zorluk (7)
(c) Siirekli agri (2)

(d) Yapilamiyor (0)

8. DIZLER BUKULU OLARAK UZUN SURELI OTURMA

(a) Zorluk yok (10)

(b) Egzersiz sonrasi agn (8)

(c) Siirekli agri (6)

(d) Agri, dizleri gegici olarak uzatmaya zorlar (4)
(e) Yapilamiyor (0)

9. AGRI

(a) Yok (10)

(b) Hafif ve ara sira (8)
(c) Uykuyu engeller (6)
(d) Ara sira siddetli (3)
(e) Stirekli ve siddetli (0)

10. SiSME

(a) Yok (10)

(b) Siddetli efordan sonra (8)

(c) Giinliik aktivitelerden sonra (6)
(d) Her aksam (4)

(e) Sabit (0)

11. ANORMAL AGRILI DIZ KAPAGI

(PATELLAR) HAREKETLER (SUBLUKSASYONLAR)
(a) Yok (10)

(b) Ara sira spor faaliyetlerinde (6)

(¢) Ara sira giinliik aktivitelerde (4)

(d) En az bir belgelenmis cikik (2)

(e) ikiden fazla gikik (0)

12. UYLUK ATROFISI
(a) Yok (5)

(b) Hafif (3)

(c) Siddetli (0)

13. FLEKSIYON
(a) Yok (5)

(b) Hafif (3)

(c) Siddetli (0)

Sekil 36. Kujala patellofemoral skoru
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Lysholm diz degerlendirme 6l¢egi, hastanin kendi doldurdugu ve temel olarak klinik
bulgularla hastanin 6znel sikayetlerinin bir arada degerlendirildigi bir 6l¢iim yontemidir. Bu
6lcek, diz fonksiyonlarini giinliik yagam aktiviteleri lizerinden analiz eder ve hem genel saglik
durumunu hem de ekleme 6zgii fonksiyonel parametreleri yansitir. Elde edilen toplam puana
gore hastalar fonksiyonel sonuglarina gore siiflandirilir. Buna gore 95-100 puan arasi
“miikemmel”, 84-94 puan aras1 “iyi”, 65—83 puan arasi “orta” ve 65 puanin alt1 “kotli” olarak

degerlendirilir [86, 87].

LYSHOLM DiZ SKALASI

Aksama ( 5 puan)
Yok 5
Hafif veya belirli araliklarla 3
Ciddi veya her zaman 0
Destek ( 5 puan)
Yok 5
Baston veya koltuk degnegi 2
Uzerine basmak imkansiz 0
Kilitlenme (15 puan)
Kilitlenme veya takilma hissi yok 15
Takilma hissi var fakat kilitlenme yok 10
Kilitlenme

Bazen 6

Sik 2

Muayenede eklem kilitli 0
Bosalma (Dizin dne dogru kaymasi)
(25 puan)
Bogalma hissi hig kesinlikle yok 25
Zorlayici veya sportif aktivitelerde bazen 20
Zorlayici veya sportif aktivitelerde sik 15
Giinliik aktivitelerde bazen 10
Giinliik aktivitelerde sik 5
Her adimda 0
Merdiven ¢gikma (10 puan)
Problem yok 10
Hafif problem var 6
Tek bacak atarak gikabilmek 2
Imkansiz 0
Comelme (5 puan)
Problem yok 5
Hafif problem var 4
90"den sonra problem var 2
Imkansiz 0
Sislik (10 puan)
Yok 10
Zorlayic: aktiviteler ile 6
Basit zorlanmalar ile 2
Devaml 0
Agn (25 puan)
Yok 25
Siirekli degil, zorlayic: aktiviteler sirasinda 20
hafif
Zorlayic aktiviteler sirasinda belirgin 0
2km’den (30 dakika) fazla yiiriindiigiinde 10
belirgin
2km’den (30 dakika) az yiirlind{iginde 5
belirgin
Devamli 0
Toplam puan

Sekil 37. Lysholm diz degerlendirme 6lcegi
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Tegner Aktivite Skalasi, bireyin giinlilk yasam aktiviteleri ve sportif performans

diizeyine gore fiziksel kapasitesini degerlendiren bir 6l¢ektir. Puanlama 0 ile 10 arasinda

yapilir. Aktiviteyi yaralanma veya agr1 nedeniyle tamamen birakan bireyler 0 puan alirken,

ulusal veya uluslararas1 diizeyde profesyonel spor yapan kisiler 10 puan iizerinden

degerlendirilir

Tegner Aktivite Riizeyi Skalasy

[88].

Bu dlgek, bireyin glnliik yasam ve sportif aktiviteler agisindan fiziksel performans dizeyini belirlemek amaciyla
kullanilir. Katimcidan, yaralanma éncesi ve sonrasi en yiiksek aktivite diizeyini belirtmesi istenir.

Dizey

10

YARALANMA ONCESi SKOR:

YARALANMA SONRASI SKOR:

Sekil 38. Tegner aktivite diizeyi skalast

Tanim

Rekabetgi sporlar — futbol, Amerikan futbolu,
rugby (ulusal elit dlizey)

Rekabetgi sporlar — futbol, Amerikan futbolu,
rugby (alt ligler), buz hokeyi, glires, jimnastik,
basketbol

Rekabetci sporlar — raket sporlari (sguash,
badminton, hentbol), atletizm (atlama branslari),
alp disiplini kayak

Rekabetci sporlar — raket sporlari {(sguash,
badminton), atletizm (atlama branglari), alp
disiplini kayak

Rekreasyonel sporlar — tenis, badminton, hentbol,
sguash, alp disiplini kayak, haftada en az 5 kez
kosu

Agir is (insaat vb.), rekabetgi sporlar — bisiklet,
kros kayagl; rekreasyonel — haftada 2 kez engebeli
arazide kosu

Orta dizey fiziksel is (kamyon soforlGga,
tesisatcilik vb.)

Hafif is (hemsirelik, magaza gorevlisi vb.)

Hafif is; engebeli arazide ylriyebilir ancak
ylrilylds veya dag yariylsi yapamaz

Sedanter (masa bagi) is (sekreterlik, ofis calisani
vb.)

Diz problemi nedeniyle raporlu veya malulen
emekli
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Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrast donemde kuadriseps kas giicii ile diz eklem
hareket agikliklar 6lgiilerek kayit altina alindi. Ameliyat sonrasinda kuadriseps giicii zayif olan
hastalar ile kas giicii normal seviyede olan hastalar ayr1 gruplar olarak degerlendirildi. Bu iki
grubun ameliyat oncesi ve sonrasi klinik skorlar1 karsilagtirilarak kas giicliniin fonksiyonel

sonuglara etkisi analiz edildi.
3.11 istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizi Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) for Windows, siiriim 20.0 programi kullanilarak gerceklestirildi. Kategorik
degiskenler say1 ve yiizde degerleriyle, sayisal degiskenler ise ortalama + standart sapma ve

minimum-maksimum degerleriyle tanimlayici istatistikler seklinde sunuldu.

Sayisal verilerin dagilim o6zellikleri Shapiro—Wilk testi ile degerlendirildi. Normal
dagilim gosteren degiskenlerde parametrik testler, normal dagilim gostermeyen degiskenlerde
ise parametrik olmayan test yontemleri kullanildi. Normal dagilima sahip iki bagimsiz grubun
ortalamalar1 Independent Samples t-testi ile, ikiden fazla grubun karsilastirmalart ise One-Way
ANOVA testi ile analiz edildi. Normal dagilim gdstermeyen sayisal verilerde iki grup
karsilagtirmalart Mann—Whitney U testi, ikiden fazla grup karsilastirmalar1 ise Kruskal-Wallis
H testi ile yapildi.

Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda, beklenen degerlerin uygun oldugu
durumlarda Ki-Kare testi, kosulun saglanmadigi durumlarda ise Fisher’s Exact testi kullanildi.
Iki sayisal degisken arasindaki iliski, verilerin dagilim 6zelligine gére Pearson veya Spearman
korelasyon testi ile degerlendirildi. Bagimli gruplarin iki 6l¢lim arasindaki farklarinin analizi

i¢cin Paired Samples t-testi veya Wilcoxon testi uygulandi.

Tim analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi %95 giiven araliginda degerlendirildi ve p

< 0.05 degeri anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu caligmaya, patellofemoral instabilite tanisi ile MPFL rekonstriiksiyonu uygulanan

toplam 15 hasta dahil edilmistir. Hastalarin demografik verileri, radyolojik Ol¢timleri ve

fonksiyonel skorlari istatistiksel olarak analiz edilmistir.

4.1 Demografik ve Klinik Ozellikler

Calisma grubunun yas ortalamast 31.60 £+ 8.53 yil (dagilim: 19-52 yil) olarak

saptanmigtir. Ortalama takip siiresi 27.27 + 16.24 aydir. Hastalarin %60'inda (n=9) sag diz,
%40'!mda (n=6) sol diz opere edilmistir. Troklear displazi dagilimi incelendiginde, hastalarin

%53.3"inde (n=8) Tip A displazi, %26.7'sinde (n=4) Tip B displazi gdzlenmistir.

Radyolojik risk faktorlerinden TT-TO mesafesi ortalama 19.85 + 3.37 mm, Insall-Salvati

orani (PT/P) ise 1.08 & 0.24 olarak 6l¢tilmiistiir.

Tablo-1. Demografik ve klinik 6zellikler

Degisken
Yas (Yil)

Takip Siiresi (Ay)
Taraf
Sag
Sol
Troklear Displazi
Tip A
Tip B
Diger (Tip C/D)
Radyolojik Olgiimler
TT-TO Mesafesi (mm)

Insall-Salvati (PT/P)

Deger
31.60 £ 8.53 (Aralik: 19-52)

27.27+£16.24

9 (%60.0)
6 (%40.0)

8 (%53.3)
4 (%26.7)

3 (%20.0)

19.85 £3.37

1.08 £0.24
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4.2 Fonksiyonel Skorlarin Degerlendirilmesi

Hastalarin ameliyat oncesi (pre-op) ve ameliyat sonrasi (post-op) fonksiyonel durumlari
Lysholm, Kujala ve Tegner skorlar1 ile degerlendirilmistir. Analiz sonucunda Lysholm
skorunda ameliyat sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir artis kaydedilmistir (p=0.045).
Ortalama Lysholm skoru 53.47'den 69.80'e yiikselmistir. Kujala ve Tegner skorlarinda da post-
op donemde artis gozlenmekle birlikte, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p=0.131, p=0.244).
Tablo-2 de hastalarin pre-op ve post-op skor degisimleri 6zetlenmektedir.

Tablo-2. Klinik skorlarin preoperatif ve postoperatif karsilastirilmasi

Degisken Pre-op Ort. £ SS (Min- Post-op Ort. £ SS (Min- p
Max) Max) Degeri*
Lysholm Skoru 53.47 +22.90 (4-89) 69.80 + 15.01 (44-95)  0.045
Tegner Aktivite 3.07+1.03 (1-5) 3.47+0.64 (2-4) 0.244
Skoru
Kujala Skoru 52.87 + 18.27 (21-92) 63.27 +£14.05 (36-79)  0.131

4.3 Kuadriseps Giigsiizliigiiniin Sonuclara Etkisi

Calisma grubundaki hastalarin 8'inde (%53.3) postoperatif donemde kuadriseps kas
glicsiizligli saptanirken, 7 hastada (%46.7) giicsiizlik gozlenmemistir. Kas giiclinlin klinik
sonuglar iizerindeki etkisi, gruplar arasi karsilagtirma testleri (Bagimsiz T-testi ve Mann-

Whitney U testi) ile incelenmistir.

Analiz sonuglari, kuadriseps gii¢siizliigii olmayan hastalarin, gii¢siizliigii olan hastalara
kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek Lysholm ve Kujala skorlarina sahip
oldugunu gostermistir (her iki skor i¢in p=0.002) Bu durum, diz fonksiyonlar1 ve patellofemoral

agr1 acisindan kas giiciiniin kritik bir belirleyici oldugunu ortaya koymaktadir.
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Ancak, aktivite seviyesini gosteren Tegner skoru agisindan iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p = 0.696). Bu bulgu, hastalarin kas giiciinden bagimsiz
olarak benzer aktivite diizeylerine (¢ogunlukla hafif-orta diizey) geri dondiigiinii

diistindiirmektedir.
Sonuglar Tablo 3’te 6zetlenmis ve Sekil 33’te gorsellestirilmistir.

Tablo-3. Kuadriseps giicsiizliigiine gore post-op skorlarin karsilastirilmasi

Skor (Post-op) Giigsiizliik VAR (Ort. £SS)  Giigsiizliik YOK (Ort. = SS) p
Degeri*
Lysholm Post-op 59.75 £9.21 81.29+11.76 0.002
Kujala Post-op 53.88 +12.59 74.00 +4.90 0.002
Tegner Post-op 3.38+0.74 3.57+0.53 0.696
Lysholm ve Kujala Skorlari Tegner Aktivite Skoru
100 6

e Glgsiizlik YOK
mm Giicsiizlik VAR

74.0
59.8 .
53.9
1

Lysholm Kujala Tegner

80

IS

60

40

Ortalama Puan (0-100)
Ortalama Puan (0-10)
w

8]

20

Sekil-39. Kuadriseps gligsiizliigiine gore post-op skorlarin karsilastirilmast

4.4 Radyolojik Parametreler ile Klinik Sonuc Tliskisi

Radyolojik parametreler ile postoperatif fonksiyonel sonuglar arasindaki iliski Spearman

korelasyon analizi ile degerlendirildi. Analiz sonucunda, preoperatif TT-TO mesafesi ile
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postoperatif Tegner aktivite skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli ve orta diizeyde pozitif
bir korelasyon saptanmistir (rho=0.549, p=0.034). Buna karsin, TT-TO mesafesi ile
postoperatif Lysholm (rho=0.166, p=0.554) ve Kujala (rho=0.172, p=0.540) skorlar1 arasinda
anlaml bir iliski bulunamamuistir. Benzer sekilde, Insall-Salvati indeksi (PT/P) ile higbir klinik

skor arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon goézlenmemistir (p>0.05).

Tablo-4: Radyolojik bulgular ve klinik skorlarin karsilastirilmasi

Mliski (Radyolojik vs Klinik Skor)  Korelasyon Katsayisi (rho) p- Yorum

degeri
TT-TO vs Tegner Post-op 0.549 0.034*  Anlamh Pozitif liski
TT-TO vs Lysholm Post-op 0.166 0.554  lliski yok
TT-TO vs Kujala Post-op 0.172 0.540 Mliski yok
TT-TO vs Kujala Iyilesme (Fark) 0.371 0.173 Hafif Pozitif (Anlamsi1z)
PT/P vs Tiim Skorlar <0.25 >0.05  Higbir iliski Yok

5. TARTISMA

Bu tez c¢alismasinda, rekiirren patellofemoral instabilite tanisiyla i1zole MPFL
rekonstriiksiyonu yapilan hastalarin orta donem klinik, fonksiyonel ve radyolojik sonuclari
kapsamli bir sekilde incelenmistir. Calismamizin amaci, MPFL rekonstriikksiyonunun diz
stabilitesini saglamadaki basarisinin yani sira, anatomik risk faktorlerinin (6zellikle TT-TO
mesafesi ve troklear displazi) ve fonksiyonel parametrelerin (kuadriseps kas giicili) klinik

sonuclar tizerindeki belirleyici roliinii ortaya koymakti.

Elde edilen veriler 15181nda, cerrahi sonrasi hastalarin genel yasam kalitesinde ve diz
fonksiyonlarinda anlamli bir artig gdzlenmistir. Ancak ¢alismamizin literatiire en 6zgiin katkist;
klinik basarmin sadece "mekanik stabilizasyon" (cerrahi) ile degil, "dinamik stabilizasyon"
(kuadriseps rehabilitasyonu) ile dogrudan iligkili oldugunu istatistiksel olarak kanitlamasi ve
anatomik risk faktorleri ile aktivite seviyesi arasinda sosyo-fonksiyonel temellere dayanan bir

iligkiyi ortaya ¢ikarmasidir.
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Patellofemoral instabilite cerrahisinde basarinin birincil gostergesi instabilitenin
(tekrarlayan ¢ikiklarin) 6nlenmesi olsa da modern ortopedik cerrahide asil hedef hastanin pre-
operatif aktivite seviyesine agrisiz ve korkusuz bir sekilde geri donmesidir. Bu baglamda
kullanilan Lysholm ve Kujala skorlari, diinya genelinde kabul gérmiis en gecerli 6l¢iim

araclaridir.

Caligmamizda preoperatif ortalama 53.47 puan olan Lysholm diz skoru, postoperatif
donemde istatistiksel olarak anlamli bir artisla 69.80 puana yiikselmistir (p=0.045). Bu artis,
cerrahinin hastalarin glinliik yasam aktivitelerindeki kisithiligi belirgin sekilde azalttigini

gostermektedir.

Bu bulgu, literatiirdeki genis serili calismalarla niteliksel olarak uyumludur ancak
niceliksel farkliliklar barindirmaktadir. Ornegin Nomura ve Inoue (2006), ortalama 11.9 yillik
uzun donem takiplerinde, MPFL rekonstriiksiyonu sonrasi Lysholm skorunun ortalama 90
puana ulastigini ve hastalarin %88’inde "miikemmel” veya "iyi" sonug alindigini bildirmislerdir

[89].

Benzer sekilde Christiansen ve ark. (2008), otolog gracilis tendonu kullanarak yaptiklari

44 dizlik seride Lysholm skorunun 50’den 86’ya yiikseldigini rapor etmistir [90].

Schottle ve ark. (2005) ise semitendinosus otogrefti kullandiklar1 g¢aligmalarinda

postoperatif Lysholm skorunu 85-90 araliginda bildirmislerdir [91].

Bizim c¢alismamizdaki postoperatif ortalama Lysholm skorunun (69.80), yukarida
bahsedilen caligsmalara kiyasla daha diisiik (miitevaz1) bir seviyede kalmasi, cerrahi teknikten
ziyade hasta popiilasyonumuzun heterojen yapisi ve rehabilitasyon siirecindeki zorluklarla
aciklanabilir. Literatiirdeki yiiksek skorlu seriler incelendiginde, genellikle ¢ok siki, standardize
edilmis ve uzun siireli (6-9 ay) postoperatif rehabilitasyon protokollerinin uygulandigi
goriilmektedir. Bizim serimizde ise %53.3 gibi olduk¢a yliksek bir oranda saptanan postoperatif
kuadriseps gii¢siizliigii, skorlarin potansiyel tepe noktasina ulagsmasini engelleyen en 6nemli
"bariyer" olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Smith ve ark. (2007) tarafindan yapilan sistematik
derlemede, MPFL rekonstriiksiyonu sonrasi klinik sonuglarin heterojen oldugu, rehabilitasyon

kalitesinin ve hastanin uyumunun sonuglart dogrudan +/-%20 oraninda degistirebildigi
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vurgulanmistir [92]. Dolayisiyla bizim sonuglarimiz, "cerrahi basarinin rehabilitasyonla birlikte
olmadig1 durumlarda fonksiyonel skorlarin limitli kalacagini" gosteren 6nemli bir kanittir.
Kujala skoru (Anterior Knee Pain Scale), patellofemoral ekleme spesifik olmasi ve
Ozellikle 6n diz agrisim1 sorgulamasi nedeniyle bu hasta grubunda altin standart kabul edilir.
Calismamizda Kujala skorunda ortalama 10.4 puanlik bir artis (52.87'den 63.27'ye) saglanmis

olsa da bu artis istatistiksel anlamlilik sinirina (p=0.131) ulasamamustir.

Literatiirde Howells ve ark. (2012), MPFL rekonstriiksiyonu sonrasi1 Kujala skorunun

preoperatif 48'den postoperatif 87'ye yiikseldigini (p<0.001) bildirmistir [93].

Bizim calismamizda istatistiksel anlamliligin yakalanamamasi, oncelikle 6rneklem
biiylikliigiiniin (n=15) tip II hata (yanlis negatif) riskini artirmasiyla agiklanabilir. Ancak klinik
olarak bakildiginda, mekanik instabilitesi diizelen hastalarda skorlarin beklenen seviyeye

cikmamasi sadece istatistiksel bir sorun degildir.

Panagopoulos ve ark. (2008), kronik instabilitesi olan ve uzun siire disfonksiyonel kalan
hastalarda, cerrahi basarili olsa bile propriyoseptif kaybin ve "kinezyofobi"nin (hareket
korkusu) devam ettigini belirtmislerdir[94]. Hastalar, dizleri artik ¢ikmiyor olsa bile, yillarca
stiren ¢ikik korkusu nedeniyle dizlerini tam biikmekten veya yiik vermekten kaginmakta bu da
Kujala skorlarindaki sorulara (kosma, ziplama, ¢omelme) diisiik puanlar vermelerine neden

olmaktadir.

Panni ve ark. (2011) de benzer sekilde, kronik agrisi olan hastalarda santral
sensitizasyonun gelisebilecegini ve mekanik sorun c¢oziilse bile agri hafizasinin devam

edebilecegini vurgulamislardir [95].

Bizim serimizde de Kujala skorundaki sinirli artis, bu psikolojik ve norofizyolojik

adaptasyonlarin bir yansimasi olarak yorumlanmalidir.

Bu tezin literatiire en giiclii ve klinik pratigi degistirecek katkisi, postoperatif kuadriseps
kas giiciiniin klinik sonuglar iizerindeki hayati roliinilin istatistiksel olarak kanitlanmasidir.
Analizlerimizde, kuadriseps giigsiizliigli olmayan hastalarin Lysholm (81.29 £ 11.76) ve Kujala
(74.00 = 4.90) skorlari, gli¢slizliigli olan hastalara gore (sirasiyla 59.75 ve 53.88) istatistiksel
olarak ileri derecede anlamli (p<0.01) yiiksek bulunmustur. Bu veri, hasta grubunu adeta

"bagaril1" ve "basarisiz" (veya "yari-basarili") olarak ikiye ayirmaktadir.
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Bu durum, patellofemoral eklem biyomekaniginin temelleriyle aciklanabilir. MPFL, 0-
30 derece fleksiyonda patellanin laterale kagmasini engelleyen statik bir "emniyet kemeri"dir.
Ancak patellanin troklear oluga dinamik olarak girmesini, orada stabilize olmasini ve agrisiz

hareket etmesini saglayan asil giic, VMO kasidir.

Rhee ve ark. (2005), "Modern Patellar Instabilite Yonetimi" bashikli ¢alismalarinda,
VMO yetmezliginin devam etmesi durumunda, rekonstriikte edilen MPFL greftinin her hareket
sirasinda asir yiikke maruz kalacagini, bunun da zamanla greftte uzamaya ve 6n diz agrisina yol

acacagini belirtmislerdir [96].

Calismamizdaki "giigsiizliik var" grubundaki diisiik skorlar, literatiirde " Artrojenik Kas
Inhibisyonu" (Arthrogenic Muscle Inhibition- AMI) olarak tanimlanan fenomenle tam bir
ortiisme gostermektedir. Rice ve McNair (2010), diz cerrahileri sonrasi eklem icinde olusan
minimal effiizyon ve agrinin, spinal kord diizeyinde refleks inhibisyona yol agarak kuadriseps

motor noron havuzunu baskiladigini gostermistir [97].

Bu inhibisyon, hasta istese bile kasin1 tam kasamamasina neden olur. Eger bu dongii erken
donemde agresif fizyoterapi (NMES, biofeedback vb.) ile kirilmazsa, hastada kalict bir

"quadriceps avoidance" (kuadrisepsten kaginma) yiirliylis paterni gelisir.

Bizim ¢alismamizda giicsiizliik saptanan 8 hastanin verileri, bu hastalarin cerrahi olarak

stabilize edilseler bile, fonksiyonel olarak rehabilite edilemediklerini gostermektedir.

Lippacher ve ark.(2014) spora déniis kriterleri arasinda Izokinetik testlerde ekstremite
simetrisinin %85'in iizerinde olmasmi sart kosmus ve kas giicli yetersiz hastalarda spora

dontisiin agrili ve riskli oldugunu raporlamistir [98].

Xergia ve ark. (2013) ise izokinetik kas giicii eksikliginin, fonksiyonel testlerdeki (hop
test) basarty1r dogrudan diisiirdiiglinii géstermistir[99].

Bu baglamda ¢alismamizin sonucu nettir: MPFL cerrahisi sonrasi basari, cerrahin tiineli
femurda Schottle noktasina dogru agmasi kadar, fizyoterapistin VMO'yu ne kadar
uyandirdigina baghdir. Kas giicii geri kazanilmadan yapilan cerrahi, "motoru bozuk bir arabaya
yeni fren sistemi takmaya" benzemektedir; araba artik yoldan ¢ikmaz (¢ikik olmaz) ancak

gitmesi gerektigi gibi de gitmez (diisiik fonksiyonel skor).
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Patellofemoral instabilite cerrahisinde en hararetli tartisma konularindan biri, TT-TO
mesafesinin yonetimidir. Normal degeri 10-15 mm kabul edilen bu mesafenin 20 mm {izerinde

olmasi, patellayi laterale ¢ceken “Q agis1” vektoriinii artirarak instabiliteye zemin hazirlar.

Klasik Fransiz ekolii (Dejour ve ark., 1994), >20 mm TT-TO mesafesinin instabilite i¢in
major bir kemiksel patoloji oldugunu ve yumusak doku ameliyatlarinin (MPFL gibi) bu
mekanik dezavantaji yenemeyecegini savunmustur. Bu goriise gore, bu hastalarda mutlaka

Tiberositas Tibia Osteotomisi (TTO) ile tiiberkiiliin medialize edilmesi gerekir [35].

Ancak bizim ¢alismamizda ortalama TT-TO mesafesi 19.85 + 3.37 mm (dagilim 13-25
mm) gibi sinirda yiiksek ve riskli bir deger olmasina ragmen, TT-TO mesafesi ile postoperatif
fonksiyonel skorlar (Lysholm ve Kujala) arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif bir
korelasyon saptanmamistir (p>0.05). Hatta 20 mm iizerindeki hastalarda dahi (TTO

eklenmeden) basarili sonuglar alinmustir.

Steiner ve ark. (2006), TT-TO mesafesi yiiksek olan ve olmayan hastalar
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, izole MPFL rekonstriiksiyonu sonrasi her iki grupta da benzer
klinik iyilesme saptamig ve 20 mm tzerindeki degerlerin mutlak bir TTO endikasyonu

olmadigini, MPFL greftinin bu yiikii tasiyabilecegini savunmuslardir [100].

Benzer sekilde Howells ve ark. (2012), 211 dizlik genis serili prospektif ¢alismalarinda;
preoperatif risk faktorlerinin sonuglara etkisini incelemis, artmis TT-TO mesafesinin veya
siddetli troklear displazinin postoperatif fonksiyonel sonuglart olumsuz etkilemedigini ve bu
hasta grubunda da izole MPFL rekonstriiksiyonu ile yiiksek Kujala skorlarma (ortalama 87)

ulasildigini rapor etmislerdir [93].

TTO ameliyatinin kaynamama, vida agrisi, kompartman sendromu gibi ciddi
komplikasyon riskleri g6z 6niine alindiginda, bizim ¢alismamizin sonuglari, cerrahlarin sinirda
olgularda (15-20 mm aras1) TTO'dan kaginarak izole MPFL ile tatmin edici sonuclar alabilecegi
tezini giiclendirmektedir. Ancak Wagner ve ark. (2013), TT-TO mesafesi arttik¢a revizyon
oranlarinin yiikseldigi konusunda uyarida bulunmustur[101]. Bu nedenle bu hastalarin uzun

donem takiplerinin dikkatli yapilmas1 gerekmektedir.

Calismamizda anatomik verilerle ilgili en dikkat ¢ekici ve literatiirde ender rastlanan

bulgu; TT-TO mesafesi ile Tegner aktivite skoru arasinda saptanan pozitif korelasyondur
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(rho=0.549, p=0.034). Normal sartlarda anatomik bozuklugun artmasiyla fonksiyonun
azalmasi beklenirken, calismamizda TT-TO mesafesi "daha bozuk" (yiiksek) olan hastalarin

postoperatif aktivite seviyelerinin "daha iyi" oldugu goriilmiistiir.

Tegner skoru, hastanin dizinin "ne kadar iyi hissettigini" degil, hastanin "hangi seviyede
is/spor yaptigin1" dlger. Calismamizdaki bu korelasyon, anatomik faktorlerin 6tesinde sosyo-
ekonomik dinamiklerle agiklanabilir. Yiiksek TT-TO degerine sahip hastalarimizin fiziksel efor

gerektiren islerde (insaat, tarim, sanayi vb.) ¢alisan bireyler olma olasilig1 yiiksektir.

Bu hastalar, anatomik dezavantajlarina ve potansiyel hafif agrilarina ragmen, ekonomik
nedenlerle mesleki yasamlarina geri donmek zorunda olabilirler. Ardern ve ark. (2014), spora
ve ige doniiste fiziksel iyilesme kadar, hastanin motivasyonu, ekonomik durumu ve sosyal
roliinlin devamliliginin da etkili oldugunu vurgulamistir [102]. Bir ofis ¢alisan1 hafif bir agrida
sporu birakip Tegner skorunu diisiirebilirken; bedenen ¢alisan bir isci, daha yliksek anatomik

riske ragmen isine donmekte ve dolayl1 olarak Tegner skorunu yiiksek tutmaktadir.

Bu bulgu, patellofemoral cerrahi sonuc¢larinin degerlendirilmesinde sadece "diz"in degil,

"hastanin sosyal gercekliginin" de hesaba katilmasi gerektigini hatirlatan 6nemli bir veridir.

Hasta grubumuzda Troklear Displazi dagilimi %80 oraninda diisiik dereceli (Tip A ve B)
displazilerden olugmaktadir. Lippacher ve ark. (2012), "Senile Type" olarak adlandirdiklari
diisiik dereceli displazilerde izole MPFL rekonstriiksiyonunun yeterli oldugunu, ancak ytiksek
dereceli (Tip C ve D - "Bump Type") displazilerde trokleoplastinin diisiiniilmesi gerektigini
belirtmislerdir [98].

Bizim serimizde yliksek dereceli displazi oranimin diisiik (%20) olmasi, kemik
ameliyatlarima gerek duyulmadan yumusak doku cerrahisiyle (MPFL) basarili sonuglar

alinmasini kolaylastirmistir.

Calisgmamizin sonuglarini yorumlarken, yontemimizden kaynaklanan bazi siirliliklart

g6z onilinde bulundurmak gerekir.

Calismamizdaki 15 hasta sayisi, MPFL cerrahisinin basarisini genel hatlariyla gdstermek
i¢cin yeterli olsa da istatistiksel acidan bazi detaylar1 yakalamamizi zorlastirmistir. Ozellikle

Kujala skorundaki artigin istatistiksel olarak anlamli diizeye ulasmamasinda ve displazi
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tiplerine gore detayli alt grup karsilastirmalari yapamamamizda, hasta sayisinin azligi etkili

olmustur.

Calismamizin geriye doniik bir dosya taramasi olmasi nedeniyle, hastalarin ameliyat
sonras1 gecirdigi rehabilitasyon siireclerini tam olarak standardize edemedik. Hastalarin farkli
merkezlerde veya farkli yogunlukta fizik tedavi gérmiis olmalar1 ya da sosyoekonomik olarak

fizik tedaviye ulagmadaki giicliikleri sonuglar tizerinde degiskenlige neden olmus olabilir.

Ortalama 27 aylik takip siiremiz, cerrahinin orta donem basarisini ve tekrar ¢ikik olusup
olusmadigin1 gérmek i¢in yeterlidir. Ancak eklem kire¢lenmesi (artroz) veya ge¢ donem greft
gevsemesi gibi durumlart tespit edebilmek i¢in hastalarin ¢ok daha uzun yillar takip edilmesi

gerekmektedir.

6. SONUC ve ONERILER

Bu calismadan elde ettigimiz veriler, MPFL rekonstriikksiyonunun patellofemoral
instabilite tedavisinde giivenilir ve yiliz giildiiriicii bir se¢enek oldugunu bir kez daha teyit
etmektedir. Ancak calismamizin belki de en ¢arpici ¢iktisi, cerrahi teknigin kusursuzlugunun
tek basina klinik bagariy1 garanti etmedigidir. Bulgularimiz, radyolojik olarak her sey yolunda
goriinse bile, ameliyat sonrast donemde kuadriseps kas giiciinii yeterince geri kazanamayan
hastalarin fonksiyonel acgidan potansiyellerinin ¢ok altinda kaldigim1 net bir sekilde

gostermektedir.

Bunun yani sira, anatomik risk faktorleri (yiikksek TT-TO mesafesi) ile aktivite seviyesi
arasindaki iligski, meselenin sadece kemik ve baglardan ibaret olmadigini hatirlatmaktadir.
Anatomik dezavantajlarina ragmen yiiksek aktivite skorlarina sahip hastalarimiz, klinik
iyilesmenin Otesinde, hastalarin sosyal ve mesleki yasamlarina donme konusundaki
motivasyonlarinin (veya zorunluluklariin) sonuglari nasil etkileyebilecegine dair dnemli bir

ipucu vermektedir.

Tiim bu bulgular 15181nda, patellofemoral instabilite tedavisinde cerrahlarin sadece
radyolojik 6l¢iimlere odaklanmak yerine; hastanin kas giiciinii, rehabilitasyon siirecini ve sosyal
beklentilerini merkeze alan daha biitiinciil bir yaklagim benimsemeleri gerektigi inancindayiz.

Ilerleyen donemde yapilacak ¢alismalarda, kas giiciiniin daha objektif yontemlerle takip
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edildigi ve rehabilitasyon programlarinin standardize edildigi genis serilerin sunulmasi, bu

konudaki bilgilerimizi bir adim 6teye tasiyacaktir.
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