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1. GIRIS ve AMAC

Patellar instabilite, 6zellikle geng ve aktif bireylerde sik goriilen (1), hayat
kalitesini ve aktivite diizeyini 6nemli 6l¢lide etkileyebilen (2), uzun dénemde ise
artroz ile sonucglanabilen bir hastaliktir (3).

Gecmiste patellar instabilitenin tedavisi ile ilgili farkli basar1 sonuglarina
sahip cesitli tedavi yontemleri denenmistir. Bunlar yeni bilgilerle birlestirildiginde
patellar instabilitenin  patofizyolojisini anlamamiza daha da yardimci
olmaktadirlar. Boylece; daha yeni ve altta yatan patolojiyi degerlendiren tedavi
yontem ve teknikleri gelistirilmistir.

Yillik patellar ¢ikik insidan1 100.000°de 5.8 olmakla birlikte, geng ve aktif
bireylerde daha sik gorildiigii bildirilmektedir (1). Patellar cikik sonrasinda
kikirdak hasarlari, osteokondral kiriklar, tekrarlayan cikiklar, aktivitede azalma ve
patellofemoral artroz goriilebilir. ilk kez patellar ¢ikik meydana gelen bireylerde
%15-60 arasinda degisen tekrar ¢ikik orami bildirilmistir (4). Ikinci bir ¢ikik
goriildiikten sonra patellar instabilite epizodlarinin goriilme riski %50’den fazla
olarak bildirilmistir (1,5).

Major risk faktorleri olarak: kadin cinsiyet, pozitif aile Oykiisii ve
patellofemoral displazi sayilabilir (1). Seeley ve ark. tarafindan yapilan bir
caligmada; patellofemoral eklemin kemiksel yapist ile yumusak dokusunun
kompleks iligkisinin, dizin hareket arki icinde patellofemoral stabiliteyi nasil
sagladigi tanimlanmaya ¢alisilmistir (6).

Kuadriseps kas1 patellanin aktif stabilizatoriidiir ve bu gorevi esas olarak
vastus medialis obliqus (VMO) ve vastus lateralis obliqus (VLO) araciligiyla
yapar (6). Patellanin laterale dislokasyonunu onleyen en onemli pasif etken
medial patellofemoral ligament (MPFL) ve medial retinakulumdur. MPFL
yaralanmasi lateral patellar dislokasyonun en 6nemli nedenlerinden birisi olarak
gosterilmistir (7). Medial retinakulum lifleri arasinda seyreden medial patellotibial
ligaman ve medial patellofemoral ligamanin patellanin laterale deplase olmasin
sirasiyla %22 ve %60 oraninda engelleyen yapilar oldugu gosterilmistir (7). Bazi
caligmalar troklear displazisi, kuadriseps displazisi, patella altas1 ve tibial tiiberkiil
lateralizasyonu sonucu artmis tiiberositas tibia-troklear oluk mesafesi olanlarda

patellar ¢ikigin tekrarlama sikliginin daha fazla oldugunu bildirmistir (8).



Patellar instabilitenin tedavisinde konservatif ve cerrahi yontemlere iliskin,
literatlirde ¢ok fazla arastirma bulunmaktadir. Farkli tedavi yontemlerine ait farkl

basari oranlar1 bildirilmistir.

Patellar instabiliteye iligskin tedavi algoritmasina yonelik tartismalar halen
devam etmektedir. Daha Onceleri tanimlanan morbiditesi yiiksek cerrahi
tekniklerin ardindan Jeffrey L. Halbrecht tarafindan 2001°de tamamiyla
artroskopik olarak uygulanan ve 2 yillik basarili sonuglar1 bildirilen bir arastirma
yaymlanmistir (9). Patellar instabilitenin 6zellikle gen¢ ve aktif bireylerde daha
stk gorildiigi bilgisi 1s181inda, operasyon esnasinda epifiz hasarina sebebiyet

verilmemesi bu teknigin 6nemli avantajlarindan sayilabilir.

Biz de galigmamizda 2005-2010 yillar1 arasinda patellar instabilite tanisi
koyup; Jeffrey L. Halbrecht tarafindan tanimlanan (9) °’Artroskopik Medial
Biizme’’ teknigini kullanarak opere ettigimiz hastalarin uzun dénem klinik

sonuclarint degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Patellofemoral Eklem Anatomisi

2.1.1 Patellanin Anatomisi

Diz eklemini 6nde bir zirh gibi g¢evreleyen patella insan viicudunun en
bliylik sesamoid kemigidir. Patella, kuadriseps tendonunun igerisinde, fasya
latanin derin tabakasi ile rektus femorisin tendindz lifleri arasinda yerlesmis
durumda bulunur; kuadriceps tendonu ve patellar tendonunun yapistig1 bir merkez
noktasidir (10).

Patella, oval bir inferior uca ve longitudinal ¢apindan biraz daha uzun bir
transvers geniglige sahiptir. Anterior yiizeyi hem proksimalden distale hem de
medialden laterale uzanmim boyunca konvekstir. Ust 2/3’liikk iicgenimsi tabami
kuadriseps kasinin yapistig1 yerdir ve <’V’’ seklindeki alt 1/3’i patellar tendonun
yapigma bolgesidir.

Patellanin 7 fasetten olusan eklem yiizli posteriorda ve proksimal 2/3’liik
kisimda yer alir. Patellar tendona baglanan distal polii ekstraartikiilerdir. Diz
fleksiyona getirildiginde 3 medial ve 3 lateral faset femoral oluk ile eklem yapar.
Posterior ylizde, medialde yer alan Odd faset sadece asir1 fleksiyonda medial

femoral kondil ile eklem yapar (11) (Sekil 2.1.).

Bazis Artikuler Yuzler

-+ Apex

Sekil 2.1. Patellanin Anatomisi (Patellanin eklem yiiziinde 7 adet faset
tammlannustir. Superior medial faset (SMF), middle medial faset (MMF), inferior
medial faset (IMF), superior lateral faset (SLF), middle lateral faset (MLF),
inferior lateral faset (ILF), ve odd faset.) (Lemos MJ, Lemos DW, Lemos SE



http://'www.clinicalgate.com/)

Wiberg 1941°de patellanin posteriorunda yer alan eklem yiiziiniin medial ve
lateral fasetlerinin sekillerini karsilastirarak ii¢ gruba ayirdi ve patellanin farkl
eklem yiizleri i¢in bir smiflandirma sistemi tanimladi (12). Tip 1, esit
biiyiikliiklere sahip, konkav medial ve lateral fasetlerden olusur ve %10’luk bir
goriilme sikligina sahiptir. Tip 2’de medial faset diizdiir, hafif konvekstir ve
lateral fasete oranla onemli Ol¢iide kiigliktiir; %65 siklikta goriiliir ve en sik
rastlanilan tiptir. Tip 3’te ise medial faset lateralden daha kiigtiktiir, konvekstir ve
%25 oraninda goriiliir. 1964’te Baumgartl tarafindan tanimlanan tip 4 patellanin
ise medial kenar1 ve merkez kenar1 yoktur. “'Jokey Sapkasi’’ olarak adlandirilir

(13) (Sekil 2.2.).

Tip1

Tip 2

Tip3

Tip4

K

Sekil 2.2. Patella Tipleri (Department of Radiology, Saitama Medical University,
Moroyama, Saitama, Japan, http://radiologykey.com)


http://www.clinicalgate.com)/

2.1.2 Trokleanin Anatomisi

Troklea distal femurun anteriorunda bulunur ve medial ve lateral faset
olmak iizere ikiye ayrilir. Bu iki faset, proksimalde patellanin distal eklem
yiizeyine uyumlu olarak sig bir oluk (yaklasik 5.2 mm derinliginde) olusturur
(14). Cogu insanda lateral troklea mediale oranla daha proksimale uzanir ve
medialden daha biiyiik olup anteriora daha ¢ikintilidir. Lateral faset patellanin
laterale subluksasyonunu 6nleyici bir destek etkisi yapar ve diz ekleminin normal
hareket arkinda 15 derece fleksiyondan tam fleksiyona gelmesi asamasinda

patellanin trokleanin merkezinde kalmasina yardimci olur (14) (Sekil 2.3.).

Sekil 2.3. Kadavra Calismalarinda Femoral Troklea ve Patellanin Goriiniimii
(Tecklenburg K, Dejour D, Hoser C, Fink C. Bony and cartilaginous anatomy of
the patellofemoral joint. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2006,14:235-40. )

2.1.3. Patellofemoral Eklemin Pasif Yumusak Doku Stabilizatorleri

a) Patellar Tendon

Patellar ligaman olarak da bilinen bu yap1 kemik-tendon-kemik arasinda



kuvvet transferinde rol alan kas-iskelet sistemi bilesenidir. Yogun ve siki bir
sekilde bir araya gelmis, longitudinal aksta birbirine paralel kollajen lifleri
tarafindan olusturulmustur. Bir tendon kilifi tarafindan smirlandirilir ve ayni
zamanda ekstraselliiler matriks igeren bir bag dokusudur. Patella distal kutbunun
anteriorundan baglar ve tuberositas tibiaya yapisir. Patellar tendon, patella
yapisma yerinde yaklasik 3 cm; tuberositas tibiaya yapistig1 yerde yaklasik 2.5 cm

kalinligindadir. Genellikle 5-6 cm uzunlugunda ve 7 mm kalinliginda olur (14).

b) Lateral Retinakulum

Oblik seyreden yiizeyel ve transvers seyreden derin olmak iizere 2

tabakadan meydana gelir.

Yiizeyel tabaka (yiizeyel oblik retinakulum) iliotibial bandin anterior
sinirindan patellanin lateral kenarina uzanan oblik liflerden olusmustur ve oldukca

incedir (14).

Derin tabaka (derin transvers retinakulum) 3 ayr1 boliimden olusur. Lateral
patellofemoral ligaman olarak da bilinen epikondilopatellar bant boliimii Kaplan
tarafindan 1962°de tanimlanmistir (15). Patellanin siiperolateral destegini saglar.
Derin tabakanin orta boliimii iliotibial banttan patellaya direkt olarak seyreder ve
patellaya yogun, fibroz bir baglantis1 vardir. Orta boliim lateral patellanin primer
yapisal destegidir. Ayn1 zamanda lateral meniskopatellar ligaman olarak da anilan

patellotibial bant distal ve inferior lateral patellanin destegidir (14) (Sekil 2.4.).

Artan diz fleksiyonuyla ilitibial bant arkaya dogru yer degistirir, patellanin
laterale ¢ekilmesi de artar. Eger bu ¢ekim zayiflamis medial stabilizatorlere karsi
islerse artmis patellar tilt, dislokasyon, subluksasyon veya artmis lateral basing

sendromuna yol agabilir (14).



Quadriceps
Tendonu

) Epikondilopatellar
Bant

Derin Transvers
" Retinakulumun
Orta Bolumi

Patellotibial Bant

" Patellar Tendon

Sekil 2.4. Derin Transvers Retinakulumun 3 Ayr1 Tabakasi (Epikondilopatellar
bant, Orta boliim ve Patellotibial bant.) (Insall JN, Scott WN (eds) Surgery of the
Knee, 4. baski, Churchill-Livingstone, New York 2006 )

¢) Medial Retinakulum

Medial retinakulumun anatomik diseksiyonu ile patellanin medial bolgesi
incelendiginde, c¢ok sayida, farkli yonlere uzanim gosteren fibréz bantlar
gosterilmis olmasina ragmen, patellar stabilite i¢cin en 6nemli yapiin medial
patellofemoral ligament (MPFL) oldugu bulunmustur (Sekil 2.5.). MPFL
yaralanmasi lateral patellar dislokasyonun en 6nemli nedenlerinden birisi olarak
gosterilmistir (7). Medial retinakulum lifleri arasinda seyreden medial patellotibial
ligaman ve medial patellofemoral ligamanin patellanin laterale deplase olmasinm
sirastyla %22 ve %60 oraninda engelleyen yapilar oldugu gosterilmistir (7).
Yapilan bir baska kadavra calismasinda izole MPFL serbestlestirmesi
uygulananlarin  %50’sinde laterale deplasman gosterilmis olup; izole MPFL
onarimi yapilanlarda da patellar dengenin belirgin sekilde saglandig
gosterilmigtir (16). Kadavra ¢alismalarinda MPFL’in toplam uzunlugu 58.8 =+

4.7 mm, genisligi 12.0 = 3.1 mm ve kalinlig1 0.44 £+ 0.19 mm olarak bulunmustur



(17).

Superficial medial

Vastus medialis Medial lateral li t
obliquis  pmedial €pPicondyle CONNT Nana
patellofemoral Adductor magnus
Patella

ligament tendon

Sekil 2.5. Medial Patellofemoral Ligamanin Femoral Yapisma Yeri Anatomisi
(Detterline A, Babb J, Noyes FR. Medial and Anterior Knee Anatomy.
www.clinicalgate.com)

2.1.4 Patellofemoral Eklemin Aktif Yumusak Doku Stabilizatorleri

Kuadriseps kast; rektus femoris, vastus medialis, vastus lateralis ve vastus
intermedius olmak tizere 4 farkli bilesenden olusur. Bu kaslar birleserek
kuadriseps tendonunu olusturur ve patellaya yapisir (18). Patellanin 6n yiiziine
yapisan kuadriseps tendonu patellar retinakulumu olusturur ve distalde patellar

tendon olarak devam eder.

Diz ekstansiyonda sirtiistii yatan hastada, kuadriseps kasi1 kastirilarak, spina
iliaca anterior superior (SIAS)-patella ortas1 ve patella ortasi-tuberositas tibia
arasinda Olgiilen ac1 Q agisidir (Sekil 2.6.). Normalde diz ekstansiyondayken 10-
15 derecedir (18). 20 derecenin iistii patolojik kabul edilir (19). Daha once pek

¢cok yazar tarafindan genu valgumun patellar instabilite ile olan iliskisi


http://www.clinicalgate.com)/

tanimlanmigsa da dizin ekstansiyondayken ‘’patellar tendon ve kuadriseps
tendonunun ¢ekis vektorlerinin arasinda kalan ag¢1’’ olarak ilk kez Brattstrom
tarafindan tanimlanmistir (20). Q acgis1 femoral anteversiyondan, troklear oluktaki
patella pozisyonundan ve tibiadaki rotasyonlardan etkilenir. Diz fleksiyonuyla

birlikte Q acisi, tibia femura gore i¢ rotasyona geldigi i¢in azalir.

SIAS

- Patella orta noktasi

Tuberositas tibia

Sekil 2.6. Q Aqist (Kuru I Haberal B, Avci C. Patellofemoral Biyomekanik,
TOTBID Dergisi 2012; 11 (4): 274- 280)

Femurun uzun eksenine paralel olarak baglayan vastus lateralis ve vastus
medialis kaslar1 femurun anatomik eksenine dogru yon degistirerek patellaya
yaklasip yapisirlar. Bunun sonucunda vastus medialis ve vastus lateralisin lifleri
patellayr laterale ve mediale ¢cekme yetisine sahip hale gelirler. VMO koronal
planda patellay1 47° + 5° mediale; VLO ise patellay: laterale dogru 35° + 4° aciyla
cekis acisina sahiptir. Vastus intermedius (VI) ve rektus femoris (RF) femurun
uzun aksina paralel ¢ekme agisina sahipken; vastus lateralis (VL) laterale dogru

14 derece vastus medialis (VM) de mediale dogru 15 derece cekis acisina sahiptir



(21) (Sekil 2.7.). izole VMO’su alan bir kadavra ¢alismasinda 90 derece diz
fleksiyonunda patellanin normal gruba gore 4.2 £ 1.8 mm laterale deplase oldugu

ve ekstansiyondaki mediale kaymanin daha az oldugu tespit edilmistir (22).

VI ve RF 0°

0
VL 14 ——
VLO 35° \ / VMO 47°

Patella

Sekil 2.7. Kuadriseps Kas1 Boliimlerinin Patellayr Cekis Yonleri
2.2. Patellofemoral Eklemin Biyomekanigi

Patellofemoral eklemin c¢alisma prensiplerini anlamak; meydana gelen
hastaliklarinin gidisatint tahmin etmek, tedavi yontemlerini gelistirmek ve
rehabilitasyon programlarini uygulamak igin olduk¢a gereklidir. Ornek olarak;
ileri derecede artmis Patellofemoral Eklem Reaksiyon Kuvveti (PFERK) eklem
kikirdaginda ileri derecelerde aginmalarin, kondromalazinin ve osteoartritin

baslatici faktorlerinden birisi olabilir.
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2.2.1 Patellar Tendon Moment Kolu

Patella, kuadriseps kasi tendonu iginde bir sesamoid kemiktir ve gorevi,
kuadriseps kasinin olusturdugu kuvveti dizin rotasyon merkezinden uzak tutmak
suretiyle ekstansor kuvvet kolunu uzatarak dondiirme etkisinde bir mekanik
avantaj saglamak ve bu kuvvetin yOniinii patellar tendon araciligiyla
degistirmektir. Bu nedenle patellektomi yapilan dizlerde dizin yer¢ekimine karsi
tam ekstansiyonunda yaklasik %15-30 daha fazla ekstansor kuvvete gereksinim
vardir. Dizin tam fleksiyondan tam ekstansiyona hareketi sirasinda diz rotasyon

merkezi siirekli degistiginden patella kuvvet kolundaki degisme nedeniyle donme

etkisine olan katkis1 da degisir (19). Moment hesabi;
M:FXr
M : Moment, tork
F : Dondiirme merkezine dik etkiyen kuvvet
r : Kuvvetin donme merkezine olan uzakligi (moment kolu)

seklinde yapilir. Normal bir dizdeki rotasyon merkezi femurun tibia iizerinde
fleksiyon esnasinda one kaymasindan dolay: yer degistirir. Ayakta duran bir insan
comelirken femur tibia ilizerinde 6ne dogru kayar ve femurun patellaya temas
ettigi noktadan femura dik ¢izilen ¢izgi lizerindeki rotasyon merkezi stirekli olarak
degisir. Buna bagli olarak da moment kolu degismis olur. Moment kolu en kisa
degerini 90° diz fleksiyonunda (=2 cm) alirken en uzun degerine 40° diz
fleksiyonunda (=5 cm) ulasir (11). Dizin son 15°° lik ekstensiyon hareketinde
gereken kuvvet ile tam fleksiyondan 15°’lik son ekstensiyona getirmek igin
gereken kuvvet karsilastirildiginda, 2 kat daha fazla tork kuvveti gereklidir (23).
Bunu gerceklestirmek i¢in diz eklemi, moment kolunu arttirarak gerekli olan

kuvvet miktarin1 saglamaya c¢aligir (24) (Sekil 2.8.).
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ROTASYON MERKEZI

Sekil 2.8. Farkli Acilarda Dizdeki Rotasyon Merkezinin Degisimi (Kuru I,
Haberal B, Avci C. Patellofemoral Biyomekanik, Ti OTBID Dergisi 2012; 11 (4):
274-280)

2.2.2 Patellofemoral Eklem Reaksiyon Kuvveti (PFERK)

Patellofemoral eklemin reaksiyon kuvvetinin (PFERK) biiyiikliigli sadece
kuadriseps kasmin kasilma kuvveti ile iligkili degildir. Ayni zamanda diz

fleksiyon derecesi bu kuvvetin biiyiikliigiiniin belirlenmesinde 6nemli rol oynar.

Patella dizin tam ekstansiyondan 20 derece fleksiyonuna kadar trokleaya
temas etmedigi icin kuadriseps tendonu ve patellar tendondaki gerilme kuvveti
aynidir. Yirmi derece fleksiyondan itibaren temas baslar ve temas yiizeyindeki
eklem reaksiyon kuvvetini kuadriseps tendonu ve patellar tendondaki gerilme
kuvvetlerinin bileskesi olusturur. Temas basladiktan sonra bu iki gerilme kuvveti

birbirlerine esit olmamalarina ragmen pratikte patellofemoral temas yiizeyinde

12



stirtiinmesiz bir hareket oldugu diisiiniilerek esit kabul edilir (19). Kuadriseps ve
patellar tendonun etkiyen kuvvetlerini “’F’’ ile simgeleyecek olursak bu iki F

kuvvetinin bileskesi ile esit biiyiikliikte olan PFERK kuvveti;

PFERK : 2 F Cos /2

seklinde hesaplanir (Sekil 2.9.).

Sekil 2.9. Patellofemoral Eklem Regksiyon Kuvveti (Kuru I Haberal B, Avci C.
Patellofemoral Biyomekanik, TOTBID Dergisi 2012, 11 (4): 274- 280)

o agist normal dizlerde dizin fleksiyon derecesinin artisiyla azalma gosterir
ve birgok faktor o acisimi etkiler. Patellar tendon-tuberositas tibia agisi, patella
alta ya da baja olmasi gibi durumlar ve bag instabiliteleri o agisinda degisimler
yaratabilir. Dizin fleksiyon derecesinin artmasi ile o acist ve o/2 acist azalma

gosterir. Bunun sonucunda Cos o/2 degeri artar. PFERK nin artmasiyla da dizin

13



fleksiyon derecesi ile birlikte degisim gosteren Patellofemoral Eklem Temas

Alaninda birim alana diisen basing kuvvetleri de degisim gosterir (19).

PFERK’nin yiirtime islemi esnasinda viicut agirligmin yarisina kadar
ulastigl, merdiven inip ¢ikma islemi esnasinda da viicut agirligmin 3,3 katina
kadar ulastigi bildirilmistir. Bu karsilastirmalar sonucu ortaya ¢ikan degerler
patellofemoral eklem sorunlart olan hastalarin merdiven ¢ikarken neden cok
sikintt ¢ektiklerini agiklamaktadir (25). Fakat yapilan bir baska c¢alismada
kuadriseps tendonu gerim kuvveti ve patellar tendon gerim kuvvetinin her zaman
ayni olmadig1 ortaya konulmustur. Her iki tendondaki gerim kuvvetinin 60° diz
fleksiyonunda en yiiksek oldugu gosterilmistir. 60° diz flekisyonunda kuadriseps
tendonunun uyguladigi kuvvet 532 N, patellar tendonunun uyguladig1 kuvvet 470
N olarak oOlgtilmiistiir. 30° diz fleksiyonunda patellar tendondaki gerim kuvveti
kuadriseps tendonuna oranla hep yiiksek bulunmus olup (yaklasik 1.27 kat) ;
45°nin lzerine c¢ikildikga patellar tendondaki gerim kuvveti ile kuadriseps
tendonu gerim kuvveti oraninin 1’in altina diistiigi goriilmiistiir. 90° ve 120° diz
fleksiyonlarinda oranin 0.7°ye diistiigii saptanmistir (26) (Sekil 2.10. ve Sekil
2.11.).

) 30 60 ) 120
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SEKIL 2.10. 0°-120° Diz Fleksiyon Dereceleri Arasinda Ongoriilen Patellar
Tendon (F PT) ve Kuadriseps Tendonuna (F KUAD) Etkiyen Kuvvet Orani. (0°-
45° arasinda F PT F KUAD’a oranla biiyiik; 45°-120° arasinda F PT daha kiigtik.
) (Huberti HH, Hayes WC, Stone JL, Shybut GT. "Force ratios in the quadriceps

tendon and ligamentum patellae.”" Journal of Orthopaedic Research 2.1 (1984):
49-54.)

Sekil 2.11. Diz Fleksiyon Agist ile F PT- F KUAD Degisimi ( a) Ekstansiyona
yakin diz fleksiyon derecesi mevcutken patellar mekanizmanin kaldirag kolu gibi
hareketi F PT’yi F KUAD’a gore onemli derecede arttirir. b) Diz fleksiyon
derecesi artinca patellanin kaldirag kolu etkisi azalir ve F PT’nin degeri F
KUAD’a gore onemli Olclide diiser.) (Huberti HH, Hayes WC, Stone JL, Shybut
GT. "Force ratios in the quadriceps tendon and ligamentum patellae.”" Journal of

Orthopaedic Research 2.1 (1984): 49-54.)

2.2.3 Patellofemoral Kuvvet Aktarmm

Patella, kuadriseps kas grubunun kuvvetini biiyiik bir PFERK gelistirerek
patellar tendona aktarir. Bu mekanizma, diz eklemi fleksiyondayken ve yliriime
esnasinda ekstansiyona gelirken diz eklemini yer ¢ekimine karsi stabilize eder.
Bundan 6tiirti, patellar tendona etkiyen kuvvet ve PFERK, kuadriseps kasi ve diz
fleksiyon agisina bagl degisir. Bu durumu sagittal bir diizlemde aciklayacak
olursak; kuadriseps kuvveti (F KUAD), PFERK ve patellar tendon kuvveti (F PT)
degisik fleksiyon acilarina bagli olarak degisebilir. Sekil 2.12.’de gosterildigi gibi,

viicut agirliginin (VA) kalga eklemi merkezinden etkidigini varsayarsak; kalgadan
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asag1 etkiyen vertikal okun fleksiyon aksinin arkasina diistiigiinii géormekteyiz.
Viicut agirhigi merkezi vektori ile diz eklemi arasindaki mesafeyi moment kolu
(c) olarak tanimlarsak, ilk sekilde- diz ekstansiyona yakinken- moment kolunun
daha kisa oldugunu goriiriiz. Bundan otiirii F KUAD tarafindan desteklenen ve
olusan PFERK daha azdir. Ancak diz fleksiyon derecesi arttirildiginda artan
moment kolu uzunluguyla birlikte diz eklemini stabilize etmek i¢cin F KUAD’1n
belirgin derecede arttigini ve buna bagli olarak da PFERK’nin da belirgin olarak
arttigini gérmekteyiz. Bu mekanizma PFERK ve F KUAD’1n her ikisinin de squat

aktiviteleri sirasinda nasil arttiginin agiklamasina yardimci olabilir.

a) b)

Sekil 2.12. Patellofemoral Eklem Reaksiyon Kuvvetini 2 Farkli Diz Fleksiyon
Derecesinde Gosteren Statik Model. (Diz fleksiyonunun artmasiyla (sekil b) viicut
agirhiginin moment kolu artar ve bu artan degeri dengelemek i¢in F KUAD ve F
PFERK’nin degerleri artmistir. Dizin daha ekstansiyondaki pozisyonunda ise
(sekil a) F KUAD ve F PFERK degerleri viicut agirliginin moment kolu kisa
oldugu icin daha kiigiiktiir.) (Malagelada F, Vega J, Golano P, Beynnon B, Ertem
F. Knee Anatomy and Biomechanics of the Knee. In: Miller MD, Thompson SR
editors. DelLee & Drez's Orthopaedic Sports Medicine, 4th edition. 2015, p1069)

2.2.4 Patellofemoral Eklem Temas Alani
Normal bir dizde patellofemoral temas alani (PFTA), dizde olusacak

PFERK’1n artisina en ideal cevabi verecek sekildedir ve patelladaki toplam temas

yiizeyi 12-13 cm?’dir. Cogunlukla patellofemoral temas yaklasik 20 derece
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fleksiyonda baglar. Daha erken veya daha ge¢ basliyor olmasi patellar tendonun
uzunlugu ile degisir (27). Goodfellow 1976 yilinda boya metodunu kullanarak
kadavralar iizerinde simiile ederek Patellofemoral Temas Alanini (PFTA) 20, 45,
90 ve 135 derecelerde Olgmiistiir. Buna gore; patellanin eklem yiizeyi diz
fleksiyonuyla birlikte trokleada farkli alanlarla temas eder ve bu alan dinamik
olarak degisim gosterir. Diz eklemi tam ekstansiyondan 90 derece fleksiyona
gelirken, patellanin dorsalinde bulunan patellofemoral temas alanmi patellanin
inferiorundan siiperioruna dogru devamli yer degistirir. Diz eklemi 135 dereceye
kadar fleksiyon hareketine devam ederse birisi >odd medial faset’” digeri de
lateralde bir eklem ylizeyi olmak {izere iki birbirinden ayr1 bolge ile temas olur

(28) (Sekil 2.13.).

(b)

Sekil 2.13. Farkli Derecelerde Patella ve Femurdaki Temas Alanlar1 a) Farkli
derecelerde patelladaki femoral temas alanlari, b) Farkli derecelerde femurdaki
temas alanlar1 (Kuru I Haberal B, Avei C. Patellofemoral Biyomekanik, TOT BID
Dergisi 2012; 11(4): 274- 280)

Basincin birim alana etkiyen kuvvet olmasi savindan yola ¢ikacak olursak
Patellofemoral Eklem Basinci (PFEB), PFERK’nin PFTA’ya oramidir. Kapali
kinetik zincir hareketlerinde, diz tam ekstansiyondan 90° fleksiyona gelirken
PFTA ve PFERK birlikte artar. Fakat kuvvet temas alanina oranla daha fazla
artigindan PFEB artar. PFTA’nin artisi PFERK’yi goreceli arttirnp PFEB’m1
azaltir ve boylece Patellofemoral eklemi korur (10) (Sekil 2.14.).
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Sekil 2.14. Diz Fleksiyonu ile PFEB iliskisi (Diz eklemi tam ekstansiyondan 90°
fleksiyona gelirken PFERK ve PFTA artar. Fakat PFERK daha fazla arttig1 i¢in
PFEB artar. PFTA’nin artmast1 PFEB’nin artmasim1i  Onleyeceginden
patellofemoral eklem korunur.) (Huberti HH, Hayes WC, Stone JL, Shybut GT.
"Force ratios in the quadriceps tendon and ligamentum patellae.” Journal of

Orthopaedic Research 2.1 (1984): 49-54.)

2.2.5 Primer Patellar Cikigin Patomekanigi

Primer patellar ¢ikigin olusmasi, birgok mekanizmanin birlikte gelismesi
sonucunda olur. Tipik olarak kisi ya da sporcunun dizi fleksiyondadir. Femur
goreceli olarak i¢ rotasyonda ve addiiksiyonda iken tibia dis rotasyonda ve
abdiiksiyon pozisyonundadir. Bu pozisyon fonksiyonel (dinamik) valgus
pozisyonu olarak adlandirilir (Sekil 2.15.). Yiksek derecede kuadriseps kasi
kasilmast VMO’nun stabilizasyon etkisine boyun egdirmektedir. Patellar
instabilite bunun haricinde eklemin sekline (troklear displazi vb.) ve Medial
Patellofemoral Ligament’e (MPFL) baglidir. Eger lateral kuvvetler MPFL’i
yenerse patellanin troklea ile iligkisi kesilir. Artan diz fleksiyonu ile birlikte
patella daha laterale deviye olur ve MPFL’nin yirtilmasiyla belirgin sekilde ¢ikik
olusur. Lateral trokleada ve medial patellar eklem yiizlerinde ek hasarlar meydana
gelebilir. Kisilerin degisebilen anatomileri ile birlikte bir¢ok faktore bagl olarak

degisik derecelerde patellar dislokasyon meydana gelebilir.
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Sekil 2.15. Dinamik Valgus (Hewett TE. Et al. Biomechanical measures of
neuromuscular control and valgus loading of the knee predict anterior cruciate

ligament injury risk in female athletes a prospective study. The American Journal
of Sports Medicine, (2005).33(4), 492-501)

2.3. Patellofemoral Eklem Sorunlari

Patellofemoral hastaliklarin siniflama sistemleri arasinda, gilinlimiizde
kullanilan bir¢ok smiflama sistemini etkilemis ve oOnciiliik etmis olan siiflama
sistemi Merchant tarafindan oOnerilen ve 1988 yilinda yaymlanan siniflama
sitemidir (29) (Tablo 2.1.). Merchant’a gore bir siniflama sistemi, uygun bir
tedavi plan1 se¢imine yardim etmeli ve prospektif ya da retrospektif olarak
sonuclarin karsilagtirilmasina olanak verecek, sinirlari iyi belirlenmis tani dlgiitleri

saglamalidir (30).
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Tablo 2.1. Merchant Tarafindan Onerilen Patellofemoral Eklem Hastaliklarinin
Swniflamasi (29)

1. Travma (Travma disinda tiimiiyle normal dizler)
a. Akut travma
i. Kirik (Patella, femoral troklea, proksimal tibial epifiz)
ii. Cikik
ii1. Kontiizyon
iv. Posttravmatik osteoartroz
v. Refleks sempatik distrofi (cerrahi travma dahil)
b. Yineleyen travma
1. Patellar tendinit
ii. Kuadriseps tendiniti
iil. Peripatellar tendinit (hamstring sertligine bagh
addlesan diz 6nii agris1)
iv. Prepatellar bursit
v. Apofizit (Osgood- Schlatter, Sinding- Larsen-
Johansson)
c. Travmanin geg etkileri (artrit, patella infera, refleks sempatik
distrofi)
2. Patellofemoral displazi
a. Lateral patellar kompresyon
b. Kronik patellar subluksasyon
c. Patellanin yineleyen ¢ikigi
1. Eslik eden kariklar (osteokondral, aviilsiyon)
ii. Sekonder kondromalazi
iii. Sekonder artrit
d. Kronik patella ¢ikigi
3. Idiopatik kondromalazi patella
4. Osteokondritis dissekans (Patellar, troklear )

5. Sinovyal pilika (Semptomatik )
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Wilk ve ark. daha Once gelistirilmis siniflama sistemlerinden yararlanarak
Ozellikle konservatif tedavi yoniinde degisik yontemlerin kullanimina yon verecek
sekilde kapsamli bir siniflama sistemini kullanima sunmuslardir (31) (Tablo 2.2.).
Bu sistem, son zamanlara kadar gelistirilmis olan sistemler i¢inde en kapsamli
olanlardan biridir. Bu siniflama sisteminde patellofemoral eklemin kendisi ve
cevresindeki tiim agrili ve stabiliteye iliskin durumlar ve agriyla iliskisi olabilecek

tiim yapisal bozukluklarin kapsanmasi 6ngoriilmiistiir.

Tablo 2.2. Wilk ve ark. tarafindan tamimlanan Patellofemoral Hastaliklarin
Swniflama Sistemi (31)

1. Patellar kompresyon sendromlari
a. Asin lateral basing sendromu
b. Global patellar basing sendromu
2. Patellar instabilite
a. Kronik patellar subluksasyon: Patellanin erken fleksiyonda
gecici laterale dogru hareketi
b. Akut patellar ¢ikik: Patellanin femoral trokleay: tam olarak
terk etmesi
c. Yineleyen patellar ¢ikik
3. Alt ekstremite biyomekanik islev bozuklugu (disfonksiyon)
a. Ayagn intrinsik dengesizligi (6rn. Asir1 subtalar pronasyon)
b. Bacak uzunluk esitsizligi
c. Alt ekstremite/ diz kaslarinda fleksibilite kaybi
4. Direkt patellar travma
a. Izole eklem kikirdak lezyonu
b. Kirik
c. Kirikli ¢ikik
d. Dizilim bozuklugu ile birlikte eklem kikirdak lezyonu
5. Yumusak doku lezyonlar1
a. Sinovyal pilika
b. Fat pad sendromu

c. Medial patellofemoral bag kokenli agr1
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d. iliotibial band siirtinme sendromu

e. Bursitler ( prepatellar, pes anserinus bursitleri)
6. Asir1 kullanim yaralanmalari

a. Tendinitler ( Sigrayici dizi vb.)

b. Apofizitler ( Osgood-Schlatter, Sinding- Larsen- Johansson)
7. Patellanin osteokondritis dissekansi
8. Norolojik hastaliklar

a. Refleks sempatik distrofi

b. Sempatik agr1
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3. PATELLOFEMORAL INSTABILITE

3.1. Etiyoloji ve insidans

Patellofemoral instabilite ozellikle genglerde sik goriilen ve kisilerin
aktivitelerini énemli Ol¢ilide etkileyip hayat kalitesini belirgin olarak kisitlayan;
uzun donemde de artroz ile sonuglanan bir patolojidir (32). Patellofemoral
instabilite kiginin sosyal hayatini onemli Olclide etkiler. Gecgmiste degisik

derecelerde basar1 oran1 bildirilen bir¢ok tedavi yontemi tanimlanmistir.

Patellar ¢ikik tiim diz yaralanmalarinin yaklasik olarak %3’linii olusturur.
[lk patellar ¢ikik 100.000°de 5.8 oraninda goriiliir. Ozellikle 10-16 yaslar arasinda
ve kadinlarda siktir (1). Her ne kadar ilk patellar ¢ikik gelisenlerin cogunda tekrar
cikik goriilmese de literatiirde %15 ile %60 arasinda degisen oranlarda tekrar

cikik bildirilmistir (4).

Patellofemoral instabilite tan1 ve tedavisi gii¢ ve karmagik bir durumdur.
Opere edilmesine ragmen ¢ikik sikayetleri devam eden hastalarin varligi sorunun
iyi bir sekilde analiz edilmeden ¢oziilemeyeceginin bir kanitidir. Sorunun
belirlenmesi ve buna uygun ¢éziim yollarinin belirlenmesi hasta memnuniyetini

belirgin bir sekilde arttiracaktir.

Patellofemoral instabilite hafif ve gecici bir subluksasyondan ciddi sakatlik

birakacak derecede tam ¢ikiga kadar genis bir yelpazede degerlendirilir.
Etiyolojide,

a-) Bolgesel Nedenler :

. Troklear oluk yetmezligi

. Gelismemis veya kiigiik patella

o Vastus medialis obliqus kas1 yetmezligi
o Gergin lateral retinakulum veya kapsiil
o Patella alta ya da patella baja
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b-) Dizilim Bozukluguna Bagli Nedenler :

Artmis femoral anteversiyon ve Q agisi
Genu valgum

Genu varum

Genu rekurvatum

Tibia varanin yani sira artmis tibial i¢ rotasyon

Valgus deformitesi ve artmig tibial dis rotasyon ve eslik

eden ayak pronasyonu

c-) Genel Nedenler

Ehler-Danlos Sendromu
Multipl Epifizyel Displazi
Nail-Patella Sendromu
Down Sendromu

Eklem hiperlaksitesi esas nedenleri olusturular.

Dejour ve ark. tarafindan 1994°te yapilan bir calismada patellar instabiliteye

neden olan major anatomik risk faktorleri :

e Troklear Displazi

e Patella Alta

e TT-TO (Tuberositas Tibia-Troklear Oluk) Mesafesi Artisi
e Patellar Tilt

olarak bildirilmistir (8).

3.2. Patella Cikigi

Patella ¢ikigi, normal bir alt ekstremite dizilimine sahip bir hastada direkt

travma ile; ya da daha 6nceden altta yatan patellofemoral dizilim bozuklugu olan,

ozellikle de ileri diizeyde subluksasyonu olan hastalarda olusabilir. Subluksasyon,

beraberinde tilt olsun veya olmasin, bir hastay1 patella ¢ikigina meyilli hale
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getirir.

3.2.1. Akut Patella Cikig1

Travmatik hemartrozlarin en sik 2. nedeni patella ¢ikigidir (33). Bu durum
sik goriilmesine ragmen; akut patella ¢ikigr sonrasi kesin kabul goérmiis tedavi
protokollerinin gelistirilmemis olmasinin, patellofemoral instabilitelerin biiyiik

farkliliklar gostermesinden kaynaklandigi diistiniilmektedir.

Patella ¢ikiginda patella troklear oluktan tamamen ayrilir. Normal bir dizde
akut patella c¢ikigr gelisebilmesi i¢in dizin ¢ok kuvvetli bir travmaya maruz
kalmas1 gerekmektedir. Iste bu yiizden akut patella ¢ikig1 goriilen hastalarda altta
yatan bir displazi olup olmadigindan siiphelenip buna yonelik degerlendirme
yapmak gereklidir. Alt ekstremitede dizilim bozuklugu, anormal derecelerde Q
acist varligi ve troklear displazi gibi durumlar gerekli arastirmalar yapildiginda

goriilebilir.

Patellar ¢ikik aksi sdylenmedigi siirece laterale ¢ikigi tarif eder. Mediale
cikiklar nadiren goriiliir. Mediale ¢ikik genellikle iyatrojeniktir ve tibial
tiiberkiiliin asir1 medializasyonu ve uygunsuz lateral gevsetme islemlerinden sonra

goriiliir.

3.2.2. Patella Yan Cikigi (Subluksasyon)

Maltracking (yoldan ¢ikma), patellanin normal hareket arki icerisinde takip
ettigi normal yoldan ayrilmasi olarak tarif edilir. Bu durumda hi¢ semptom
goriilmeyebilir. Subluksasyon ise patellanin ani olarak troklear oluktan bir miktar

ayrilmasi durumudur. Gelistiginde ise anlik sikayetlere sebep olabilir.

3.2.3. Tekrarlayan Patella Cikig:

Dizde takilma, kilitlenme, agri ve efiizyonlarla karakterize, ¢ogunlukla
sikligr arttikca ¢ikigin  olugmasi i¢in gerekli travma siddetinin azaldigi

durumlardir. Hastalar ¢ikiklarim1 kendileri yerine yerlestirebilirler. Bu hastalarin

cogunda zaten altta yatan bir yar1 ¢ikik vardir ve bu iki hastalig birbirinin devami
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gibi kabul etmek daha dogru olacaktir. Q agis1 genellikle yiiksektir ve endise testi
pozitiftir. Radyografilerde, yar1 ¢ikiga ek olarak degisen derecelerde troklear
displazi, eski osteokondral kiriklara ait goriinlimler ve patella alta saptanabilir

(34).

3.2.4. Kronik Patella Yar1 Cikigi

Asirt lateral kompresyon sendromunda oldugu gibi semptomlar goriiliir ve

radyolojik olarak patella laterale kaymis bir durumdadir.

3.2.5. Kronik Patella Cikig:

Cogunlukla dogustandir. Patella yillarca laterale ¢ikik bir sekilde kalmis
olabilir. Siklikla iki tarafli goriiliir. Genetik anomalilerle birliktelik gosterir. Bu
hastalarda intrauterin hayatta patellayr iceren myotomun ige rotasyonu
gerceklestirememesi sorumlu tutulur. Cocukluk caginda kuadriseps kas1 zayiflig
tam ekstansiyon hareketinde kayip goriilmesi haricinde belirgin bir sikayetleri
yokken yaslar ilerledikce sekonder deformiteler (fleksiyon kontraktiirleri, genu
valgum ve ekstrenal tibial torsiyon vb.) ve artroz geliserek semptomatik bir hal

alirlar (35).

Sekil 3.1. Dogustan Patella Cikigit a) Diz ekstansiyondayen, b) Diz
fleksiyondayken lateralden goriiniim, c) Diz fleksiyondayken karsidan patellanin
goriniimii (Prof.Dr. A. Merter Ozenci 'nin arsivinden alinmigstir.)

3.3. Patellofemoral instabilite Degerlendirme Yontemleri

3.3.1 Patellofemoral instabilitenin Klinik Degerlendirme Yontemleri
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a) Hikaye:

Patellar instabilite ile basvuran bir hastada olus mekanizmasini bilmek ve
anlamak zorunludur. ilk ¢ikiklarin ¢ogu (%61-72) sporla iliskili kazalar esnasinda
olur (1,36). Patellar instabilite patella medialine direkt travma ile ya da daha sik
olarak yere basan bir ayak iizerinde uyluk ve bacagin donmesi ile goriilebilir
(Sekil 3.2.). Cogu hastada patella kendiliginden rediikte olur. Cogu hasta diz
kapaginin kontrolden cikarak kayip gittigini ve yerine girip ¢ikarken bir ses
duydugunu tarif eder. Kimi hastalar dizin i¢ kisminin anormal bir sekil aldigini ve
medial femoral kondilin belirginlesmesinden ve ciltte ¢ikint1 olusturmasindan
dolay1 diz kapagmin mediale ¢iktigini tarif ederler. Hastalar genel olarak dizi
ekstansiyona aldiklarinda ya da elleriyle lateralden mediale ittiklerinde diz
kapaginin tekrar yerine oturdugunu tarif ederler. Cogu hasta, olaydan hemen sonra
baslayan ve instabilite ataklartyla siddetlenen diz g¢evresinde efiizyon ve sislik

tarif eder.

Sekil 3.2. Akut Patellar Dislokasyonun Biyomekanigi.  A. Non-kontakt
dislokasyon, viicuda gore alt ekstremitenin orantisiz sekilde dis rotasyonundan
kaynaklaniyor. B. Dizin medial kismina direkt travma sonrasi olusan kontakt
dislokasyon. (Tan EW, Cosgarea AJ. Patellar Instability. In: Miller MD,
Thompson SR editors. DeLee & Drez's Orthopaedic Sports Medicine, 4th edition.
2015, p1244)
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En Onemli semptomlardan birisi olan agrinin degerlendirmesinde
patellofemoral instabiliteyi diger patellofemoral hastaliklardan ayirmak c¢ok
onemlidir. Patellofemoral Agri Sendromu (PFAS) diz 6n agrismmin en sik
sebeplerinden birisi olup benzer sikayetleri yapabilecek patellar instabilite ile
ayriminda zorluklar yasanabilir. PFAS’li hastalar tipik olarak uzun siireli
oturmakla ve merdiven inerken artis gosteren agri tarif ederler. Aym1 zamanda
PFAS’I1 hastalar dizlerinde bir instabiliteden sikayetcidirler fakat ayrintili olarak
sorgulandiginda bu instabilitenin patellar instabilitede oldugu gibi patellanin
troklear olugu terketmesi seklinde gercek bir instabilite olmadigi anlasilir. Bu iki
klinik durumun birbirinden ayrilmasi tedavi segeneklerinin neredeyse tamamiyla

farkli olmas1 durumundan dolay1 zorunludur.
b) Fizik Muayene:

Birgok kas-iskelet sistemi hastalifinda oldugu gibi patellar instabilitenin
degerlendirmesinde de fizik muayene ¢ok dnemlidir. Fizik muayene sistemik bir
algoritma igerisinde yapilmali ve elde edilen bilgiler hikaye ile birlestirilip
sistematik bir sekilde sorgulanmalidir. Diz eklemi mutlak suretle bilateral

muayene edilmelidir.

Patellar instabilitesi mevcut ve dislokasyon yasamis bir hastanin klinik
degerlendirmesi biraz zor olabilir. Mevcut sislik ve efiizyon nedeniyle dizin
gercek eklem hareket araligini degerlendirmek ve hastanin muayeneye tam
anlamiyla katilabilmesi i¢in rahatlamasini saglamak korku ve agr1 nedeniyle zor
olabilir. Bazen hasta konforunu saglamak amaciyla eklem i¢i aspirasyon

gerekebilir. Dizde hemartroz varligy;

o ligament6z veya meniskiise ait yirtiklari,
o patellar dislokasyonu ve
° intraartikiiler kiriklar1 diistindiirtir (37).

Diz eklemini olusturan kemikler, ligamentler ve kaslar sistematik olarak

degerlendirilmelidir. Hasarlanan yapiy1 tespit etmek icin kuadriseps kasi, VMO,
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medial retinakulum ve MPFL dikkatli bir sekilde palpe edilmelidir. MPFL riiptiirii
olasi durumlarda yapisma yerinde ve patellaya yapisma yerine kadar palpe
edildiginde agrili ve hassas oldugu goriilecektir. Medial epikondilde hassasiyet
saptanmasina ‘’Basset Sign’’ denilir ve MPFL riiptiirii durumlarinda goriiliir (38).
Benzer sekilde patella {ist kutbundaki bir hassasiyet kuadriseps tendinozisine ya
da riiptiirline; patella alt kutbunda bir hassasiyet ise patellar tendinozis ya da
rliptiire isaret olabilir. Ekstansér mekanizmanin kalitesi fleksiyon pozisyonundaki
bir dizi yiike kars1 ekstansiyona getirmesiyle anlasilabilir. Patellofemoral eklem
muayenesi yapilirken birgok yapinin ayni anda hasar gérmiis olma ihtimali

akildan ¢ikarilmamalidir.
i-) Ayakta Muayene:

Ayakta dikilir pozisyonda ve ayaklar bitisik iken pelvisten ayaga kadar her
iki alt ekstremite degerlendirilir. Genu valgum, pes planus, topuk valgusu, ve
ayagin pronasyonda durmasi gibi dizilim bozukluklar1 degerlendirilip kaydedilir.
Dizlerde valgus deformitesi olmasi ve ayaklarda planus, pronasyon deformitesi
gibi durumlar patellalar1 lateralize eden kuvvetleri arttirarak patellofemoral
instabiliteye sebep olabilir. Baz1 kisilerde artmis femoral anteversiyona baglh
olarak ‘’sas1 patella’ goriilebilir. Patellalarin disa doniik olmasi durumu ise
habituel patella ¢ikigi veya yar1 ¢ikiklart ile iligkili olabilir. Kuadriseps kasi
atrofisi, VMO hipoplazisi, patella alta ya da patella baja varligi sikayetlerle

birlikte etiyolojiyi belirlemek icin degerlendirilmelidir.

Hasta ayakta durur pozisyonda iken yandan bakilip hiperlordoz varligr ve
pelvisin inklinasyonu degerlendirilir. Arkadan bakildiginda ise skolyoz, bacak
uzunlugunda esitsizlik, pelvik tilt ve topuk valgusu olup olmadigi mutlaka
degerlendirilmelidir. Ayakta iken dinamik degerlendirmede ise; hastanin ¢omelip
kalkmasi istenir ve yiirliylisii degerlendirilir. Yiiriime sirasinda antaljik yiiriiyiis,
trandelenburg yiiriiyiisii olup olmadig1 dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir.
Hastanin ¢omelme ve kalkma sirasinda patella hareketi izlenmeli ve agn
yakinmasinin varligi degerlendirilmelidir. Comelme ve kalkma hareketi sirasinda
hastanin zorluk yasamasi da kalga ekstansor, abdiiktor ve kuadriseps kas

zayifliklar1 agisindan anlamlidir (39).
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Q agis1 veya kuadriseps acist olarak adlandirilan aginin dlgiimii siklikla
ayakta duran hastalara yapilirken yatarak ya da dizler fleksiyonda yapilmasin
oneren yazarlar da vardir. Olgiim sirasinda ayaklarin pozisyonuna dikkat
edilmelidir. Ayakta Q a¢isinin normal degeri degisken olmakla birlikte kadinlarda
ortalama 17°, erkeklerde ise 14° olarak kabul edilir (40). Artmis Q agis1 degerleri
patellofemoral eklem instabilitesine ve diz Onii agrisina yatkinlik yaratir. Tim
bunlara ragmen sublukse patellalarda Q agisi degerlerinin yalanci disiikligi
olabilecegini unutmamak gerekir. Bu tiir durumlarda lateral yerlesimli patellay:
mediale yani normal konumuna iterek Ol¢iim yapilmasi daha dogru bir

degerlendirme sayilacaktir (39).

Sekil 3.3. Ayakta Q Agisinin Degerlendirilmesi
ii-) Oturarak Muayene :

Ayakta yapilan muayene tamamlandiktan sonra hasta muayene masasina
dizleri 90° fleksiyonda ve ayaklar1 sarkik olacak sekilde oturtulur. Bu pozisyonda
iken gozle degerlendirmede patellanin yerlesimi ve pozisyonu dikkatle incelenir.
Kuadriseps kas1 atrofisi ve 6zellik VMO’daki bir hipoplazi kaydedilir. Patellas:

tavana bakan hastalarda patella alta; patellast inferior yerlesimli olanlarda ise
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patella baja diisiiniilmelidir. Patella alt kutbundaki bir sislik akla patellar tendiniti
(sigrayict dizi) getirmelidir. Tuberositas tibiadaki bir sislik durumunda Osgood

Schlatter Hastalig1 olabilecegi diisiiniilmelidir.

Oturur pozisyondaki hastaya dizini tam ekstansiyon ve tam fleksiyona
getirmesi sOylenir ve bu sirada patellanin hareketi (patellar track) degerlendirilir.
Hareket sirasinda krepitasyon duyulmasi kikirdak sorunlari agisindan anlamli
olabilir ancak kadinlarda %94’e kadar, erkeklerde de %45’e kadar agrisiz
krepitasyon olabildigi unutulmamalidir (41).

J Bulgusu: Patellanin diz tam ekstansiyon pozisyonundan fleksiyon
pozisyonuna gelirken izledigi yol sirasinda, patellanin hareketinin “’J’’ harfine
benzemesinden dolayi, 6zellikle patellar instabilitesi mevcut hastalarda ortaya
cikan bulguya ’J Bulgusu’’ denir. Hasta dizini 90° fleksiyondan ekstansiyon
pozisyonuna, Ozellikle yaklasik 20 derece fleksiyonda, getirirken patella laterale
dogru hareket eder ve troklea ile temas eder. Patella altas1 mevcut hastalarda bu
olay daha erken (daha biiyiik fleksiyon agilarinda) cereyan eder. J bulgusunun
pozitif olmasi, bilateral J bulgusunun pozitif oldugu sikayeti olmayan hastalarda
bir anlam ifade etmez. Patellar instabilitesi mevcut hastalarda J bulgusunun pozitif
olmast lateral retinakuler gerginlik, medial retinakuler gevseklik, VMO
yetmezligi, yumusak doku dengesizligi, patella alta ve hipoplastik lateral kondil
gibi durumlarla iligkilidir.

iii-) Yatarak Muayene:

Yatarak muayene, patellofemoral eklem muayenesinin biiyiik bir boliimiinii
olusturur. Ilk olarak inspeksiyonla dizde bdlgesel veya yaygim herhangi bir sislik
olup olmadig1 degerlendirilir. Dizde generalize sislik olmast durumunda
romatolojik sorunlar, eklem i¢i patolojiler, hemartroz ve sinovyal patolojiler akla
gelmelidir. Patellofemoral eklem ¢ikiklarinda da benzer sekilde sislikler
goriilebilecegi unutulmamalidir. Lokalize sislik durumlarinda prepatellar bursit,
sisligin patella iist kutbunda goriilmesi durumunda kuadriseps tendon riiptiirii ya
da tendiniti, patella alt kutbunda goriilmesi durumunda patellar tendon riiptiirii ya

da tendiniti gibi durumlar altta yatan patolojiyi olusturabilir. Osgood Schlatter
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Hastalig1 ya da sekelinde de tibial tiiberkiil ¢cevresinde lokalize sislik goriilebilir.
Inspeksiyonla alt ekstremitedeki rotasyonel sorunlar ve her iki patellanin

pozisyonu degerlendirilebilir.

Palpasyon muayenenin 6nemli bir kismini1 olusturur. Patella iist kutbunda
agr1 olmasi kuadriseps tendiniti ya da patellar osteokondrozda goriilmekle birlikte;
patellanin alt kutbunda agri olmasi durumunda ise patellar tendinit lehine
degerlendirilebilir. Patella iist ve alt kutbunda bosluk (gap) olmasi durumunda
tendon riiptiirii diistiniilmelidir. Tibial tiiberkiil ve ¢evresinde hassasiyet olmasi
durumunda ise Osgood Schlatter hastaligi ya da sekeli olas1 nedenler arasinda akla
gelmelidir. Patellanin medial ve lateral kenarlarinin palpasyonunda agri olmasi
kikirdak sorunlarimi diisiindiirmeli ancak normal bireylerde de patellar fasetlerin
muayenesinin agrili olabilecegi diisiiniiliip kars1 dizle mukayeseli olarak
degerlendirme yapilmalidir (42). Medial ve lateral retinakulumlarin palpasyonu da
patellofemoral eklem muayenesi i¢in gereklidir. Dizilim bozukluguna bagli kronik
diz Onii agris1 olanlarda lateral retinakulumda, akut patella ¢ikiginda ya da agrili

medial patellar plikada medial retinakulumda hassasiyet saptanabilir (39).

Patellar Kaydirma (Glide) Testi : Bu test, diz 20° fleksiyondayken ve
kuadriseps kas1 gevsemis iken yapilmalidir. Patella mediolateral planda 4 esit

kadrana aymrilir. Bagparmak ve 2.parmak arasinda kavranan patella laterale ve

mediale dogru itilir (Sekil 3.4.).

Normalde 1 kadranlik (1/4) kayma olur. Mediale kayma 1 kadrandan az ise
lateral retinakulum gerginligi ya da artrofibrozis, medial veya laterale 2 veya daha
fazla kadrandan fazla kayma var ise instabilite ve hipermobilite gdstergesidir ve

bu islemin duyarlilig: yiiksektir (43).

Patelllar Tilt Testi : Lateral retinakulum ve iliotibial bandin gerginligi
degerlendirmek i¢in kullanilir. Diz tam ekstansiyonda ve kuadriseps kas1 gevsek
iken patella 2.parmak ve l.parmak arasinda kavranarak medialden arkaya dogru
itilir (Sekil 3.5.). Eger patella geriye dogru gitmezse bu lateral gerginligin
gostergesidir. Patellofemoral agrida lateral gevsetme yapabilmek i¢in tek gecerli

testtir (42).
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Sekil 3.4. Patellar Kaydirma Testi. (Mediale kayma ¢eyrek patella genisliginden
az ise lateralde gerginlik; laterale kayma 3/4 ya da daha fazla patella genisliginde
ise hipermobilite s6z konusudur.) (Lester, J. D., Watson, J. N., & Hutchinson, M.
R. (2014). Physical examination of the patellofemoral joint. Clinics in sports

medicine, 33(3), 403-412.)

Sekil 3.5. Patellar Tilt Testi. (Tan EW, Cosgarea AJ. Patellar Instability. In:
Miller MD, Thompson SR editors. DeLee & Drez's Orthopaedic Sports Medicine,

4th edition. 2015, p1247)
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Patellar Korku (Endise) Testi : Klinik olarak patellar instabilite tanisi
koymak i¢in en sik kullanilan testtir. Ekstansiyonda ve kuadriseps kasi gevsek
iken dizin pasif olarak 20° fleksiyona getirilmesi ve sonrasinda patellanin laterale
itilmesiyle hastada ani olarak gelisen ¢ikik korkusu, ¢ikacakmis hissi ve bununla
birlikte kuadrisepsini kasarak dizinin fleksiyonuna izin vermemesi testin pozitif

oldugunu gosterir. 1937°de Fairbank tarafindan tanimlanmistir (44) (Sekil 3.6.).

Sekil 3.6. Patellar Endise (apprehension) Testinin Uygulanisi ve Hastanin Tepkisi
(The Adult Knee, Chapters 59-60, Lippincott Williams & Wilkins, 2003)

Lateral patellar instabilite daha sik goriilmesine ragmen Ozellikle lateral
patellar instabilite operasyonlarina sekonder olarak medial patellar instabilite de
meydana gelebilir. Patellanin mediale subluksasyonunu degerlendirmek igin
Fulkerson’un Relokasyon testi kullanilabilir (45). Hasta supin pozisyonunda dizi
ekstansiyonda yatarken patella mediale dogru itilir. Dizin fleksiyona
getirilmesiyle patella troklear oluga diigser. Patellanin yerine oturmasi ve hastada

instabilite hissi yaratmas1 durumunda test pozitiftir.

Patellofemoral eklemin degerlendirilmesi esnasinda kalca ve ayak bilekleri
iki tarafli olarak mutlaka degerlendirilmelidir. Hamstring ve asil tendonlarinda

olusabilecek gerginliklerin patellofemoral eklemin biyomekanigini etkileyecegi
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unutulmamalidir. Hasta prone pozisyonuna getirilip femoral anteversiyon ve tibial
torsiyon degerlendirmesi yapilmalidir. Femoral anteversiyon artisi ve tibial
torsiyon durumlar1 patellofemoral eklemin biyomekanigini etkileyecegi igin
mutlaka degerlendirmeleri yapilmalidir. Hastalarin genel eklem laksiteleri de
degerlendirilmelidir. Diz ve dirseklerde 10°°den fazla hiperekstansiyon olmasi ve
basparmaklarin 6n kola temas edecek kadar esnek olmasi gibi eklem laksitelerini
gosteren durumlarin  varlifinda patellofemoral instabilite riskinin artacagi

unutulmamalidir.

3.3.2 Patellofemoral Instabilitenin Radyolojik Degerlendirme

Yontemleri

Patellofemoral eklemin degerlendirmesinde 6ykii ve fizik muayene oldukca
Oonemli bir yer tutar. Cogu zaman goriintiileme yontemlerine ihtiya¢ kalmadan
Oykii ve fizik muayene ile patellofemoral eklemdeki sorunlar anlasilabilir.
Instablite olmaksizin sadece patellofemoral eklem agris1 olan (diz &nii agrisi)
hastalarda ¢ogu zaman radyolojik yontemlerle bir bulgu saptanamaz. Kullanilan
grafilerin asil 6onemi mevcut instabiliteye yol acan faktorleri ortaya koymasidir.
Baz1 durumlarda tedavinin planlanmasi i¢in direkt grafilere ek olarak Bilgisayarli
Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG) gerekli olabilir. Bu
ic temel radyolojik tetkik; yani direkt grafi, BT ve MRG instabiliteden sorumlu

olan 4 temel faktorii ortaya koymada yardime olur:

e  Troklea displazisi,
e  Patella alta,
e  Tibial tiiberkiil lateralizasyonu ve

. Patellar tilt.
a) Direkt Grafi :

Esas olarak kullanilan konvansiyonel radyografiler; ayakta on-arka grafi,

30° fleksiyonda yan grafi, aksiyel (sunrise) grafi ve tlinel grafisinden olusur.

i-) Ayakta On-Arka Grafi: Diz sorunlarinin degerlendirmesinde yan grafi

35



ile birlikte en sik bagvurulan direkt grafi yontemidir. Esas olarak tibiofemoral
eklemin  degerlendirmesinde  Onemlidir. ~ Alt  ekstremite  alignmentini
degerlendirmede, iki parcali patellanin (patella bipartita) degerlendirmesinde,
patella  kiriklarimin ~ degerlendirmesinde ve  tibiofemoral artrozun
degerlendirmesinde yardimci olur. Ozellikle medial eklem araliginin daralmasi
sonucu gelisen varus acilanmasi net bir sekilde degerlendirilebilir. Yine 6n-arka
grafide goriilen bir valgus acilanmasi patellofemoral biyomekanigi etkileyerek
instabilite nedeni olabilmektedir. On-arka grafide goriilen bir osteokondral
fragman akut patella ¢ikiginin bir gostergesi olabilir. Akut patella ¢ikiginin
rediikte olmadig1 durumlarda ya da kronik cikiklarda on-arka grafide patella
lateralde goriilecektir. Yine On-arka grafide patella alt kutbu femur kondillerini
birlestiren eklem c¢izgisinin 20 mm’den daha fazla iizerinde ise patella altadan

stiphelenilmelidir (46).

ii-) 30° Fleksiyonda Yan Grafi: Aksiyel grafi ile birlikte patellofemoral
eklemi goriintiilemenin en temel iki grafisinden birisidir. Patellanin yiiksekligi ve
trokleanin derinligini gosterir. Patellanin goreceli yiiksekligi en iyi diz 30°
fleksiyonda iken cekilen yan grafide degerlendirilir. Diz 30° fleksiyonda iken ve
femur kondilleri {ist liste gelecek sekilde tam yan olarak ¢ekilmelidir. Ayakta veya
yatarak cekilmesi konusunda fikir birligi olmamakla birlikte, hatta tek bacak
tizerinde iken cekilecek grafinin patellanin konumunu daha iyi godsterecegi
diisiiniilebilir (47). Patellanin trokleadaki normal konumunun {iizerinde olmasi
patella alta olarak adlandirilir. Patella bajada ise patella normal konumundan daha

distalde yer alir ve bu durum daha ¢ok ameliyatlardan sonra goriiliir.

Patellanin yiiksekligini 6lgmek icin pek ¢ok indeks tanimlanmistir. Patella
ve tibianin referans alinmasiyla tanimlanan bu indeksler iizerinde heniiz bir fikir
birligi yoktur. Bu indekslerin hepsi yatar pozisyonda cekilen yan grafiler {izerinde
tanimlanmistir. En sik kullanilan {i¢ indeks; Insall-Salvati (48), Caton-Deschamps
(49) ve Blackburne-Peel (50) indeksleridir. Insall-Salvati indeksi ABD’de sik
kullanilirken, Caton-Deschamps indeksi Fransa’da daha yaygin olarak kullanilir.
Her lic yontemde de diz fleksiyonunun patellar tendon gerginligini saglayacak

sekilde 20°- 30° arasinda olmasi gerekir.
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Insall-Salvati Indeksi (48): Patellar tendon uzunlugunun (PTU) patellanin
diagonal uzunluguna (PU) orani olarak tanimlanir (Sekil 3.7.). PTU/PU orani
normalde 1°dir. 0.8’in alt1 patella baja (infera), 1.2 nin iizeri patella altay1 gosterir.
Patellanin alt kutbu uzun oldugunda (Cyrano patella) patella alta olsa bile indeks
sonucu normal olarak c¢ikacaktir. Tibial tiiberkiiliin distal ya da proksimale
transferinden sonra Ol¢ciim noktalar1 ayni1 kaldigi ic¢in indeks degeri
degismeyecektir. Tibial tiiberkiiliin net goriilemedigi grafilerde ve daha once
gecirilmis cerrahi ya da travma varliginda oOlglim sonucglari ¢ok saglikli

olmayacaktir.

Sekil 3.7. Insall-Salvati Indeksi (PU: Patellanin diagonal Uzunlugu, PTU: Patellar
Tendon Uzunlugu) (Insall J, Salvati E. Patella Position in the Normal Knee Joint
1. Radiology, (1971). 01(1), 101-104)

Caton-Deschamps Indeksi (49): Patellanin eklem yiizeyinin alt kenar ile
tibia anterosiiperior kosesi arast mesafenin (PTE), patella eklem yiizeyi
uzunluguna (PEU) oramidir (Sekil 3.8.). PTE/PEU 0.6 ve altinda ise patella baja
(patella infera), 1.2 ve iizerinde ise patella alta olarak tanimlanir. Bu indeks
hesabinin 6nemli bir avantaji tibial tiiberkiiliin transfer miktarinin dogrudan

hesaplanmasina olanak vermesidir. PTE/PEU orami 1 olacak sekilde transfer
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miktar1 hesaplanabilir. Bu yontemin olumsuzlugu ise tibianin anterosiiperior
kosesinin net olarak secilemedigi olgularda goze carpar. Boyle durumlarda
tibianin en proksimal noktas1 baz alinarak lgiim yapilir ve buna Carvalho Indeksi

(51) denir.

Sekil 3.8. Caton-Deschamps indeksi (PTE : Patella eklem yiizeyi alt kenar1 ile
tibia anterosiiperior kosesi arast mesafe, PEU: Patellanin eklem ylizeyinin
uzunlugu)

Blackburne-Peel Indeksi (50): Olgiim igin tibia proksimali kullanilir.
Patellanin eklem yiizeyinin alt kutbundan tibia platosundan 6ne dogru ¢izilen
cizgiye dikey mesafenin (A) patellanin eklem yiizeyi uzunluguna (B) orani
normalde 0.8’dir. Oranin 0.5’in altinda kaldig1 durumlarda patella baja (patella
infera), 1.0’dan biiyiik oldugu durumlarda patella alta vardir (Sekil 3.9.). Bu
yontemde tibia platosu boyunca g¢izilen ¢izgi tibianin egimine bagli olarak
degisecedi i¢in dezavantaj olusturur. Egim fazla ise patella altanin ortaya ¢ikmasi

giiclesecektir. Blacburne-Peel indeksi yapilan calismalarda gozlemciler arasi
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giivenilirligi en yiiksek indeks olarak gosterilmis olup patella alta ve patella bajay1
ayirt etmedeki en 1iyi test olarak bildirilmistir (52).

(

Sekil 3.9. Blackburne-Peel Indeksi: A/B (Blackburne, J. S., & Peel, T. E. (1977).
A new method of measuring patellar height. Bone & Joint Journal, 59(2), 241-
242.)

Tablo 3.1. Patella Yiiksekligini Degerlendirmek i¢in Tanimlanmis Bazi Indeksler

Olciim Metodu Normal Alta Baja
Insall-Salvati (48) 1.0 >1.2 <0.8
Caton-Deschamps (49) | <1.2 >1.2 <0.6
Blackburne-Peel (50) 0.8 >1.0 <0.5

Tiim bu degerlendirme indeksleri (Tablo 3.1.) disinda tanimlanmis baska
degerlendirme indeksleri de mevcuttur. indekslerin yetersizlikleri yiiziinden yeni
arayislar s6z konusudur. En dogruya yakin olami birka¢ degerlendirme indeksini
birlikte kullanmaktir. indekslerin sadece birinde patella alta ya da baja mevcutsa
anatomik bir varyasyon olabilecegi akilda tutulmalidir. Mevcut yetersizliklerden

dolay1 son yillarda yeni arayislar s6z konusudur. Albrecht ve Biedert tarafindan
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sagittal MRG kesitlerinde tanimlanan *’Patellotroklear Indeks’’ buna 6rnek olarak
gosterilebilir (53). Daha pratik, 6l¢lim yapmadan degerlendirmeye imkan veren
baska radyolojik bulgular da s6z konusudur. 30° fleksiyonda ¢ekilen yan grafide
Blumensaat ¢izgisi anteriora dogru devam ettirildiginde patellanin alt kutbundan

gecmesi gerekmektedir (54) (Sekil 3.10.).

Sekil 3.10. Blumensaat Cizgisi (Patella alt kutbundan geciyor.) (Pinar H.
Patellofemoral ~ Eklem  Radyolojisi ve Tomografisi TOTBID  Dergisi
2012;11(4):294-301)

Benzer bir sekilde rutinde kullanilan bir grafi olmamasina ragmen 90° diz
fleksiyonunda c¢ekilen yan grafide femurun anterior korteksi boyunca gizilen
longitudinal ¢izgi ¢izilen aks boyunca 6ne dogru uzatildiginda patellanin ist

kutbundan gegmesi gerekmektedir (55) (Sekil 3.11.).
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Sekil 3.11. 90° Diz Fleksiyonunda Cekilen Yan Grafi (Pinar H. Patellofemoral
Eklem Radyolojisi ve Tomografisi TOTBID Dergisi 2012;11(4):294-301)

30° diz fleksiyonunda c¢ekilen yan grafide en cok goze carpan goriintii
patellanin seklidir. Sagittal planda {i¢ farkli patella sekli tantmlanmastir (56) (Sekil
3.12)).

o Tip 1: normal,
o Tip 2: patella alt kutbunun normalden uzun oldugu patella,
o Tip 3: patella alt kutbunun normalden kisa oldugu patella.

Tam yan cekilen bir diz eklem grafisi (femur kondillerinin arka sinirlar {ist
iste iken) patellar tilt hakkinda fikir verir (57). Dizin 0°- 30° fleksiyonunda ve

ayakta cekilebilen bu grafide;

J Tip 1: Normal (lateral faset orta c¢ikintinin anteriorundadir ve iki
ayri ¢izgi olustururlar.

J Tip 2: Hafif tilt vardir. Orta ¢ikint1 ve lateral faset ayni diizlemde
oldugu i¢in biraz kalin tek ¢izgi gibi goriiniirler.

J Tip 3: ileri derecede tilt s6z konusudur. Orta ¢ikint:1 lateral faset
cizgisinin Oniindedir. Bu nedenle patella on-arka uzunlugunun artmis gibi

gortlir (Sekil 3.13.).
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Tip | Tip I Tip Il

Sekil 3.12. Patellanin Sagittal Plandaki Tiplendirmeleri (30° diz fleksiyondayken
¢ekilen yan grafide) (Pinar H. Patellofemoral Eklem Radyolojisi ve Tomografisi
TOTBID Dergisi 2012;11(4):294-301)

UL

Sekil 3.13. Yan Grafide Patellar Tiltin Degerlendirilmesi a. Tip 1, b. Tip 2, c. Tip
3 (Pinar H. Patellofemoral Eklem Radyolojisi ve Tomografisi TOTBID Dergisi
2012;11(4):294-301)

Dizin yan ¢ekilen grafisi troklear displaziyi en iyi sekilde degerlendirilir ve
bu grafiden trokleanin morfolojisi hakkinda 6nemli bilgiler elde edilebilir (58).
Troklear morfolojinin degerlendirilmesinde 3 anterior ¢izgi 6nem tasir. En dndeki
¢izgi medial femoral kondili, ortadaki ¢izgi lateral femoral kondili ve diger ¢izgi
de trokleanin tabanimi gosterir. Normalde lateral kenar1 gosteren ¢izgi medial
kenar1 gosteren ¢izginin proksimalinde sonlanir (18). Ancak siglasmis ve

diizlesmis bir trokleada, femoral kondilin anterior goriiniisiinde ‘’¢aprazlama
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isareti’’ olarak adlandirilan bir bir bulgu olusturur. Nitekim Dejour ve ark. gercek
bir patellar dislokasyon oykiisii tarifleyen hastalarin %96’sinda bu bu bulguya
rastladiklarini; kontrol grubunda ise sadece %3 oraninda ¢aprazlama bulgusu
oldugunu bildirmislerdir (8). Ek olarak; troklear kiintlesme ve derinliklerin
Olctimii de displazinin degerlendirilmesinde kullanilabilir. Lateral grafide femurun
anterior korteksine teget gececek sekilde femura dik bir ¢izgi ¢izilir. Trokleanin
taban1 anteriorda, posteriorda ya da anterior korteksle ayni hizada bir tlimsek
seklinde olabilir. Bu tiimsekligin dlgiilmesi miimkiindiir. Pozitif degerler troklear
tabanin femur anterior korteksine gore anterior yerlesimli oldugunu gosterir ve bu
sekildeki troklea ‘’s1g troklea’’ olarak adlandirilir. Normal bir dizde bu degerler
notraldir; yani femur anterior korteksi ile trokleanin tabaninin olusturdugu tiimsek
aym seviyededir. Bununla birlikte, yapilan bir c¢alismada +3 mm’den fazla
degerler elde edilen hastalarin %66’sinda belirgin patellar instabilite saptanmigtir
(8). Troklear derinlik, troklea tabani ile posterior femoral korteksi teget gecen dik
cizgi ile 15°’lik mesafeden femurun en anteriorundaki kondiler konturu kestigi

nokta arasindaki mesafedir (Sekil 3.14.).

Troklear derinlik miktar1 patellar instabilitesi olan dizlerin %85’inde 4

mm’den az, kontrol grubunda da %3 liik kesimde 4 mm’den az bulunmustur (8).

Cekilen yan ve aksiyel grafiler kullanilarak troklear displaziyi tanimlayan

bir siiflama sistemi olusturulmustur (Sekil 3.15.).

Tip A : Trokleanin seklinde bir degisim olmayan, sig bir troklea ile
karakterizedir. Yan grafide ¢aprazlama bulgusu goriiliir ve aksiyel grafide sulkus

acist 145°°den fazladir.

Tip B : Yan grafide supratroklear cikinti, aksiyel grafide ise diiz ya da
konveks bir troklea ile karakterizedir (Sekil 3.16.).

Tip C : Lateral grafide ¢ift kontur ve caprazlama bulgusu mevcuttur.

Aksiyel grafide ise medial kondil hipoplazisi goriiliir.

Tip D : Bu en agir formudur. Yan grafide supratroklear ¢ikinti, caprazlama

bulgusu ve cift kontur goriiliir. Aym1 zamanda troklear fasetler asimetriktir.
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Aksiyel grafide aralarinda belirgin bir fark vardir (Sekil 3.17.).

‘50 ’
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. ~
\
! \
! \
/ !
! 2%
-
-
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Sekil 3.14. Troklear Derinlik (Tan EW, Cosgarea AJ. Patellar Instability. In:
Miller MD, Thompson SR editors. DeLee & Drez's Orthopaedic Sports Medicine,
4th edition. 2015, p1249)

<§ Dysplasia type A d Dysplasia type B
d Dysplasia type C Dysplasia type D

Sekil 3.15. Troklear Displazi Tipleri (Tan EW, Cosgarea AJ. Patellar Instability.
In: Miller MD, Thompson SR editors. DelLee & Drez's Orthopaedic Sports
Medicine, 4th edition. 2015, p1249)
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Supra-trochlear spur

Crossing Sign /

Sekil 3.16. Supratroklear Cikinti (Spur), Cift Kontur (Double Contour) ve
Caprazlama Bulgusunun (Crossing Sign) Direkt Grafide Gosterilmesi (Dejour D,
& Le Coultre, B. (2007). Osteotomies in Patello-femoral Instabilities. Sports
Medicine and Arthroscopy Review, 15(1), 39-46.)

Shallow trochlea hie
g Supra trochlear Flat trochlea
Crossing sign ‘ \pur\ l
Dysplasia Type A D.Dejour Dysplasia Type B D.Dejour

Double contour | Chfr

Lateral

i

Double contour Convexity Medial
Hypoplasia
Supra trochlear
spur
Dysplasia Type C D.Dejour Dysplasia Type D D.Dejour

Sekil 3.17. Dejour Tarafindan Tanimlanan Troklear Displazi Tipleri (Dejour, D.,
& Le Coultre, B. (2007). Osteotomies in patellofemoral instabilities. Sports
medicine and arthroscopy review, 15(1), 39-46.)

iii-) Aksiyel Grafi: Aksiyel grafiler patellofemoral goriintiilemenin temel

grafileri olup dizin farkli fleksiyon derecelerinde ve rontgen kasetinin farklh
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pozisyonlarinda tanimlanmistir (59). Bunlarin ig¢inde en c¢ok kullanilan diz
fleksiyon dereceleri 45° (60), 30° (54), 20° (61)’dir. Merchant ve ark.nin (60) tarif
ettigi yontemde diz 45 derece fleksiyondayken ve kaset dizin 30 cm distalinde
iken 151n proksimalden ayaga dogru yatay olarak 30 derece a¢1 ile gelir ve 151n

kasete 90 derece acidadir (Sekil 3.18.).

Sekil 3.18. Aksiyel Grafi Cekim Teknikleri ( a) Pron cekilen teknik; dizin 90°’den
fazla fleksiyonu gerekir. b) Supin teknik; ig¢lerinde patellar alignmentin
degerlendirilmesi agisindan en degerli olandir. 20° ve Merchant grafileri bu
sekilde cekilebilir. ¢) 45° diz fleksiyonunda cekilir. Isin yonii ters cevirilirse
Merchant grafisi bu yolla ¢ekilebilir. d) Kaset tutucu bir kisi gerekliligini ortadan
kaldiran grafi yontemidir. e) Yiirlime pozisyonunda aksiyel grafi c¢ekilmesine
imkan tanir. Dizi 6zel olarak destekleyen bir aparat ile miimkiindiir. En fizyolojik
patelllofemoral malalignment degerlendirmesi bu yolla yapilabilir.) (Elias, D. A.,
& White, L. M. (2004). Imaging of patellofemoral disorders. Clinical radiology,
59(7), 543-557.).

Bu sekilde c¢ekilen grafilerden elde edilen goriintiilerle 2 adet ag1

tanimlanmaistir:

Sulkus Acisi: Trokleanin en derin noktasini medial ve lateral kondillerin en
yiiksek noktalarina birlestiren iki ¢izginin olusturdugu acidir. Dizin 30-45 derece
fleksiyonunda c¢ekilen aksiyel grafilerde sulkus agis1 yaklasik 140 derecedir
(54,60). Ac¢inin artmasi trokleanin siglagsmasi anlamina gelir ki bu, patellofemoral

instabilite yaratan ana patolojilerden biridir. Ciddi troklea displazisinde troklea
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yassl, hatta konveks olabilir (59) (Sekil 3.19.).

Uyum Agisi: Patellanin mediolateral plandaki pozisyonunu belirtir. Sulkus
acisinin agiortayi ¢izilir. Trokleanin en derin noktasi ile patella orta ¢ikintisinin en
alt (arka) noktasini birlestiren c¢izgi ile acgiortay c¢izgisi arasindaki agidir. Aci
lateralde ise pozitif, medialde ise negatif olarak degerlendirilir. Bu a¢inin normal

degeri —8+ 6 derece olarak belirtilmistir (51) (Sekil 3.19.).

Lateral (+) Medial (-)

Sekil 3.19. Sulkus Agisi ve Uyum Agist (Pinar H. Patellofemoral Eklem
Radyolojisi ve Tomografisi TOTBID Dergisi 2012;11(4):294-301)

Patellofemoral iligskiyi daha iyi degerlendirmek i¢in bir grup yazar
tarafindan 20° diz fleksiyonunda cekilen bir baska grafi yontemi tanimlanmuistir.
Normalde patellalarin %97’sinin 20° diz fleksiyonunda trokleada santralize
oldugunu belirtip; daha yiiksek fleksiyon derecelerinde cekilen grafilerde dizilim
bozuklugunun diizelip gozden kagabilecegini vurgulamiglardir (61). Bu grafi
yonteminin uygulamasi zordur ancak hafif derecedeki dizilim bozukluklarinin
ortaya konulmasinda yardimcidir. Laurin ve ark. tarafindan tanimlanan bu teknik

uygulama zorlugundan dolay1 yaygimlagsmamustir.

Patellar Tilt: Patellanin lateral fasetine teget cizilen ¢izgi ile femur
kondillerinin en {iist noktalalarin1 birlestiren ¢izgi arasindaki ag1 lateral

patellofemoral agidir. Bu, normalde acikligi laterale bakan bir acidir. Iki cizgi
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paralel ise ya da acinin acikligi mediale bakarsa patellar tilt vardir (59) (Sekil
3.20.).

Sekil 3.20. Patellar Tilt (Pinar H. Patellofemoral Eklem Radyolojisi ve
Tomografisi TOTBID Dergisi 2012;11(4):294- 301 )

Sasaki ve Yagi tarafindan bilgisayarli tomografide patellar tilti
degerlendirmek icin yapilan ¢alismada o agis1 patellanin lateral ve medial
koselerini birlestiren ¢izgi ile femur kondillerinin en {ist noktalarini birlestiren

cizgiler arasinda kalan agidir (63) (Sekil 3.21.).

Sekil 3.21. Tomografide Patellar Tiltin Degerlendirilmesi (A: Patellanin lateral
faseti, B: Patellanin medial faseti, L: Lateral kondilin en yiiksek noktasi, M:
Medial kondilin en yiiksek noktasi, C: AB arasindan L noktasina ¢izilen dik
cizginin AB’yi kestigi nokta. Laterale sift : AC/BC X 100 (% deger) a agis1 : Tilt
acis1) (Sasaki T, Yagi T. Subluxation of the patella. International orthopaedics,
(1986). 10(2), 115-120.)

Mevcut radyografik tekniklerin ardindan Tietge tarafindan aksiyel

patellofemoral stress grafileri tanimlanmistir. Diz 30° fleksiyondayken femur elle

48



stabilize edilerek patellanin medialinden laterale dogru bir giic uygulanir (Sekil
3.22.). Bu grafilerde, asemptomatik bir dizin patellasinin laterale veya mediale
deplasmanina goére 4 mm ve daha fazla artmis bir deplasmanin patellar

instabiliteyi gosterdigi bildirilmistir (64).

Sekil 3.22. Aksiyel Patellofemoral Stress Grafisi (Patella tamamen laterale
disloke oluyor.) (Teitge R. Stress radiographs in the diagnosis of patellofemoral
instability. In Patellofemoral Pain, Instability, and Arthritis (pp. 69-72). Springer
Berlin Heidelberg, 2010)

b) Bilgisayarh Tomografi:

Bilgisayarli tomografinin (BT) patellofemoral eklemin goriintiilenmesinde
onemli bir avantaj1 vardir. BT kesitlerinde olgiilen temel agilar aksiyel grafilerde
Olctilen agilardir: sulkus agisi, uyum agisi, lateral patellofemoral ag1 ve patellar tilt
acisi. Bu agilar1 6lgmek igin kullanilan referans noktalarinin daha keskin olmasi
BT’nin bir avantajidir. BT nin grafiden 6énemli bir tstiinliigii PF iliskiyi patellar
instabilitenin ortaya ¢iktig1 dizin 0-30 derecelik pozisyonunda gdsterebilmesidir
(59). BT’nin kikirdak dokuyu net gosteremedigine dair elestiriler olmustur fakat
bu sorun kontrastli ArtroBT kullanilarak ¢6ziim bulmustur (65). BT ayni zamanda

tibial tiiberkiiliin lateralizasyonunu 6lgmeye olanak verir.

i-) Tibial Tiiberkiil- Troklear Oluk Arasi Mesafe Olciimii: Aksiyel
olarak alinan kesitlerde {ist iiste bindirme yontemiyle bu mesafenin 6l¢iimii BT ile

miimkiindiir. Tibial tiiberkiiliin merkezi ile femoral kondillere troklear olugun
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paralel oldugu en derin nokta arasindaki mesafe Olgiiliir (4) (Sekil 3.23.). Bu
mesafe (TT-TO Mesafesi) normal popiilasyonda 12 mm olarak Sl¢iilmiistiir. En az
1 kez patellar ¢ikik Oykiisii olan hastalarin da %56’sinda 20 mm’den biiyiik
bulunmustur (65).

.

-
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Sekil 3.23. Bilgisayarli Tomografide TT- TO Mesafesi Ol¢iimii (Saggin PR,
Dejour D, Meyer X, Tavernier T. Computed tomography and arthro-CT scan in
patellofemoral disorders. In Patellofemoral Pain, Instability, and Arthritis (pp.
73-78). Springer Berlin Heidelberg (2010).)

ii-) Patellar Tilt Ol¢iimii: BT de patellar tiltin 6l¢iimii i¢in 2 adet referans
noktas1 gereklidir. Bir tanesi transvers kesitlerde patellanin en genis oldugu
kesittir. Bu kesitte patellay: transvers gecen ¢izgi ile posterior femoral kondilleri

teget gecen ¢izgi arasindaki agi patellar tilt agisini verir (65) (Sekil 3.24.).

Kuadriseps kasi kasili iken ya da gevsek iken 6lgiim yapilabilir.

Objektif patellar instabilitesi olan hastalarin %83’iinde patellar tilt agis1
20°’den fazla bulunmus olup normal grupta ise bu deger %3 olarak bulunmustur
(8,58). Yine BT kullanilarak patellofemoral instabilite etkeni olabilecek femoral
anteversiyon artis1 ve eksternal tibial torsiyon gibi etiyolojik nedenler ayrintili

olarak gosterilebilir.
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' Patellar Tilt

Sekil 3.24. Bilgisayarl1 Tomografide Patellar Tilt Olgiimii (o= patellar tilt ag1s1)
(Saggin PR, Dejour D, Meyer X, Tavernier T. Computed tomography and arthro-
CT scan in patellofemoral disorders. In Patellofemoral Pain, Instability, and
Arthritis (pp. 73-78). Springer Berlin Heidelberg (2010).)

¢) Manyetik Rezonans Goriintilleme: Giiniimizde MRG’nin
patellofemoral eklem sorunlarinin arastirilmasi i¢in kullanimi giderek artmaktadir.
Olgiimlerde kemik yerine kikirdak dokunun kullanilmasi bir avantaj gibi
goriinmektedir ancak bu durumda rakamsal degerlerin yeniden hesaplanmasi
gerekliligi ortaya c¢ikacagi i¢in bu konu tartismalidir (47). MRG eklem
kikirdaginin, troklear geometrinin ve MPFL dahil yumusak doku parametrelerinin

degerlendirilmesine olanak tanir (66).

Akut patellar instabilite sonrasi lateral femoral kondilde ¢arpmaya baglh
hasar, medial patellar fasette osteokondral hasar, medial retinakulumun ve
MPFL’in kopmasi benzeri MRG bulgulart goriilebilir (4). MRG, MPFL

degerlendirmesinde %385 sensitiftir ve %70 kesin sonug verir (67).

MRG bunlarla birlikte ayn1 zamanda TT-TO aras1 mesafenin 6l¢imii i¢in

efektif olarak kullanilabilir. BT den farkli olarak MRG’de tibial tiiberkiil yerine
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patellar tendonun (PT) yapisma yeri referans alinir ki bu mesafe TT-TO
mesafesinden 4.18 mm’ye kadar daha fazla olabilir ve bu aragtirmacilara gore PT,

TT’den daha giivenilir bir referanstir (68).

Troklea displazisi ve dizin fleksiyon derecesinin degismesine bagli olarak
son zamanlarda TT-ACB (arka c¢apraz bag) mesafesi tanimlanmistir (69).
ACB’nin tibial yapisma yerinin izlenebildigi en distal kesitte bagin mediali ile
patellar tendonun tibial tiiberkiilde yapisma noktasinin orta noktasi arasindaki
mesafedir; 24 mm’den fazla olmasi patolojiktir. Bu metod ile TT-TO arasi
mesafesi patolojik, yani 20’mm {izerinde olan her olguda tibial tiiberkiiliin
lateralize ~ olmadig1  gosterilmistir  (47).  Tibial  tiiberkiiliin  yerinin
tanimlanmasindaki bir bagska 6nemli faktér de dizin rotasyonudur; bu femoral
dorsal kondil ¢izgisi ile tibial dorsal kondil ¢izgisi arasindaki acidir. TT-ACB
mesafesi TT nin gercek lateralizasyonunu gosterirken TT-TO aras1 mesafe dizin

rotasyonunun gercek lateralizasyonunu gosterir (70).

3.4. Patellofemoral instabilitenin Tedavisi

Patellar instabilitenin tedavisi hastaya 0Ozgii yapilmalidir. Patellar
instabilitenin tedavisinde uygulanmasi Onerilen rehabilitasyon prosediirleri ve
cerrahi yontemlerin sayis1 oldukca fazladir. Hastanin Oykiisii, aligkanliklari,
fiziksel aktivite durumu, muayenesinde elde edilen bulgular ve radyolojik verileri

birlestirilerek hastaya uygun tedavi yontemi uygulanmalidir.

3.4.1. Konservatif Tedavi:

Patellar ¢ikik Oykiisii olan bir hastada erken tedavinin hedefi sisligi
azaltmak, uyluk ve diz cevresi kaslarin1 giiglii tutmak ve diz ROM (Range of
Motion-Eklem Hareket Acikligi)’unu korumak olmalidir. Bazi hastalar koltuk
degnegi kullanmaktan ciddi fayda gériir. Ilk uygulamalar arasinda alg, atel, splint
ve breys uygulamasi yer alir. Algi-atel uygulamasi full ekstansiyonda ya da
parsiyel diz fleksiyonunda yapilabilir (32). Agr1 tedavisi kontrollii bir sekilde
yapilmalidir.

52



Primer patellar dislokasyonu olan 100 hastada yapilan bir ¢calismanin uzun
donem sonuglarina baktigimiz zaman; 6 hafta alci-atel ile takip edilenlerin
redislokasyon riskinin en diisiik oldugunu buna karsin en yiiksek diz sertligini
yasadiklarin1 goriiyoruz. Karsit olarak, sadece patellar breysleme ile tedavi edilen
hastalarin algi-atel ile takip edilenlere oranla 3 kat daha fazla redislokasyona

ugradiklarin1 gérmekteyiz (71).

Ilk kez patellar dislokasyon periyodu yasayan ve ostekondral hasarlanma
bulgusu olmayan hastalar i¢in en uygun yontem konservatif tedavidir (72). Cok
sayida yazar ilk kez patellar dislokasyon periyodu yasayan hastalarin erken
operatif tedavi ile konservatif tedavisinin sonuclarint karsilastirmistir (73,74).
Konservatif ve cerrahi tedavi sonuclarii karsilastiran meta-analiz ¢calismalar1 da

mevcuttur (75).

Bilateral patellar dislokasyon Oykiisii olan hastalarda yapilan bir ¢alismada,
29 hastanin sadece tek alt ekstremitesi opere edilip diger ekstremitesi konservatif
olarak takip edilmistir. Ortalama 14 yillik takip siireci sonunda opere edilen
taraflarin 6’sinda ve konservatif takip edilen taraflarin da 4’iinde redislokasyon
gelismistir. Opere edilen hastalarin %75’inde patellofemoral artrit gelistigi fakat

opere edilmeyen dizlerde bu oranin %29 oldugu bildirilmistir (3).

Rehabilitasyon: Miimkiin oldugunca erken donemde baslanarak kuadriseps
kas komponentlerinin kismen ya da tiimiiyle giiclendirilmesine yonelik egzersizler
ve hareket genisligini tekrar kazanmak icin gerekli egzersizler uygulanmalidir.
Erken donemde agri ve sisligi azaltip kuadriseps uyarilmasini saglamak
amagclanir. Tek planda yapilacak bir hareketin; 6zellikle de mid-fleksiyondan tam
ekstansiyona getirme hareketinin iyilesmekte olan MPFL {izerine olumsuz bir
etkisi bulunmamaktadir (76). Hastalarin giicliniin ve sikayetlerinin izin verdigi

Olciide breys ve atelleme kullaniminin sonlandirilmasi gerekir.

Patellar agr1 6nemli Ol¢iide kuadriseps inhibisyonuna yol agabildiginden
egzersizlerin agrisiz ve dikkatli bir sekilde uygulanmalidir. Respizzi ve Cavallin

bu rehabilitasyon donemini 5 farkli alt donemde tariflemistir:
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Evre 1: Agri, sislik ve enflamasyonun azalmast,

Evre 2: Eklem hareket agikliginin ve esnekliginin geri kazanilmasi,
Evre 3: Kas giiciliniin yeniden kazanilmasi,

Evre 4: Motor koordinasyonun yeniden kazanilmasi,

Evre 5: Spora 6zgii atletik aktivitelerin tekrar kazanilmasi ve spora
doniis (77). Yazarlar bu ¢aligmada evrelerin birbiri igine girebilecegini, hastalarin
iyilesme hizina bagli olarak siirecin degisebilecegini, her evrede yapilmasi

gereken egzersizler ve fizik tedavi yontemlerini bildirmislerdir (77).

3.4.2. Cerrahi Tedavi:

Cerrahi tedavi endikasyonlar1 hastanin agr1 durumu ve fonksiyonel
durumuna baglhdir. Bir¢ok olgunun istirahat halinde ¢ok az sikayeti vardir ancak
fonksiyonel aktiviteleri ¢ikik endisesi nedeniyle ileri derecede sinirlanmistir (78).
Bu yiizden rekiirrens riski tedavi seklini belirlemede 6nemli bir etkendir. Genel
kabul gormiis cerrahi tedavi endikasyonlari rediikte edilemeyen ¢ikik varligi,
eklem i¢i serbest cisim varligi ve kikirdak hasaridir. Goreceli endikasyonlar
arasinda ise kuadriseps ve VMO hasari, iliskili kikirdak ve meniskiis hasari
sayilabilir (4). Koh ve Stewart yaptiklar1 ¢alismada 1 kez patellar ¢ikik ya da
subluksasyon Oykiisii olan hastalarda cerrahi islemden kacindiklarini
vurgulamislardir ve bunun sebebi olarak da ¢ogu hastada tekrar ¢ikik olmadigin
belirtmislerdir. Yine Koh ve Stewart hastanin ¢ikik endisesinin devam etmesi
veya ikinci kez patellar ¢ikik gelismesi durumunda tekrar c¢ikik riski yiiksek
oldugu icin cerrahiyi Onerdiklerini bildirmislerdir. Ek olarak, belirgin risk

faktorleri olan hastalarda ise erken stabilizasyon 6nerdiklerini bildirmislerdir (32).

Cerrahi tedavinin ana prensibi, hasarli yapiyr onarmak; eger tekrar ¢ikik
riski yliksekse ve ¢ikik olasiliginmi arttiracak anatomik anomaliler s6z konusuysa
bunlar diizeltmek olmalidir. Eger kikirdaga binen anormal yiik diizeltilmezse bu
artroza neden olur. Bu islemleri gergeklestiren cerrahi prosediirler arasinda MPFL

tamir ya da rekonstriiksiyonu, tibial tiiberkiil osteotomisi (medializasyon ve/veya
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distalizasyon ile) bazi olgularda da trokleaplasti sayilabilir.

i) Artroskopik ve Minimal Invaziv Teknikler:

Patellar instabilite i¢in uygulanan artroskopik ve minimal invaziv teknikler
artroskopik medial plikasyon, mini-acik medial blizme yOntemlerini icerir. Bu
yontemler ancak az miktarda kemiksel dizilim bozuklugu ya da troklear displazisi
olan hastalarda veya kemik miidahalesi yapilirken yumusak doku dengesine ek

destek saglamak amaciyla yapilir (32).

Artroskopik olarak sadece lateral gevsetme islemi literatiir tarafindan
desteklenmemektedir ve artmis lateral patellar mobiliteye (79) ve hatta medial
instabiliteye neden olabilir (80). Uluslararas1 Patellofemoral Calisma Grubu’nun
genel bir bakis seklinde yaptigi calismada “’patellar instabilite icin izole
artroskopik lateral gevsetme yapilmaz’® ve “’izole lateral gevsetme ¢ok nadir

durumlarda endikedir’” seklinde bir 6neri yayinlanmistir (81).

Koh ve Stewart, 2015’te yayinladiklar1 bir makalede (32) medial retinakuler
laksitesi olan hastalara Halbrecht tarafindan 2001’de tanimlanan (9) ve bizim de
calismamizda kullandigimiz artroskopik medial blizme teknigini tercih ettiklerini
bildirmislerdir. Bu teknikte Sekil 3.25., Sekil 3.26. ve Sekil 3.27.’deki prosediirler

uygulanir ve bu islemler 4-6 kez devam ettirilir.

Sekil 3.25. 1 Numarali PDS Siitiiriin 17 G (Gauge) Epidural igne Yardimiyla
Perkiitan Olarak Medial Retinakulumdan Gegilerek Eklem Icine Génderilmesi.
(Halbrecht JL. Arthroscopic Patella Realignment: an All-inside Technique.
Arthroscopy 2001;17(9): 940-5.)
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Sekil 3.26. ignenin Geri Cekilip Ciltten Cikarilmadan Retinakulumdan Tekrar
Gegirilerek Eklem icine Tekrar Gonderilmesi (Boylece eklem igine diigiim
atilmaya hazir ilmekler olusur.) (Halbrecht JL. Arthroscopic Patella Realignment:
an All-inside Technique. Arthroscopy 2001;17(9): 940-5.)

Sekil 3.27. Diigiimlerin Ug¢larinin Anteromedial Portalden Disar1 Alinip; Standart
Artroskopik Diigiim Atma Teknikleri ile Diigiimlenmesi. (Halbrecht JL.
Arthroscopic Patella Realignment: an All-inside Technique. Arthroscopy
2001;17(9): 940-5.)

Artroskopik medial biizme islemi uygulanan hastalarin sonuglarini bildiren
calismalarda redislokasyon oraninin diisiik oldugu, hasta memnuniyetinin yiiksek

oldugu fakat troklear displazisi mevcut olgularda tam bir diizelme

saglanamayacag bildirilmistir (82,83).

MPFL Tamiri: MPFL’in femoral taraf aviilsiyonlarinda agik MPFL onarimi1
uygulanmistir. MPFL tamiri ile konservatif tedavi sonuglarini karsilastiran ve

anlamli bir fark saptanmadigini bildiren ¢alismalar mevcuttur (84).

Bu islemin spesifik teknik yonlerine bakacak olursak ilk énemli sey MPFL
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yaralanmalariin hepsinin femoral yapigma yerinde olmadiginin farkina varmak;
ikincisi ise femoral yapisma yerini iyi bir sekilde ortaya koyup gerinim altinda
onarilan dokunun diz fleksiyona gittiginde artan laksite ile ortaya ¢ikan
davranigini belirlemektir. Anatomik olmayan ve zorlamali onarim bozulmaya ve
patellofemoral eklemde asir1 yiikklenmeye neden olur ve bu Onerilmez (32). Bu
yontem minimal kemiksel anomalisi olanlarda ve displazisi olanlarda, MPFL’in
femoral aviilsiyon noktalariin belirlenebilidgi; distal dizilim diizeltilmesi
prosediirii uygulananlarda ek olarak ve kalan medial yumusak doku gerginligine

bagli laksitesi olanlarda kullanilabilir.
ii) MPFL Rekonstriiksiyonu:

Primer tamirdeki olasi basarisizlik nedenlerinden birinin MPFL kopma
yerinin taninmasindaki zorluk oldugu bilinmektedir (Sekil 3.28. ve Sekil 3.29.).
Patellanin ¢ikmasina neden olan risk faktorleri mevcutsa- patella alta, artmig TT-
TO mesafesi, lateral patellar tilt ve troklear displazi- primer tamir ya da
konservatif tedavi uygulanmasi sonrasinda ¢ikik riski artabilir. Akut olgularda
tedavi icin arayislar siirmektedir. Izole MPFL rekonstriiksiyonu yapilmig
hastalarin yiiksek basari oranina sahip sonuglarimi bildiren ¢aligmalar mevcuttur
(85,86,87). Bu nedenle MPFL rekonstriiksiyonu giderek akut ve kronik olgularin
tamaminda kullanilacak bir cerrahi yontem olarak gelismektedir. Fakat biiytik
cogunlugu addlesan donemde olan ilk kez patellar dislokasyon yasayan olgularda,
epifiz plaginin agik olmasit ve bu plagin MPFL yapisma yerinin hemen
proksimalinde olmas:1 biiyiik sorun teskil etmektedir. Bu 6zel durumdan dolay:

cerrahi teknik biraz zorlagmaktadir.

MPFL rekonstriiksiyonu, patellanin laterale translasyonunu teknik olarak
Onleyecek gerginligi saglamak i¢in gerekli cerrahi prosediirdiir. Atrofik ya da
gevsek durumdaki MPFL’nin yerine, normal dokuya gore daha sert ve yiike
dayanikli greftlerle bir¢ok cerrahi teknik tanimlanmistir. Kullanilan greftler
arasinda serbest semitendinozus veya gracilis otogrefti ve allogrefti, kemik-
patellar tendon-kemik grefti, parsiyel kuadriseps tendon grefti, parsiyel adduktor
magnus tendon grefti ve tibialis anterior allogreftleri vardir. Greftin patellaya

tespitlenmesi ile ilgili olarak grefti loop yapip tiineller yardimiyla patellanin
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icinden gecirme, artroskopik olarak kortikal bir diigme ile greftin kesilerek
patellaya bir tiinel igine tespitlenmesi, grefti engelleyici vidalar yardimiyla bir
tiinel icinden patellaya ankorlama, siitiire ankorlar yardimiyla grefti patellaya

tespitleme de dahil bir¢ok farkli teknik onerilmistir (32).

Sekil 3.28. Patellar Yapisma Yerinden MPFL Riiptiirii (Petri M, Ettinger M,
Stuebig T, Brand S, Krettek C, Jagodzinski M, Omar M. Current concepts for
patellar dislocation. Archives of trauma research, (2015). 4(3).)

Sekil 3.29. Femoral Yapisma Yerinden MPFL Riptirt (Petri M, Ettinger M,
Stuebig T, Brand S, Krettek C, Jagodzinski M, Omar M. Current concepts for
patellar dislocation. Archives of trauma research, (2015). 4(3).)

iii) Tiiberositas Tibia Osteotomisi:

Tibial tiiberkiil osteotomilerinin artmis TT-TO mesafesi ve patella alta gibi
patellar instabiliteye neden olabilecek altta yatan biyomekanik faktorleri direkt
olarak diizeltme olanag1 vardir. Ek olarak Fulkerson tarafindan tanimlanan

anteromedializasyon operasyonunun ayni zamanda hasarl kikirdaga binen yiikiin

58



azaltilmasinda da etkisi vardir (88).

Koh ve Stewart (32) tibial tliberkiil transferini orta ve agir derecede TT-TO
mesafesi anomalisi olanlarda, patella altas1 olanlarda, Caton-Deschamps
indeksinin 1.4’ten fazla olmasi durumlarinda ve patellar instabilite ile distal lateral

kikirdak lezyonlarinin birlikte oldugu durumlarda 6nerdiklerini bildirmislerdir.

Cesili tibial tiiberkiil osteotomi prosediirleri mevcuttur. Bunlarin i¢inde en
sik kullanilanlar1 Elmslie-Trillat medial transferi (89) ve Fulkerson tipi tibial
tiilberkiil anteromedializasyonudur. Fulkerson ameliyatinin diger bir avantaji
patellanin hasarlanmis distal ve lateral eklem yiiziindeki kikirdaga binen yiikii
azaltmasi1 ve patellanin yol alisini iyilestirmesi olarak siralanabilir. Distal
yiiklenmenin miktar1 osteotominin obliklik derecesini arttirarak azaltilabilir.
Tibial tiiberkiiliin posteromediale transferinden olusan Hauser prosediirii ise
ekleme binen yiikii arttirmasindan dolay1 artroza sebep olmasi, ve yiiksek

basarisizlik oranindan dolay1 onerilmemektedir (32).

Tibial tiiberkiil osteotomilerine bagli olarak: asir1 medializasyon- uygun bir
preoperatif planlama ile onlenebilir-, tiiberkiil nonunionu, tiiberkiiliin kirilmasi ve
tibia fraktliri goriilebilir (90). Tiiberkiiliin nonunionu ¢ok sik goriilmez ve
genellikle yetersiz fiksasyon ile iliskilidir. Tibial tiiberkiiliin kirilmast uygun
uzunluk ve genislikte kesi ile Onlenebilir. Minimum 5 c¢cm uzunlugunda olmasi
Onerilir. Tibia kirig1 olusmasi riski derin ve ¢ok oblik kesilerde daha fazladir ve
genellikle ¢ok fazla yiik verilen protokollerde goriiliir (90). Bu yiizden 6-8 hafta

yiik verilmemesi onerilir (91).

Tibial tiiberkiil osteotomisi-transferi sonrasinda rekiirren instabilite ve agri
halen devam edebilse de sonuclar genellikle iyidir (32). 5 yildan uzun takip
sonuclarinda hastalarin %80’inde iyi ve miikemmel sonuclar bildirilmis olup;

sonuglarin eklem kikirdagi hasari1 olanlarda daha koétii oldugu gosterilmistir (88).
iv) Trokleaplasti:

Trokleaplasti birgok arastirmaci tarafindan agir troklear displazisi ve

patellar instabilitesi olan hastalarin tedavisi acgisindan g6z  Oniinde
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bulundurulmustur. Lateralin yiikseltimesi ile yapilan trokleaplasti (92), Dejour
tarafindan tanimlanan derinlestirme trokleaplastisi (93) ve Goutallier tarafindan
tanimlanan troklear olugu derinlestimeden proksimal c¢ikintiyr siglastirmayla
uygulanan trokleaplasti (94) olmak tizere bir¢ok trokleaplasti sekli tanimlanmustir.
Peterson ve Vasiliadis de proksimale oluk olusturup displazik trokleaya uzatmaya

dayanan proksimal trokleaplastiyi tanimlamistir (95).

Bu operasyon teknik olarak zordur; bununla birlikte belirgin komplikasyon
riskleri mevcuttur. Bunlar arasinda artrofibrozis ve artrirt sayilabilir (92). Bu
operasyonlarin ¢ogunda patellofemoral eklemde intraartikiiler bir kirik
olusturulur. Blond ve Schottle (96) tarafindan artroskopik trokleaplasti teknigi

tanimlanmis olup bu teknige talep artmaktadir.
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4. HASTALAR ve YONTEM

4.1. HASTALAR

Calismamizda, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi'nde 2005-2010 yillar1 arasinda ‘’Patellar Instabilite’
tanistyla Halbrecht JL. tarafindan 2001’de tanimlanan (9) teknikle artroskopik
olarak medial biizme islemi uygulanan 15 hastanin 16 dizinin uzun dénem klinik
sonuclar1 retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin tamami aymi cerrah
(Prof.Dr.Alpay Merter OZENCI) tarafindan ameliyat edilmis olup; calisma igin
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onay
almmustir. Calismanin istatistiksel degerlendirmesi i¢in ise Akdeniz Universitesi

[statistik Danisma Birimi’nden destek alinmustir.

En az 1 kez patellar ¢ikik dykiisii ve agri sikayetleri olan; instabilite ile ilgili
sikayetleri devam eden, non-steroidal antienflamatuar ila¢ kullanimina ragmen
agr1 sikayetleri gerilemeyen, klinik ve radyolojik olarak major kemiksel anomali

saptanmayan hastalara artroskopik olarak medial biizme islemi planlandi.

Tiim hastalara klinik ve radyolojik degerlendirme yapildi. Tiim hastalarin
patellar endise testi pozitif olarak saptandi. 30° diz fleksiyonunda ¢ekilen yan
grafiler, ap diz grafisi ve aksiyel grafiler degerlendirildi. Major kemiksel
anomalisi olmadig1 goriilen hastalara artroskopik olarak medial biizme islemi

uygulandi

Hastalarin operasyon tarihlerindeki ortalama yas1 18.6 (11-36) idi. 15
hastanin 12’si (%80) kadin, 3’1 (%20) erkekti. Hastalarin 8’1 sag dizinden, 6’s1
sol dizinden; 1 tanesi de ayni seansta her iki dizinden Halbrecht JL. tarafindan
tanimlanan ayni cerrahi islem uygulanarak opere edildi. Hastalar ameliyat sonrasi

ortalama 118.3 ay (85-143 ay) takip edildi (Tablo 4.1.).
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Tablo 4.1. Calismadaki Hastalara Ait Veriler

Hasta Sayist 15 12 kadin, 3 erkek

Hastalarin operasyon | Ortalama 18.6 yil 11-36 yil

‘iarihindeki yasi

Takip siiresi Ortalama 118.3 ay 85- 143 ay

Opere edilen diz | 16 diz 9 sag (%56.25), 7 sol

sayist (%43.75) diz ( 1 hasta
bilateral)

4.2. YONTEM

4.2.1. Preoperatif Hazirhk

Ameliyatlar genel veya rejyonel anestezi altinda yapildi. Tiim hastalar supin
pozisyonunda opere edildiler. Anestezi uygulama islemi tamamlandiktan sonra
hastalar operasyon oncesinde tekrar muayene edildiler. Cerrahi bolgenin gerekli
durumlarda traslanmasinin ardindan antiseptik sabun ve fir¢a ile temizligi yapilip
kurulandi. Havali turnike uylukta miimkiin oldugunca proksimale ve cildi iyi bir

sekilde koruyacak pamuk {iistiinden sarildu.

Antibiyotik proflaksisi i¢in birinci kusak sefalosporinler tercih edildi.
Turnike sisirilmeden antibiyotik proflaksisinin uygulanmasina 6zen gosterildi.
Ayaktan baglayarak uygun boyama ve ortlinmenin ardindan venler steril esmarch

bandaji ile bosaltildiktan sonra havali turnike sisirildi.
4.2.2. Cerrahi Teknik

Belirtilen preoperatif hazirliklarin yapilmasmin ardindan, sisirilen turnike
altinda opere edilen dize standart anterolateral portal acilarak artroskopik olarak
diz eklemine girildi ve anteromedial portal yardimiyla diz eklemi muayene edildi.
Superolateral portal acilarak patellofemoral eklem bu portalden degerlendirildi.
Hastalarin medial laksite derecesi muayene edildi ve eklem igerisinde serbest

kikirdak pargasi, meniskiis yirti§1, capraz bag hasar1 acisindan ve kikirdak

62



kondromalazisi ac¢isindan degerlendirmeler yapildi. Yapilan bu standart
muayenelerin ardindan Halbrecht JL. tarafindan 2001°de tanimlanan (9)
artroskopik olarak medial biizme islemi uygulandi. Bu islemin uygulanmasi
esnasinda ilk olarak 17 Gauge epidural igne ya da braniil perkiitan olarak medial
yapilar gegilerek eklem icine girildi. Artroskopik olarak ignenin eklem igine
girdigi yerin uygun goriilmesi durumunda 1 numarali PDS ip ya da vikril epidural

ignenin deliginden eklem igine gonderildi (Sekil 4.1).

g

N

Sekil 4.1. 17 G Epidural igne (ya da braniil) Eklem I¢ine Girildikten Sonra 1
Numara PDS ya da Vicryl’in Eklem Igine Braniil Aracihigiyla Gonderilmesi
(Omer Alper Izci tarafindan cizilmistir).

Sekil 4.1.°de belirtilen islemin uygulanmasimin ardindan siiperolateral
portalden siitlir disart1 alindi. Daha sonra epidural igne (ya da braniil)
retinakulumdan geri ¢ekildi ancak ciltten ¢ikilmadan retinakulumdan eklem icine
giris yerinin 1 c¢cm medialinden tekrar retinakulumdan eklem igine gonderildi

(Sekil 4.2.).

/S
7 YA

Sekil 4.2. Epidural ignenin (ya da braniil) Retinakulumdan Geri Cekilip; Ciltten
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Cikilmadan Retinakulumdan Eklem igine Giris Yerinin 1 cm Medialinden Tekrar
Eklem Igine Gonderilmesi (Omer Alper Izci tarafindan ¢izilmistir).

Bu islemin ardindan siitiiriin diger ucu da siiperolateral portalden disari
alind1 ve epidural igne (ya da braniil) disar1 ¢ikarildi. Daha sonra siiperolateral
portalden disar1 alinmis siitiirler ilizerinde eklem icinde diiglim atilmaya hazir

ilmekler olustu (Sekil 4.3.).

Sekil 4.3. Eklem Disinda Diigiim Atilmaya Hazir Olarak Olustumlan IImeklerin
Bir Kaniil Uzerinden Kayan Dugiim Teknigi Kullanilarak Eklem I¢ine Yollanist
(Omer Alper Izci tarafindan ¢izilmistir).

Disar1 alinan ilmekler ile standart artroskopik kayan diigim atma teknikleri
ile diiglim atildi. Boylece medial retinakulum biiziildii ve medial laksitenin
derecesine gore bu islem hastalarda proksimalden distale dogru 2, 3 ya da 4 kez
tekrarlandi. 1lk 6 dizin 4’tine 1 PDS uygulandi. Sonraki tiim dizlerde PDS’ nin
diiglimlerinin eklem icinde olusturdugu kabariklik nedeniyle 1 vicryl kullanildi.
Hastalarin diigiim sonrasi stabilite ve laksite dereceleri degerlendirilip ihtiyag
goriilen 1 hastaya artroskopik olarak lateral gevsetme islemi uygulandi. Eklem
icinin artroskopik olarak steril irrigasyonunun ardindan portal giris delikleri
primer cilt siitiirasyonu ile kapatildi. Yaranin steril irrigasyonunun ardindan

pansumant steril sartlarda yapilip jones bandaj1 sarildi ve operasyona son verildi.

4.2.3. Postoperatif Bakim ve Rehabilitasyon

Hastalara ameliyattan sonra ilk 24 saat, kan dolasimi ve norolojik agidan

yakin takip uygulandi. Agr1 kontrolii NSAI ilaglar ve geregi halinde opioidler ile
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saglandi. Hastalara postoperatif olarak ilk 24 saat 8 saat araliklarla uygun dozda 3
kez 1.kusak sefalosporinler ile IV yoldan antibiyoproflaksi uygulandi. Hastalara

postoperatif elevasyon, soguk uygulama ve dolagim takibi anlatildi.

Hastalara postoperatif 1.giin jones bandajlar1 a¢ilip pansuman yapildi.
Eflizyon acisindan degerlendirme yapildi ve Q egzersizleri gosterildi. Tim
hastalar opere edilen dizin oldugu ekstremitesine bastirilarak mobilize edildi. Yara

yerinin durumuna gore postoperatif 1. veya 2.giin taburcu edildiler.

Hastalarin higbirine breysleme yapilmadi. Erken aktif diz fleksiyonu
baslandi. En erken 3.haftada tam diz fleksiyonuna ulasilmasi hedeflendi ve buna

uygun olarak rehabilitasyon gormeleri saglandi.

Hastalarimizin postoperatif 15. giinde dikisleri alindi. Postoperatif 1.ay,

2.ay, 3.ay, 6.ay ve l.yil rutin degerlendirmeleri yapildi.
4.2.4. Degerlendirme

Tiim hastalar1 degerlendirmek igin preoperatif olarak hastalarin Tegner (Ek
1) (97) ve Lysholm (Ek 2) (97) skorlamalarini karsilikli katilimla, doktor
yardimiyla doldurmalar saglandi. Hastalarin preoperatif muayeneleri ve kag kez

patellar ¢ikik yasadiklar1 kaydedildi.

Hastalarin son kontrollerinde x-ray, bt veya mrg ile degerlendirme
yapilmadi. Yalmizca fonksiyonel skorlamalari kaydedildi, fizik muayeneleri
yapild1 ve sikayetleri sorgulandi. Hastlarin son kontrollerinde Tegner (Ek 1) (97),
Lysholm (Ek 2) (97), Kujala (Ek 3) (98,99) ve KOOS (Ek 4) (100) skorlamalarini
karsilikli  katilmla doldurmalar1 saglandi. Son kontrollerinde hastalarin
muayeneleri yapilarak; patellar endise testi, patellar kaydirma testi uygulandi ve
sonuglar1 kaydedildi. Hastalarin kuadriseps cevresi atrofisi olup olmadigi ve
derecesi, diz eklemi hareket agikligi kaydedildi. Hastalarin son kontrollerinde
ameliyat sonras1 donemde tekrar ¢ikik yasayip yasamadiklari, sikayetlerinin olup

olmadigi, ne oldugu ve mekanizmasi ayrintili olarak sorgulanip kaydedildi.
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5. BULGULAR

5.1. FiZiK MUAYENE BULGULARI

Q Atrofisi: Hastalarin son kontrollerinde 3 hastada 1 cm, ve 1 hastada 0.5
cm olmak tizere opere edilen dizlerde Q atrofisi tespit edildi. Bu 4 hasta
sorgulandiginda Q atrofisinin postoperatif donemde siirekli oldugu 6grenildi ve

iclerinden sadece 0.5 cm atrofisi olan hastanin tekrar ¢ikik yasadig tespit edildi.

Eklem Hareket Acikligi: Hastalarin son kontrollerinde 15 hastanin 16
dizinde bakilan eklem hareket agikliginda herhangi bir kisitlilik saptanmadi.

Patellar Kaydirma (Glide) Testi: 15 hastanin 16 dizinde son kontrollerde
bakilan patellar kaydirma testinde 10 dizde +3 ve 6 dizde +2 derece kayma tespit
edildi. Patellar kaydirma testi son kontrollerinde + 3 olarak kaydedilen 10 dizin
6’sinda (%60) tekrar c¢ikik meydana geldigi oykiisiine ulasildi. Istatistiksel
analizde Fisher’in Kesin Testi’ne gore p= 0.034 olarak bulundu (Tablo 5.1.).

Tablo 5.1. Son Kontrol Patellar Kaydirma Testi ile Tekrar Cikik Iligkisi

Tekrar Cikik
Yok Var
Son Kontrol Patellar | +2 Say1 6 0
Kayma testi Yiizde % 100 %0
+3 Say1 4 6
Yiizde % 40 % 60
Toplam Say1 10 6
Yiizde % 62.5 % 37.5

Patellar Endise Testi: 15 hastanin 16 dizinde son kontrollerinde bakilan
patellar endise testinde 16 dizin 6’sinda test pozitif olarak kaydedildi (%37.5). Bu
olgular sorgulandiginda testin pozitif olarak kaydedildigi 6 hastanin 5’inde tekrar
cikik meydana geldigi hastalar tarafindan bildirildi (%83.3) (Tablo 5.2.). Tekrar
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cikik Oykiisii olanlardaki son kontrol patellar endise testinin iliskisi istatistiksel

olarak incelendiginde; Fisher’in Kesin Testi ile p= 0.008 olarak bulundu.

Tablo 5.2. Son Kontrol Patellar Endise Tesi ile Tekrar Cikik liskisi

Tekrar Cikik
Yok Var
Son Kontrol Patellar | Negatif Say1 9 1
Endise Testi Yiizde % 90 % 10
Pozitif Say1 1 5
Yiizde % 16.7 % 83.3
Toplam Say1 10 6
Yiizde % 62.5 % 37.5

5.2. FONKSIiYONEL SKORLAMALAR

Tegner Aktivite Skalasi: Hastalarin preoperatif donemde ve son
kontrollerinde Tegner Aktivite Skalasin1 doldurmalari saglandi. Preoperatif olarak
ortalama 4.00 olarak kaydedilen 15 hastanin Tegner Aktivite Skalasi skorunun
postoperatif olarak son kontrollerinde ortalama 4.66’ya ¢iktig1 kaydedildi.
Yapilan istatistiksel analizde Tegner Skalasindaki degisim i¢in p degeri

istatistiksel olarak anlamli degildi.

Lysholm Diz Skorlama Skalasi: Hastalarin preoperatif donemde ve son

kontrollerinde Lysholm Diz Skorlama Skalasin1 doldurmalar

saglandu.
Preoperatif olarak ortalama 66.56 olarak kaydedilen 16 dizin Lysholm Diz
Skorlama Skalasinin postoperatif olarak son kontrollerinde ortalama 89.31’e (iy1)
yiikseldigi  goriildii. Testi Test)

Wilcoxon Es (Wilcoxon Signed Ranks

kullanilarak yapilan istatistiksel analizde p degeri 0.001 olarak bulundu. >91
miikemmel, 84-90 arasi iyi, 65-83 arast orta ve 65’ten kiiciik degerler “’koti”’
olarak kaydedildi (101). 9 dizin son degerlendirmesinde Lysholm Skorlama
Skalas1 derecelendirmesi ‘’miikemmel’” (%56), 4 hastanin “’iyi’” (%25) ve 2
hastanin ¢ orta’” (%12.5) 1 hastanin da “’kotii’” (%6) olarak kaydedildi. 16 dizin
13’linde (%81.25) 1yi ya da miikemmel sonug kaydedildi.
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Kujala Skalasi: Hastalarin son kontrollerinde Kujala Skalasini doldurmalari
saglandi. 16 dizin Kujala Skalasi degerlerinin postoperatif son kontrollerinde
ortalama 89.312 oldugu goriildii. Kujala Skorlamasi’nda 95-100 “’miikemmel’’,
80-94 “1yi”’, 60-79 “orta’ ve 0-60 arasi puanlamalar ’koti’” olarak
degerlendirildi (102). Hastalarin son kontrollerinde aldiklar1 puanlamalara gore
degerlendirildiginde 16 dizin 6’sinda (%37.5) miikemmel, 7’sinde (%43.75) iyi ve
3’ tinde (%18.75) orta olarak Kujala Skalas1 sonucu kaydedildi.

KOOS Skorlamast (Diz Incinme ve Osteoartrit Sonu¢ Skoru): Postoperatif
donemde, hastalarin son kontrollerinde uygulabilen KOOS (Diz Incinme ve

Osteoartrit Sonug Skoru) skorlamasinda ise ortalama olarak 91.475 degeri elde

edildi.

5.3. POSTOPERATIF CIKIK OYKUSU

Patellar instabilite nedeniyle artroskopik olarak medial biizme
uyguladigimiz 15 hastamizin 16 dizinin son kontrollerinde; 6 dizde (%37.5) tekrar
cikik oldugu tespit edilmstir. Bu 6 diz incelenip hastalar sorgulandiginda; bir
tanesinin 8.yilda yliriirken 1 kez, birinin sportif faaliyetlerde olan ve 2.yildan
sonra baslayan yaklasik 7-8 kez, birinin 5.yildan sonra direkt travma ile 2 kez,
birinin 2.y1lda sportif faaliyetler esnasinda 1 kez, birinin 3.y1lda giinliik aktiviteler
esnasinda 2 kez, bir digerinin de postoperatif 3.yilda tirmanirken tekrar ¢ikik
oldugu bilgileri kaydedilmistir. Bu hastalarin hepsinde sikayet olarak “’tekrar
cikik olacakmis korkusu’ nun oldugu kaydedilmistir. Tekrar ¢ikik dykiisii olan
hastalar incelendiginde opere edilen 7 sol dizin 5’inde tekrar ¢ikik meydana
geldigi saptanmistir (Tablo 5.3.). Fisher’in Kesin Testi ile taraflar ile tekrar ¢ikik

iliskisi istatistiksel olarak incelendiginde p degeri 0.035 olarak bulunmustur.
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Tablo 5.3. Opere Edilen Taraf ile Tekrar Cikik iliskisi

Tekrar Cikik
Yok Var
Taraf Sol Say1 2 5
Yiizde % 28.6 % 71.4
Sag Say1 8 1
Yiizde % 88.9 % 11.1
Toplam Say1 10 6
Yiizde % 62.5 % 37.5

Tekrar ¢ikik Oykiisii olan 6 hastanin 5’inde (%83.3) patellar endise testinin
pozitif oldugu kaydedildi. Yine 6 hastanin 6’sinda (%100) patellar kaydirma
testinde sonucun +3 oldugu goriildii. Yapilan cerrahi islem sirasinda atilan diigtim
sayist ve cinsine bakildigi zaman ise; postoperatif ¢ikik goriilen 6 hastadan
2’sinde 3 adet 1 PDS kullanildigi, 1’inde 2 adet 1 vicryl kullanildig: ve 2’sinde de
3 adet 1 vicryl kullanildigr verilerine ulagilmistir. Kullanilan iplik materyali ile
postoperatif ¢ikik arasinda bir iliski saptanmamistir. 4 adet 1 vicryl kullanilan
hastalarin hic¢birinde postoperatif ¢ikik goriilmedigi tespit edilmistir. Bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli olmasa da klinik olarak operasyon esnasinda 4 diigiim
atilan hastalarda tekrar ¢ikik goriilmemesi ve ¢ikik goriilen hastalarin hepsinde
4’ten az diigiim atilmis olmasi tekrar ¢ikik gelismemesi i¢in 4 diigiim ve {izeri
diiglim atilmas1 gerektigi fikrini olusturmustur. Operasyon esnasinda ihtiyag
duyuldugu i¢in medial blizmeye ek olarak lateral gevsetme uygulanan 1 hastada
cikik gozlenmemistir. Q atrofisinin olup olmamasi ve koltuk degnegi kullanma

stiresi ile postoperatif ¢ikik arasinda bir baglant1 saptanmamustir.
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6. OLGU ORNEKLERI

6.1. OLGU-1

17 yasinda kadin hasta, 3 yil 6nce diisme sonrasi sol diz kapaginda ¢ikik
olmasi ve sonrasinda birka¢ kez daha ¢ikigin tekrarlamasi {izerine basvurdugu
Akdeniz Universitesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Poliklinigi’nde
degerlendirildi. Fizik Muayenesinde Patellar Kaydirma Testi +4, Patellar Endise
Testi pozitif (+) olarak saptandi. Yapilan direkt grafi incelemesinde tanjansiyel

patella grafisi Sekil 6.1.’de goriildiigi gibidir.

Sekil 6.1. 17 y, Kadin Hasta; Sol Patellar Instabilite-Tanjansiyel grafi (Prof. Dr.
A. Merter Ozenci’ nin arsivinden alinmistir.)

Hastaya; patellar instabilite, uygulanacak tedavi siireci ve operasyon
hakkinda bilgi verilip operasyon hazirli§i tamamlandiktan sonra Akdeniz
Universitesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ne operasyon amagl
yatisi saglandi. Preoperatif donemde Tegner Aktivite Skalasi’ni ve Lysholm Diz
Skorlama Skalasi’n1 doldurmasi saglandi. Sirasiyla Tegner 3, Lysholm 70 olarak
kaydedildi. Hastaya preoperatif olarak genel anestezi altinda tekrar patellar
kaydirma testi uygulandi (Sekil 6.2.). Steril boyama ve Ortiinmeyi takiben turnike
altinda diz eklemine anterolateral ve anteromedial portallerden girilerek diz

eklemi muayene edildi. Patella artikiiler ylizdeki kikirdak defektine shaving
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uygulanmasini takiben superolateral portal agildi. Artroskopik olarak 4 adet 1

vicryl yardimiyla medial biizme uygulandi.

Sekil 6.2. Preoperatif, Anestezi Altinda Uygulanan Patellar Kaydirma Testi (Prof.
Dr. A. Merter Ozenci’ nin arsivinden alinmistir.)

Hastaya postoperatif olarak anestezi altinda tekrar Patellar Kaydirma Testi
uygulandi. Laterale kaymanin preoperatif muayeneye oranla belirgin olarak

diizeldigi gozlendi (Sekil 6.3.).

Sekil 6.3. Postoperatif, Anestezi Altinda Uygulanan Patellar Kaydirma Testi
(Prof. Dr. A. Merter Ozenci’ nin arsivinden alinmistir.)
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Postoperatif 2. giinden itibaren basarak mobilize olan hastamiz postoperatif
3.haftanin sonuna kadar koltuk degnegi ile mobilize oldu. 3.Haftanin sonunda
kontrollii bir sekilde tam diz fleksiyonu saglandi. Belirli araliklarla kontrole
cagrilan hastanin son kontrolii 115.ayda yapildi. Hastanin dykiisii sorgulandiginda
postoperatif donemde herhangi bir tekrar c¢ikik yasamadigi 6grenildi. Tegner
Aktivite Skalasini, Lysholm Diz Skorlama Skalasini, Kujala Skalasini, KOOS’u
dikkatlice okuyup doldurmasi saglandi. Tegner:5, Lysholm:76, Kujala:76 ve
KOOS:86.9 olarak saptandi. Patellar Kaydirma Testi +3 olarak ve Patellar Endise
Testi ise negatif (-) olarak kaydedildi.

6.2. OLGU-2

12 yasinda kadin hasta, 1.5 ay once yiiriitken sol diz kapaginin ¢ikmasi ve
sonrasinda gelisen sislik nedeniyle bagvurdugu Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Poliklinigi’nde degerlendirildi.
Fizik Muayenesinde solda Patellar Kaydirma Testi +4, Patellar Endise Testi +
(pozitif) olarak saptandi. Yapilan direkt grafi incelemesinde tanjansiyel patella

grafisi Sekil 6.4.’te goriildiigi gibidir.

Sekil 6.4. 12 y, Kadi Hasta Sol Patellar Instabilite- Tanjansiyel Grafisi (Prof. Dr.
A. Merter Ozenci’ nin arsivinden alinmigtir.)

Hastaya; patellar instabilite, uygulanacak tedavi siireci ve operasyon
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hakkinda bilgi verilip operasyon hazirligi tamamlandiktan sonra Akdeniz
Universitesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ne operasyon amacl
yatisi saglandi. Preoperatif donemde Tegner Aktivite Skalasi’n1 ve Lysholm Diz
Skorlama Skalasi’n1 doldurmas: saglandi. Sirasiyla Tegner 3, Lysholm 89 olarak
kaydedildi. Hastaya preoperatif olarak genel anestezi altinda tekrar patellar
kaydirma testi uygulandi (Sekil 6.5.).

Sekil 6.5. Anestezi Altinda, Preoperatif Patellar Kaydirma Testi (Prof. Dr. A.
Merter Ozenci’ nin arsivinden alinmistir.)

Steril boyama ve Ortiinmeyi takiben turnike altinda diz eklemine
anteromedial ve anterolateral portallerden girilerek diz eklemi muayene edildi.
Ardindan superolateral portal agildi. Artroskopik olarak 3 adet PDS yardimiyla
medial biizme uygulandi. Sekil 6.6.’da ilk PDS’nin diz eklemine braniil
yardimiyla gonderilmesi, Sekil 6.7.’de icinde halen PDS olan braniiliin
retinakulumdan geri cekildikten sonra ciltten ¢ikilmadan retinakulumdan tekrar
eklem i¢ine gonderilisi gosterilmistir. (Sekil 6.6. ve Sekil 6.7. ameliyat
gorintiileridir.) Ayni islem 3 adet PDS ile 3 diigiim olacak sekilde tekrarlanmustir.

Postoperatif 1.giinden itibaren basarak mobilize olan hastamiz postoperatif

4.haftanin sonuna kadar koltuk degnegi ile mobilize oldu. 3.Haftanin sonunda
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kontrollii bir sekilde tam diz fleksiyonu saglandi. Belirli araliklarla kontrole
cagrilan hastanin son kontrolii 135.ayda yapildi. Hastanin 6ykiisii sorgulandiginda
postoperatif donemde 2 kez travma ile tekrar ¢ikik yasadigi 6grenildi. Tegner
Aktivite Skalasi’ni, Lysholm Diz Skorlama Skalasi’ni, Kujala Skalasi’ni ve
KOOS’u dikkatlice okuyup doldurmasi saglandi. Tegner:5, Lysholm:85,
Kujala:96 ve KOOS:85.7 olarak saptandi. Patellar Kaydirma Testi +3 olarak
degerlendirildi. Patellar Endise Testi ise pozitif (+) olarak kaydedildi.

Sekil 6.6. PDS’nin Diz Eklemine Braniil Yardimiyla Gonderilmesi (Prof. Dr. A.
Merter Ozenci’ nin arsivinden alinmistir.)
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Sekil 6.7. icinde Halen PDS Olan Braniiliin Retinakulumdan Geri Cekilip Ciltten
Qlkllmadan Retinakulumdan Tekrar Eklem I¢ine Génderilisi. (Prof. Dr. A. Merter
Ozenci’ nin arsivinden alinmistir.)
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7. TARTISMA

Rediikte olmamis bir patellar ¢ikigin rediiksiyonu ve tespiti tiim patellar
cikik tedavi sekillerinin ilk asamasmi olusturur. Ozellikle son zamanlarda,
yeniden giindemdeki degeri artan tartisma ise; bu ilk asamadan sonra tedavinin
nasil devam ettirilecegidir. Tedavi konservatif yontemlerle mi devam etmelidir;
yoksa cerrahi planlanacaksa hangi olgular Oncelikli olarak cerrahi agidan
degerlendirilmelidir sorusu son yillarin giindemdeki yerini siirekli koruyan

tartismali konularindan biridir.

Patellar instabilite i¢cin uygun tedavi yonteminin belirlenmesinde birgok
faktor rol oynamaktadir (1,3,6,8). En uygun tedavi; hastanin ¢ikik Oncesi
fonksiyonel durumuna en hizli sekilde donebildigi, ¢ikigin tekrarlamadigi,
ilerleyen donemlerde dizde osteoartrit riskinin en az oldugu, kuadriseps giiciliniin
instabilite Oncesi diizeyine en hizli sekilde dondiigl, eklem hareket genisliginde
azalmaya sebep olmayan, giinliikk hayatta tekrar ¢ikik olusmasi endigesinin en az
cereyan ettigi ve epifiz hasarlanmasi yapmayip biiyiime sorunlarinin yagsanmadigi

tedavi yontemidir.

Uzun yillar boyunca ilk patella ¢ikiginin tedavisinin konservatif (non-
operatif) olmast yoniinde goriisler hakimdi (3). Konservatif tedavi edilen
hastalarin uzun donem sonuglarinin degerlendirmesiyle birlikte fark edilen
tekrarlayan ¢ikik oraninin yiiksekligi, artrit ve giinliik aktivitede azalma gibi koti
sonuglardan dolay1 cerrahi tedavinin secilmis olgularda ve hatta tiim olgularda

onemli bir alternatif olarak sorgulanmasina neden olmustur (87).

Yapilan calismalarda sonu¢ degerlendirme Olgiitli olarak genellikle:
tekrarlayan ¢ikik goriiliip goriilmemesi, diz ve patellofemoral eklemi ilgilendiren
fonksiyonel skorlamalar, radyolojik olarak osteoartrit agisindan patellofemoral
eklemin degerlendirilmesi gibi parametreler temel alinmistir (84,85,86,87). Bu
degerlendirme Olgiitlerinin hastalarin ihtiyaglarina cevap verip sikayetlerini dile
getirmeleri agisindan yeterliligi sorgulanabilir. Yeni parametreler ve fonksiyonel

skorlamalar hastalarin mevcut durumlarmmi ve sikayetlerini aktarabilmelerinde
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daha anlaml ve faydali olabilir.

Gecmisten glinlimiize, patellar instabilitede konservatif tedavinin
sonuglarmi bildiren pek c¢ok calisma yapilmistir. Bunlarin iginde; uygulanan
konservatif tespit yontemi ile diz sertligi iliskisini, ¢ikik sayisini ve fonksiyonel
skorlamalart karsilagtiran ¢alismalar mevcuttur (71,73,74,103,104). Non-operatif
tedavi uygulamasi sonuglarini bildiren 15 ¢aligmanin sistematik bir kanita dayali
tip derlemesinde yeniden ¢ikik orani; silindirik al¢t uygulamasi ile %0-38, atel
uygulamasi ile %4-53 ve breys uygulamasi ile %6-54 araliginda bildirilmistir

(105).

Konservatif tedavi yontemlerinin kendi i¢inde karsilastirilmasinin yani sira;
son yillarda artan sorulardan dolayr konservatif tedavi ile cerrahi tedaviyi
karsilastiran ¢calismalarda da artis s6z konusu olmustur. Ancak; ‘’konservatif’” ve
“cerrahi’’ tedavi olarak gruplanan olgularda uygulanan tedavi yontemlerinin
degisiklik gostermesi, giincel olarak kullanimi olmayan yontemlerin sonuglari
izerinden karsilastirilmalarinin yapilmasi giigliik olusturmaktadir. Bir bagka sorun
da randomize kontrollii ¢alisma gerceklestirilmesinin gligliikkleri nedeniyle,

calisma kapsamina alinan olgu sayilarinin genellikle az sayida olmasidir (76).

Nikku ve ark. tarafindan yapilan, 8 yil ara ile yaymlanan ve birbirinin
devami niteligindeki iki ¢alisma, bu konuda yapilan ilk randomize kontrolli
calismadir (106,107). 125 hastanin yer aldigr ilk calismada yazarlar cerrahi
tedavinin klinik sonuclar yoniinden ya da yeniden ¢ikik agisindan 2 yillik takipte
konservatif tedaviye oranla daha iyi sonuglar1 olmadigini bildirmislerdir (106).
Yazarlar konservatif takip uygulanan grupta daha iyi siibjektif ve fonksiyonel
sonuglar elde ettiklerini ve cerrahi uygulanan hastalarin %6’sinda ciddi
komplikasyonlarla karsilastiklarini bildirmislerdir. Ayn1 olgularla gerceklestirilen
uzun donem sonuglar1 iceren caligmada ise; 127 hastada, hastalarin stibjektif
yakinmalari, VAS ve Kujala skoru ve stabilite acisindan anlamli fark
bulunamadigimi bildirmislerdir (107). Bu sekilde, cerrahi tedavinin konservatif
tedaviye bir Uistlinliigli olmadigin1 gosteren ¢aligmalar mevcuttur ancak uygulanan

cerrahi tekniklerin gilincel tekniklerden farkli oldugu unutulmamalidir.

77



Cerrahi tedavinin konservatif tedaviye {stlinligiini gosteren ilk
calismalardan olan Camanho ve ark. tarafindan 2009’da yayinlanan ¢alismada
konservatif tedavi ettikleri 16 hastanin 8’inde (%50) cikik gelistigini; opere edilen
17 hastanin hi¢birinde yeniden ¢ikik olmadigin1 ve bu grupta Kujala skorunun

anlamli derecede yiiksek oldugunu bildirmislerdir (108).

Malstrom ve ark. tarafindan yapilan bir baska ¢alismada ise 14 yasindan
kiiciik 51 hastada konservatif ve cerrahi tedavi sonuclar1 retrospektif olarak
karsilastirilmis; ortalama 7.5 yillik takip sonunda cerrahi tedavi uygulananlarda
anlamli olarak daha diisiik tekrar ¢ikik orani belirlenmis fakat tekrar ¢ikik ile diz
fonksiyonu arasinda bir baglanti saptanamamistir (109). Apostolovic ve ark.
tarafindan 2011°de yayinlanan bir ¢alismada ¢ogunlugu kiz olan 37 addlesan
olgunun konservatif ve cerrahi tedavi sonuclar1 ortalama 6.1 yillik takip siireleri
sonunda karsilagtirllmigtir  (110). Patellofemoral semptomlar, fonksiyonel
sonuglar ve yeniden c¢ikik orant ydniinden anlamli bir fark olmadigini
bildirmislerdir. Ayn1 calismada yazarlar, elde edilen sonuglarin riskinin diisiik
olmasi nedeniyle konservatif tedavinin desteklenmesi anlamina gelmedigini ve
kesin tan1 ve bazi kriterler baz alinarak kisiye 6zel degerlendirme yapilmasi

gerektigini bildirmislerdir.

Patellar instabilite tedavisinde kisiye ©zel olarak tedavi yontemlerinin
belirlenmesi esas alinmalidir. Bazi olgularda artmis tekrar ¢ikik riski nedeniyle
ayni tekniklerin uygulanmasi durumunda dahi basar1 sanslar1 daha diisiik olarak
bulunabilmektedir. Hastalarin yaslarinin 15’in altinda olmasi1 (73,111), kiz
cinsiyet (1), aile veya kars: tarafta ¢ikik oykiisii (1,111), predispozan faktorler
(TT-TO mesafesinin artmis olmasi, troklear veya patellar displazi, patella alta,
hipermobilite vb.), MPFL yaralanma yeri ve osteokondral kirik varligi basari
sansin1 etkileyen 6nemli faktorlerdir. Bu faktorlerin hepsinin degerlendirilmesi ve
teknik basar1 acgisindan, benzer parametrelere sahip yeterli sayida hastalar

tizerinden caligmalar yapilmalidir.

MPFL Rekonstriiksiyonu uygulanan olgularin basarili sonuglar1 bildirilmis
olup (85,86); bu isleme 0zel baz1 dezavantajlar da mevcuttur. MPFL’in femur

distaline yapigma yeri ile femur distal fizisinin yakinlig1 6nemli dezavantajlardan
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birisidir. Patellar instabilitenin goriilme siklig1 genglerde daha fazla oldugu igin
MPFL rekonstriiksiyonu esnasinda alinan greft, rekonstriiksiyon bolgesinin femur
distal fizisine yakinlig1 nedeniyle olusan tehlike ve kozmetik nedenlerden dolay1
geng hastalardaki uygulanabilirligi yoniinden “’alternatif yontemler olabilir mi?”’

sorusunu akla getirmektedir.

Cerciello ve ark. tarafindan 2014 yilinda yaymlanan bir c¢alismada
literatiirdeki medial yapilar1 biizme ve plikasyon islemleri ile ilgili yazilar ele
alinmistir. Genis ¢apli bir literatiir taramasi sonrasinda 17 adet makaleyi inceleyip,
degerlendirdikleri ¢calismada: 569 hastanin medial yapilarin onariminin ardindan
ortalama 54.6 ay (2-165 ay) takip edildigini, operasyon esnasindaki ortalama
yasin 21.2 (9-65 yil) oldugunu; operasyon endikasyonu olarak hem subluksasyon
hem de dislokasyonu olmasini aldiklarini ve operasyon dncesi ortalama 55 olan
Kujala skorunun post operatif 84 oldugunu, Lysholm skorunun 41.2’den 80.5’¢
yiikseldigini, Tegner skorunun 3’ten 5.3’e¢ ¢iktigin1 ve ortalama tekrar cikik

oranini %6.1 oldugunu bildirmislerdir (112).

Ali ve ark. tarafindan 2007 yilinda yayinlanan bir baska calismada, patellar
instabilittesi mevcut 35 hastanin 36 dizine artroskopik olarak medial plikasyon ve
lateral gevsetme islemi uygulayip ortalama 51 aylik (1-7 yil) takip sonuglarini
bildirmiglerdir. Medial plikasyon icin 3 ile 7 arasinda non-absorbable diiglim
kullandiklar1 ve rutin olarak lateral gevsetme yaptiklart hastalarin  son
kontrollerinde Lysholm skorunun 17’den 70’e ¢iktigini, 36 dizden 28’inde iyi-
miikemmel sonuglar elde ettiklerini ve %35.5 oraninda tekrar ¢ikik gordiiklerini

bildirmislerdir (113).

Philip B. Schoéttle ve ark. tarafindan (83) yapilan ve 2006 yilinda
yayinlanan, BT ile troklear displazi siniflamasi yapilip artroskopik olarak medial
retinakulum tamiri yapilan patellar instabilitesi mevcut hastalar1 bildiren
calismada; troklear displazi Dejour’a gore tip A (114) olan ya da displazi
saptanmayan hastalarda 12 aylik takip sonrasinda postoperatif tekrar cikik

gormediklerini bildirmislerdir.
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Bizim de ¢alismamizda cerrahi teknik olarak esinlendigimiz, Halbrecht JL
tarafindan 2001 yilinda yayinlanan, patellar instabilitesi mevcut hastalara
artroskopik medial blizme teknigi kullanilarak yapilan ¢alismada ise; ortalama 20
aylik takip sonunda; higbir hastada tekrar ¢ikik goriilmedigini, preoperatif
ortalama 41.5 olan Lysholm skorunun postoperatif son kontrolde 79.3 oldugunu

bildirmislerdir (9).

Patellar instabilitesi mevcut 15 hastanin 16 dizinde yaptigimiz ¢alismamizda
6 dizde (%37.5) tekrar ¢ikik (post operatif 2 ile 8.yillar arasinda) gordiik. Bu
orana baktigimiz zaman literatiirdeki tamami artroskopik olarak yapilan tedavilere
(9,83,112,113) oranla yiiksek bir oran oldugunu gormekteyiz. Fakat,
hastalarimizin takip siirelerinin literatiirdeki benzer ¢aligmalara goére uzun
olmasinin (1 hastada 8.yilda, 1 hastada 5. yilda tekrar ¢ikik gelisiyor.) ve bazi
calismalardan farkli olarak opere edilen hastalarda preoperatif degerlendirmede
subluksasyonun degil en az 1 kez ¢ikik Oykiisii olmast kriterimizin tekrar ¢ikik

oraninin yiiksek olmasi durumunu agiklayabilecegi goriisiindeyiz.

Hastalarimizin ortalama 118.3 aylik takip sonunda; preoperatif ortalama
66.5 olan Lysholm skorunun postoperatif son kontrollerinde 89.312°¢ (9 dizde
miikemmel, 4 dizde iyi, 2 dizde orta ve 1 dizde kotii son kontrol Lysholm skoru)
yiikselmesi (p: 0.001), preoperatif ortalama 4.0 olan Tegner aktivite skorunun
postoperatif son kontrollerinde 4.56’ya ylikselmesi, son kontrol Kujala skorunun
ortalama 89.312 (iyi) olarak saptanmasi ve son kontrol KOOS skorunun ortalama
91.475 olarak saptanmasi; hastalarin fonksiyonel skorlamalarinin Kujala ve
Lysholm skoru i¢in son kontrollerde literatiire gore daha 1yi oldugunu
(9,83,112,113) gostermektedir. Fonksiyonel skorlamalarin bu denli iyi olmasina
ragmen tekrar ¢ikik oraninin literatiirden yiiksek olmasi durumu ise Skorlama
Skalalarinin hastalarin sikayetlerini ve mevcut durumlarini belirtmeleri konusunda
yetersiz kalmasindan ve skalalardaki “’tekrar ¢ikik-instabilite’” durumuna verilen

puanlamalarin uygun olmamasindan kaynaklaniyor olabilir.

Caligmamizda, operasyon esnasinda 4 adet diigiim kullandigimiz 4 dizde hig

cikik goriilmemesi ve 4’ten az diigiim kullandigimiz 12 dizin 6’sinda tekrar ¢ikik
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goriilmesi istatistiksel olarak anlamli olmasa da en az 4 diigiim uygulanmasi

konusunda fikir olusturmustur.

Yaptigimiz calismada %37.5 tekrar cikik goriilmesine ragmen higbir
hastada tekrar operasyon ihtiyacinin olmamasi, cerrahiye bagli morbidite
gelismemesi ve eklem hareket acikligi kaybi goriilmemesi bu teknigin 6nemli

avantajlar1 olarak sayilabilir.

Caligmamizdaki hastalarin preoperatif goriintiillemelerinde major kemiksel
anomali saptanmadig1 i¢in son kontrollerinde radyolojik inceleme yapilmamistir.
Ancak literatiirdeki benzer ¢aligmalara gore son kontrollerinde daha ¢ok tekrar
cikik goriilmesi durumunu agiklamak i¢in son kontrollerinde hastalara radyolojik
inceleme (BT ve direkt grafi) yapilmamis olmasi ¢alismamizin dezavantajlarindan
sayilabilir. Hastalara preoperatif olarak rutin diz eklem BT’si ¢ekilmemesi ve
troklear displazi agisindan ayrintili inceleme yapilmamasi ise bir diger
dezavantajimizdir. Oniimiizdeki yillarda, yiiksek sayida hasta gruplan ile
yapilacak olan, uzun donem karsilastirmali sonuclarin degerlendirildigi
calismalar, Patellar Instabilite’nin tedavisinde daha anlamli sonuglarin ortaya

konmasini saglayacaktir.
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8. SONUCLAR

Patellar instabilitenin cerrahi tedavisinde hasta se¢imi, uygun tedavi
yonteminin belirlenmesi olduk¢a onemlidir. Artroskopik medial biizme islemi

uygulamadan 6nce;

e Hasta se¢imi dikkatli yapilmali,

o Troklear displazi, patella alta, TT-TO mesafesi ve patellar tilt
ayrintili olarak degerlendirilmeli ve gerekirse preoperatif BT
degerlendirmesi yapilmali,

e Operasyon esnasinda en az 4 adet diigiim uygulanmalidir.

Patellar instabilite i¢in, uygun hasta se¢imi yapildiktan sonra uygulanacak

artroskopik medial blizme islemi;

e Fonksiyonel skorlamalarda iyilesme saglar,

e Morbiditesi distiktiir,

e Insizyonel skar agisindan minimal skar birakir,

e (Cogu gen¢ hasta olan hasta grubunda epifizyel hasar meydana
getirmez,

e Uygun hasta se¢cimi yapilmasi durumunda etkili bir tedavi

yontemidir.
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9. OZET

Patellar instabilite Icin Artroskopik Medial Biizme islemi
Uygulanan Hastalarin Uzun Donem Klinik Sonuclarimmin

Degerlendirilmesi

Patellar instabilitenin tanimlanmasi ve tarihsel gelisimi esnasinda
tanimlanmis bir¢cok tedavi yontemi mevcuttur. Tedavisi ile ilgili tartismalar
giinlimiizde halen devam etmektedir. Son yillarda popiiler hale gelen MPFL
rekonstriiksiyonu, greft alimi gerektirmesi ve 6zellikle gen¢ hastalarda meydana
gelen patellar instabilitenin tedavisi esnasinda greft tespit yerlerinin femur distal
fizisine yakin olmasindan dolay1 yarattigi morbiditeler nedeniyle sorgulanmaya

devam etmektedir.

Caligmamizda, Halbrecht JL tarafindan 2001 yilinda tanimlanan artroskopik
medial biizme teknigini kullanarak 2005-2010 yillar1 arasinda Patellar Instabilite
nedeniyle opere ettigimiz 15 hastanin 16 dizinin ortalama 118.3 aylik (85-143 ay)

uzun donem klinik sonuglarimi degerlendirdik.

Calismaya katilan 15 hastanin 12’si kadin, 3’1 erkekti ve ortalama opere
edilme yaslart 18.6 (11-36 yil) yil idi. Hastalarin 8’1 sag, 6’s1 sol, 1 tanesi de her

iki dizinden opere edildiler. Hastalarin en az 1 kez patellar ¢ikik oykiisii mevcuttu.

Hastalarin preoperatif diz anteroposterior (AP) grafisi, 30° fleksiyonda diz
yan grafisi ve aksiyel grafisi goriildii. Troklear displazi, patella alta, artmis TT-TO
mesafesi olmadigi goriilen hastalarimizin preoperatif Lysholm skoru ortalamasi
66.5 ve preoperatif Tegner skoru ortalamasi 4.0 olarak kaydedildi. Preoperatif
muayene bilgileri ve fonksiyonel skorlamalar1 kaydedilen hastalara artroskopik

medial biizme islemi uygulandi.

Standart anterolateral portal acilarak operasyona baglandi. Daha sonra
anteromedial portal yardimiyla diz eklemi muayene edildi. Ardindan superolateral

portal agilarak artroskopik olarak medial biizme uygulandi. Operasyon
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esnasindaki medial laksite derecesine gore 2 ile 4 arasinda degisen diiglimler
atildi. 1 hastaya 2 diiglim, 11 hastaya 3 diiglim ve 4 hastaya 4 digim atildi.
Hastalar ilk gilinden sonra bastirilarak yiiriitiildii. 3 haftanin sonunda tam diz

fleksiyonun saglandi.

Son kontrollerinde 16 dizin 6’sinda tekrar ¢ikik oldugu Oykiisii alindi. Son
kontrollerinde tiim dizlerin eklem hareket acgikliginin tam oldugu goriildi. 2
hastada 1 cm ve 1 hastada 0.5 cm kuadriseps atrofisi saptandi. Hastalarin son
kontrollerinde; preoperatif olarak 66.5 olarak kaydedilen ortalama Lysholm
skorunun postoperatif ortalama 89.312°¢ yiikseldigi (p=0.001), preoperatif
ortalama 4.0 olarak Tegner skorunun postoperatif 4.66’ya yiikseldigi saptandi.
Hastalara son kontrollerinde Kujala ve KOOS skorlamalari uygulandi. Son
kontrollerinde ortalama Kujala skoru 89.312 (iyi), KOOS skoru 91.475 olarak
kaydedildi. Tekrar ¢ikik goriilen hastalarin hepsinde 4’ten az diiglim kullanildig1
ve 4 diigiim kullanilan hastalarin higbirinde tekrar ¢ikik gelismedigi goriildii.

Patellar instabilite icin artroskopik medial biizme tekniginin uzun dénem
sonuclarint gosteren calisma sayisi oldukca azdir. Calismamizda goriilen tekrar
cikik oraninin literatlirden yiiksek goriilmesi ¢alismamizin uzun doénem klinik
sonuglar1 bildirmesinden kaynaklaniyor olabilir. 12 dizde 4’ten az diigim

kullanilmast da tekrar ¢ikik sayisinin fazla olmasinin sebeplerinden olabilir.

Patellar instabilite i¢in artroskopik medial biizme islemi planlamadan 6nce
preoperatif degerlendirmede olas1 anatomik nedenler ekarte edilmelidir. Uygun
hasta se¢imi ve cerrahi sirasinda en az 4 diigiim kullanilmasi basarili bir sonug
icin 6nemlidir. Bu yontemin en 6nemli avantajlari: epifizyel hasarlanmalara yol
acmamasi, greft alimi gerektirmemesi ve morbiditesi diisiik bir tedavi yontemi

olmasidir.

Anahtar Kelimeler: Artroskopi, Artroskopik Medial Biizme, Patellar

Instabilite
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10. ABSTRACT

Evaluation of Long-Term Clinical Results of Patients

Treated with Arthroscopic Medial Reefing for Patellar Instability

A lot of methods have been described for the treatment of patellar instability
in the historical development. The treatment is still controversial nowadays.
MPFL reconstruction, which has become popular in recent years, continues to be
questioned due to the need for graft harvesting and the morbidity of graft fixation
sites due to its proximity to the distal femur during treatment of patellar
instability, especially in young patients.

In our study, we evaluated long term clinical results of a mean of 118.3
months (85-143 months) of the 15 patients’ 16 knees that were operated because
of patellar instability between 2005 and 2010 using the ’arthroscopic medial
reefing’’ technique described by Halbrecht JL in 2001.

12 of 15 patients were female and 3 patients were male. The mean age of
operation was 18.6 years (11-36 years). 8 of 15 patients were operated from right
knee, 6 patients were operated from left knee and 1 patient was operated from
bilateral knees. All patients had at least one patellar dislocation history.

Preoperative Anteroposterior (AP) knee radiographies, lateral knee
radiographies in 30° knee flexion and axial graphies of the patients were
evaluated. There were no trochlear dysplasia, no patella alta, no accelerated TT-
TG distance. Average preoperative Lysholm score of the patients was 66.5 and
preoperative average Tegner Score was 4.0. Arthroscopic medial reefing
procedure were performed to patients whom preoperative examination
informations and functional scale scores were recorded.

Operation started with opening standard anterolateral portal. After than we
examined knee joint by using anteromedial portal. Then, the superolateral portal
was opened and arthroscopic medial reefing procedure was applied. According to
the examination during the operation, knots ranging from 2 to 4 were applied. We

applied 2 knots for 1 patient, 3 knots for 11 patients and 4 knots for 4 patients.
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Post-operatively all patients were allowed to bear weight on the operated leg
immediately. Full knee flexion was allowed at the end of 3 weeks.

At the last follow-up, 6 of 16 knees had a re-dislocation history (%37.5).
All knees were observed to have complete range of motion. 1 cm Q atrophy in 2
patients and 0.5 cm atrophy in 1 patient were recorded. At the last follow-up, the
average Lysholm score was 89.312, which was 66.5 preoperatively, (p=0.001) and
the Tegner Score was 4.66, which was 4.0 preoperatively. We evaluated the
Kujala and KOOS Scores of the patients at last follow-up. Average Kujala Score
was 89.312 (good) and KOOS score was 91.475. We found out that fewer than 4
knots were used in all of the patients who had recurrence, and none of the patients
who were treated with 4 knots had recurrences.

There are a few studies that report the long term results of arthroscopic
medial reefing for patellar instability. The higher recurrence rate seen in our study
may be due to the fact that our study reported long-term clinical outcomes
(minimum 7 years). The use of less than 4 knots in 12 knees may also be the
reason for the high rates of dislocations.

Before planning arthroscopic medial reefing for patellar instability, possible
anatomical reasons should be excluded in preoperative evaluation. Appropriate
patient selection and the use of at least 4 knots during surgery are important for a
successful outcome. The most significant advantages of this technique are that the
epiphseal plates are protected in young patients, no autografts are harvested and

has low morbidity.

Key Words: Arthroscopy, Arthroscopic Medial Reefing, Patellar Instability

86



10.

11.

12.

11. KAYNAKLAR

Fithian DC et al. Epidemiology and Natural History of Acute Patellar
Dislocation. The American Journal of Sports Medicine, 2004; 32(5), 1114-
1121.

Hawkins RJ, Bell RH, Anisette G. Acute Patellar Dislocations. The
American Journal of Sports Medicine, 1986; 14(2), 117-120.

Arnbjornsson A, Egund, N, Rydling O, Stockerup, R, Ryd L. The Natural
History of Recurrent Dislocation of the Patella. Long-term Results of
Conservative and Operative Treatment. Bone & Joint Journal, 1992; 74(1),
140-142.

Tan EW, Cosgarea AJ. Patellar Instability. In: Miller MD, Thompson SR
editors. DeLee & Drez's Orthopaedic Sports Medicine, 4th edition. 2015;
pl1243- 1257

Arendt EA, Fithian DC, Cohen E. Current Concepts of Lateral Patella
Dislocation. Clinics in Sports Medicine, 2002; 21(3), 499-519.

Seeley M, Bowman KF, Walsh C, Sabb BJ, Vanderhave KL. Magnetic
Resonance Imaging of Acute Patellar Dislocation in Children: Patterns of
Injury and Risk Factors for Recurrence. Journal of Pediatric Orthopaedics
2012; 32(2), 145-155.

Zaffagnini S. et al. "Patellofemoral Anatomy and Biomechanics: Current
Concepts." Joints, 2013; 1(2):15-20

Dejour H, Walch G, Nove-Josserand L, Guier CH. Factors of Patellar
Instability: an Anatomic Radiographic Study. Knee Surgery, Sports
Traumatology, Arthroscopy, 1994; 2(1), 19-26

Halbrecht JL. Arthroscopic Patella Realignment: an All-inside Technique.
Arthroscopy 2001; 17(9): 940-5.

Fox AJS, Florian W, Scott AR. "The Basic Science of the Patella: Structure,
Composition and Function." Journal of Knee Surgery 2012; 25:127-142.
Tecklenburg K, Dejour D, Hoser C, Fink C. Bony and Cartilaginous
Anatomy of the Patellofemoral Joint. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc
2006; 14:235-40

Wiberg G. Roentgenographic and Anatomic Studies on the Femoropatellar

87



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Joint, with Special Reference to Chondromalacia Patellae. Acta Orthop
Scand 1941; 12:319-410

Baumgartl F. Das Kniegelenk (1964), Springer, Berlin Heidelberg New
York

Fulkerson JP, David AB, William RP. Disorders of the Patellofemoral Joint.
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2004.

Kaplan E. Some Aspects of Functional Anatomy of the Human Knee Joint.
Clin Orthop 1962; 23:18.

Hautamaa PV et al. "Medial Soft Tissue Restraints in Lateral Patellar
Instability and Repair." Clinical Orthopaedics and Related Research 1998;
349:174-182

Nomura E, Inoue M, Osada N. "Anatomical Analysis of the Medial
Patellofemoral Ligament of the Knee, Especially the Femoral Attachment."
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2005; 13: 510-515

Malagelada F, Vega J, Golano P, Beynnon B, Ertem F. Knee Anatomy and
Biomechanics of the Knee. In: Miller MD, Thompson SR editors. DeLee &
Drez's Orthopaedic Sports Medicine, 4th edition. 2015; p1047- 1072

Kuru I, Haberal B, Avci C. Patellofemoral Biyomekanik, TOTBID Dergisi
2012; 11(4): 274- 280

Brattstrom H. Shape of the Intercondylar Groove Normally and in Recurrent
Dislocation of Patella: A Clinical and X-ray Anatomical Investigation. Acta
Orthopaedica Scandinavica, 1964; 35(sup68), 1-148.

Farahmand F, Sejiavongse W, Amis AA. "Quantitative Study of the
Quadriceps Muscles and Trochlear Groove Geometry Related to Instability
of the Patellofemoral Joint." Journal of Orthopaedic Research 16.1, 1998;
136-143.

Goh, JC, Lee PY, Bose K. "A Cadaver Study of the Function of the Oblique
Part of Vastus Medialis." Bone & Joint Journal 77.2, 1995; 225-231.

Lieb FJ, Perry J. "Quadriceps Function: an Anatomical and Mechanical
Study Using Amputated Limbs." JBJS 50.8, 1968; 1535-1548.

Grelsamer RP, Weinstein CH. Applied Biomechanics of the Patella. Clinical
Orthopaedics and Related Research, 2001; 389, 9-14.

88



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

3S.

Reilly DT, Martens M. "Experimental Analysis of the Quadriceps Muscle
Force and Patello-femoral Joint Reaction Force for Various Activities."
Acta Orthopaedica Scandinavica 43.2, 1972; 126-137.

Huberti HH, Hayes WC, Stone JL, Shybut GT. "Force Ratios in the
Quadriceps Tendon and Ligamentum Patellae." Journal of Orthopaedic
Research 2.1, 1984; 49-54.

Aglietti P, Giron F, Cuomo P. Disorders of patellofemoral joint. In: Scott
WN editor. Surgery of the Knee. New York: Churchill Livingstone; 2006;

p. 807-936.

Goodfellow J, Hungerford DS, Zindel M. Patello-Femoral Joint Mechanics
and Pathology. 1.Functional Anatomy of the Patello-femoral Joint. Bone &
Joint Journal, 1976; 58(3), 287-290.

Merchant AC. Classification of Patellofemoral Disorders. Arthroscopy: The
Journal of Arthroscopic & Related Surgery, 1988; 4(4), 235-240.

Biger EK, Aydogdu S. Patellofemoral Eklem Hastaliklari; Siniflama ve
Terminoloji. TUSYAD Egitici Kitap Serisi Patellofemoral Hastaliklar Ed.
Ozkan I, Aydogdu S, Yercan H, Esenkaya I, Ozenci AM. 2016; Béliim 3, S
17-24

Wilk KE, Davies GJ, Mangine RE, Malone TR. Patellofemoral Disorders: a
Classification System and Clinical Guidelines for Nonoperative
Rehabilitation. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 1998;
28(5), 307-322.

Koh JL, Stewart C. Patellar instability. Orthopedic Clinics of North
America, 2015; 46(1), 147-157.

Stefancin, JJ, Parker RD. First-time Traumatic Patellar Dislocation: a
Systematic Review. Clinical Orthopaedics and Related Research, 2007; 455,
93-101

Akgiin I, Kuru I, Arik M. Patellofemoral instabilite ve Tedavisi. TOTBID
Dergisi 2012; 11(4):325-334

Yoshvin S, Southern EP, Wang Y. Surgical Treatment of Congenital

Patellar Dislocation in Skeletally Mature Patients: Surgical Technique and

89



36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

Case Series. European Journal of Orthopaedic Surgery & Traumatology,
2015; 25(6), 1081-1086.

Atkin, DM, Fithian DC, Marangi KS, Stone ML, Dobson BE, Mendelsohn
C. Characteristics of Patients with Primary Acute Lateral Patellar
Dislocation and Their Recovery within the First 6 Months of Injury. The
American Journal of Sports Medicine, 2000; 28(4), 472-479.

Maffulli N, Binfield PM, King JB, Good CJ. Acute Haemarthrosis of the
Knee in Athletes. A Prospective Study of 106 Cases. Bone & Joint Journal,
1993; 75(6), 945-949.

Bassett, FH. Acute Dislocation of the Patella, Osteochondral Fractures, and
Injuries to the Extensor Mechanism of the Knee. Instr Course Lect, 1976;
25, 40-49.

Bal E. Patellofemoral Eklemin Fizik Muayenesi. TUSYAD Egitici Kitap
Serisi Patellofemoral Hastaliklar Ed. Ozkan I, Aydogdu S, Yercan H,
Esenkaya I, Ozenci AM. 2016; Boliim 5, S 35-40

Sankineani SR, Karnatzikos G, Chaurasia S, Gobbi A. Clinical Examination
of the Patellofemoral Joint. In The Patellofemoral Joint (pp. 23-27).
Springer Berlin Heidelberg, (2014).

Johnson LL, Van Dyk GE, Green JR, Pittsley AW, Bays B, & Gully SM.
Clinical Assessment of Asymptomatic Knees: Comparison of Men and
Women. Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic & Related Surgery,
1998; 14(4), 347-359.

Lester JD, Watson JN, Hutchinson MR. Physical Examination of the
Patellofemoral Joint. Clinics in Sports Medicine, 2014; 33(3), 403-412
Tanner SM, Garth WP, Soileau R, Lemons JE. A Modified Test for Patellar
Instability: the Biomechanical Basis. Clinical Journal of Sport Medicine,
2003; 13(6), 327-338

Fairbank HAT. "Internal Derangement of the Knee in Children and
Adolescents." Proceedings of the Royal Society of Medicine- Section of
Orthopaedics 1937; 427-432.

Fulkerson JP. A Clinical Test for Medial Patella Tracking (Medial
Subluxation). Techniques in Orthopaedics, 1997; 12(3), 144.

90



46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

5S.

56.

57.

58.

Lombardo SJ, Bradley JP. Arthroscopic Diagnosis and Treatment of
Patellofemoral Disorders. Arthroscopy of the Knee. WB Saunders,
Philadelphia, 1990; 155.

Pinar H. Patellofemoral Eklem; Goriintiileme. TUSYAD Egitici Kitap Serisi
Patellofemoral Hastaliklar Ed. Ozkan I, Aydogdu S, Yercan H, Esenkaya I,
Ozenci AM. 2016; Boliim 6, S 41-50

Insall J, Salvati E. Patella Position in the Normal Knee Joint 1. Radiology,
1971; 01(1), 101-104

Caton J, Deschamps G, Chambat P, Lerat JL, Dejour H. Les Rotules Basses.
A Propos de 128 Observations. Rev Chir Orthop, 1982; 68(5), 317-325.
Blackburne JS, Peel TE. A New Method of Measuring Patellar Height.
Bone & Joint Journal, 1977; 59(2), 241-242.

Carvalho A, Andersen AH, Topp S, Jurik AG. A Method for Assessing the
Height of the Patella. International Orthopaedics, 1985; 9(3), 195-197

Seil R, Miiller B, Georg T, Kohn D, Rupp S. Reliability and Interobserver
Variability in Radiological Patellar Height Ratios. Knee Surgery, Sports
Traumatology, Arthroscopy, 2000; 8(4), 231-236.

Biedert RM, Albrecht S. The Patellotrochlear Index: a New Index for
Assessing  Patellar Height. Knee Surgery, Sports Traumatology,
Arthroscopy, 2006; 14(8), 707-712.

Grelsamer RP, Newton PM. Patellofemoral Imaging. Sports med Arthrosc
Rev 1994; 2 : 226- 236

Labelle H, Laurin CA. Radiological Investigation of Normal Knee Joint. J
Bone Joint Surg(Br) 1975; 57 : 530- 537

Grelsamer RP, Proctor CS, Bazos AN. Evaluation of Patellar Shape in the
Sagittal Plane. A Clinical Analysis. Am J Sports Med 1994; 22: 61- 66.
Murray TF, Dupont JY, Fulkerson JP. Axial and Lateral Radiographs in
Evaluating Patellofemoral Malalignment. Am J Sports Med 1999; 27: 580-
584

Dejour H, Walch G, Neyret PH, Adeleine P. Dysplasia of the Femoral
Trochlea. Revue de Chirurgie Orthopedique et Reparatrice de l'appareil
Moteur, 1989; 76(1), 45-54.

91



59.

60.

61.

62.

63.

64.

6S.

66.

67.

68.

69.

Pinar H. Patellofemoral Eklem Radyolojisi ve Tomografisi TOTBID
Dergisi 2012; 11(4):294-301

Merchant AC, Mercer RL, Jacobsen RH, Cool CR. Roentgenographic
Analysis of Patellofemoral Congruence. J Bone Joint Surg [Am] 1974;
56:1391-6.

Laurin CA, Dussault R, Levesque HP. The Tangential X-ray Investigation
of the Patellofemoral Joint: X-ray Technique, Diagnostic Criteria and Their
Interpretation. Clin Orthop Relat Res 1979; 144:16-26.

Aglietti P, Insall JN, Cerulli G. Patellar Pain and Incongruence. I:
Measurements of Incongruence. Clin Orthop Relat Res 1983; 176:217-24
Sasaki T, Yagi T. Subluxation of the Patella. International Orthopaedics,
1986; 10(2), 115-120.

Teitge R. Stress Radiographs in the Diagnosis of Patellofemoral Instability.
In Patellofemoral Pain, Instability, and Arthritis (pp. 69-72). Springer Berlin
Heidelberg (2010).

Saggin PR, Dejour D, Meyer X, Tavernier T. Computed Tomography and
Arthro-CT Scan in Patellofemoral Disorders. In Patellofemoral Pain,
Instability, and Arthritis (pp. 73-78). Springer Berlin Heidelberg (2010).
Nomura E, Horiuchi Y, Inoue M. Correlation of MR Imagining Findings
and Open Exploration of Medial Patellofemoral Ligament Injuries in Acute
Patellar Dislocations. Knee 2002; 9(2): 139- 143.

Sanders TG, Morrison WB, Singleton BA, Miller MD, Cornum KG. Medial
Patellofemoral Ligament Injury Following Acute Transient Dislocation of
the Patella. MR Findings with Surgical Correlation in 14 Patients. ] Comput
Assist Tomogr 2001; 25(6): 957-962.

Wilcox JJ, Snow BJ, Aoki SK, Hung M, Burks RT. Does Landmark
Selection Affect the Reliability of Tibial Tubercle-Trochlear Groove
Measurements Using MRI?. Clinical Orthopaedics and Related Research®,
2012; 470(8), 2253-2260.

Seitlinger G, Scheurecker G, Hogler R, Labey L, Innocenti B, Hofmann S.
Tibial Tubercle—Posterior Cruciate Ligament Distance: a New Measurement

to Define the Position of the Tibial Tubercle in Patients with Patellar

92



70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

Dislocation. The American Journal of Sports Medicine, 2012; 40(5), 1119-
1125.

Anley CM, Morris GV, Saithna A, James SL, Snow M. Defining the Role of
the Tibial Tubercle-Trochlear Groove and Tibial Tubercle—Posterior
Cruciate Ligament Distances in the Work-up of Patients with Patellofemoral
Disorders. The American Journal of Sports Medicine, 2015; 43(6), 1348-
1353.

Mienpdd H, Lehto MU. Patellar Dislocation: the Long-term Results of
Nonoperative Management in 100 Patients. The American Journal of Sports
Medicine, 1997; 25(2), 213-217.

Buchanan G, Torres L, Czarkowski B, Giangarra CE. Current Concepts in
the Treatment of Gross Patellofemoral Instability. International Journal of
Sports Physical Therapy, 2016; 11(6), 867.

Buchner M, Baudendistel B, Sabo D, Schmitt H. Acute Traumatic Primary
Patellar Dislocation: Long-term Results Comparing Conservative and
Surgical Treatment. Clinical Journal of Sport Medicine, 2005; 15(2), 62-66.
Nietosvaara Y, Paukku R, Palmu S, Donell ST. Acute Patellar Dislocation
in Children and Adolescents. J Bone Joint Surg Am, 2009; (Supplement 2
Part 1), 139-145.

Saccomanno MF, Sircana G, Fodale M, Donati F, Milano G. Surgical
Versus Conservative Treatment of Primary Patellar Dislocation. A
Systematic Review and Meta-analysis. Int Orthop. 2015 Jul 23.

Aydogdu S, Giinay H, Bigcer EK. Akut Patella Cikiklari’nda Konservatif
Tedavi. TUSYAD Egitici Kitap Serisi Patellofemoral Hastaliklar Ed. Ozkan
I, Aydogdu S, Yercan H, Esenkaya I, Ozenci AM. 2016; Béliim 11, S 81-98
Respizzi S, Cavallin R. First Patellar Dislocation: From Conservative
Treatment to Return to Sport. Joints, 2014; 2(3), 141

Bennell KL, Cowan SM, Hodges PW. Therapeutic Patellar Taping Changes
The Timing Of Vastii Muscle Activation In People With Patellofemoral
Pain. Medicine & Science in Sports & Exercise, 2002; 34(5), S39.
Christoforakis, J, Bull AMJ, Strachan RK, Shymkiw R, Senavongse, W,
Amis AA. Effects of Lateral Retinacular Release on the Lateral Stability of

93



80.

81.

82.

83.

84.

8s.

86.

87.

the Patella. Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy, 2006; 14(3),
273-277

Hughston JC, Deese M. Medial Subluxation of the Patella as a
Complication of Lateral Retinacular Release. The American Journal of
Sports Medicine, 1988; 16(4), 383-388

Fithian DC, Paxton EW, Post WR, Panni AS. Lateral Retinacular Release: a
Survey of the International Patellofemoral Study Group. Arthroscopy: The
Journal of Arthroscopic & Related Surgery, 2004; 20(5), 463-468.

Boddula MR, Adamson GJ, Pink MM. Medial Reefing Without Lateral
Release for Recurrent Patellar Instability Midterm and Long-term
Outcomes. The American Journal of Sports Medicine, 2014; 42(1), 216-
224.

Schottle PB, Scheffler SU, Schwarck A, Weiler A. Arthroscopic Medial
Retinacular Repair After Patellar Dislocation with and without Underlying
Trochlear Dysplasia: a Preliminary Report. Arthroscopy: The Journal of
Arthroscopic & Related Surgery, 2006; 22(11), 1192-1198

Christiansen SE, Jakobsen BW, Lund B, Lind M. Isolated Repair of the
Medial Patellofemoral Ligament in Primary Dislocation of the Patella: a
Prospective Randomized Study. Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic
& Related Surgery, 2008; 24(8), 881-887.

Witonski D, Keska R, Synder M, Sibinski M. An Isolated Medial
Patellofemoral Ligament Reconstruction with Patellar Tendon Autograft.
BioMed Research International, Article ID 637678, 5 pages (2013).
Schneider DK, Grawe B, Magnussen RA, Ceasar A, Parikh SN, Wall EJ et
al. Outcomes After Isolated Medial Patellofemoral Ligament Reconstruction
for the Treatment of Recurrent Lateral Patellar Dislocations: a Systematic
Review and Meta-analysis. The American Journal of Sports Medicine,
2016; 44(11), 2993-3005

Bitar AC, Demange MK, D’Elia CO, Camanho GL. Traumatic Patellar
Dislocation: Nonoperative Treatment Compared with MPFL Reconstruction
Using Patellar Tendon. The American Journal of Sports Medicine, 2012;
40(1), 114-122.

94



88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

9s.

96.

97.

Buuck DA, Fulkerson JP. Anteromedialization of the Tibial tubercle: A 4-to
12-year Follow-up. Operative Techniques in Sports Medicine, 2000; 8(2),
131-137.

Barber FA, McGarry JE. Elmslie-Trillat Procedure for the Treatment of
Recurrent Patellar Instability. Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic &
Related Surgery, 2008; 24(1), 77-81

Cosgarea AJ, Schatzke MD, Seth AK, Litsky AS. Biomechanical Analysis
of Flat and Oblique Tibial Tubercle Osteotomy for Recurrent Patellar
Instability. The American Journal of Sports Medicine, 1999; 27(4), 507-
512.

Stetson WB, Friedman MJ, Fulkerson JP, Cheng M, Buuck D. Fracture of
the Proximal Tibia with Immediate Weightbearing After a Fulkerson
Osteotomy. The American Journal of Sports Medicine, 1997; 25(4), 570-
574.

Duncan ST, Noehren BS, Lattermann C. The Role of Trochleoplasty in
Patellofemoral Instability. Sports Medicine and Arthroscopy Review, 2012;
20(3), 171.

DeJour D, Saggin P. The Sulcus Deepening Trochleoplasty—the Lyon’s
Procedure. International Orthopaedics, 2010; 34(2), 311-316.

Goutallier D, Raou D, Van Driessche S. Retro-trochlear Wedge Reduction
Trochleoplasty for the Treatment of Painful Patella Syndrome with
Protruding Trochleae. Technical Note and Early Results. Revue de
Chirurgie Orthopedique et Reparatrice de l'appareil Moteur, 2002; 88(7),
678-685.

Peterson L, Vasiliadis HS. Proximal Open Trochleoplasty (Grooveplasty).
In Patellofemoral Pain, Instability, and Arthritis (pp. 217-224). Springer
Berlin Heidelberg (2010).

Blond L, Schottle PB. The Arthroscopic Deepening Trochleoplasty. Knee
Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy, 2010; 18(4), 480-485.

Tegner Y, Lysholm J. Rating Systems in the Evaluation of Knee Ligament
Injuries. Clinical Orthopaedics and Related Research, 1985; 198, 42-49

95



98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

Kujala UM, Jaakkola LH, Koskinen SK, Taimela S, Hurme M, Nelimarkka
O. Scoring of Patellofemoral Disorders. Arthroscopy: The Journal of
Arthroscopic & Related Surgery, 1993; 9(2), 159-163

Kuru T, Dereli EE, Yaliman A. "Patellofemoral Agr1 Sendromunda Kujala
Patellofemoral Skorlama Sisteminin Tiirk¢e Gegerlik Calismasi." Acta
Orthopaedica et Traumatologica Turcica, 2010; 44.2, 152-156

Paker N, Bugdayci D, Sabirli F, Ozel S, Ersoy S. Knee Injury and
Osteoarthritis Outcome Score: Reliability and Validation of the Turkish
Version. Turkiye Klinikleri J Med Sci, 2007; 27: 350-356.

Mitsou A, Vallianatos P, Piskopakis N, Maheras S. Anterior Cruciate
Ligament Reconstruction by Over-the-top Repair Combined with Popliteus
Tendon Plasty. Bone & Joint Journal, 1990; 72(3), 398-404

Joo SY, Park KB, Kim BR, Park HW, Kim HW. The" Four-in-One"
Procedure for Habitual Patellar Dislocation in Children with Formation
Failure of Femoral Trochlea and Generalized Ligamentous Laxity-A
Preliminary Report. Journal of the Korean Orthopaedic Association, 2007;
42(1), 1-7

Rood A, Boons H, Ploegmakers J, van der Stappen W, Koeter S. Tape
Versus Cast for Non-operative Treatment of Primary Patellar Dislocation: a
Randomized Controlled Trial. Arch Orthop Trauma Surg. 2012 Aug;
132(8):1199-203

Armstrong BM, Hall M, Crawfurd E, Smith TO. A Feasibility Study for a
Pragmatic Randomised Controlled Trial Comparing Cast Immobilisation
versus No Immobilisation for Patients Following First-time Patellar
Dislocation. Knee. 2012 Oct; 19(5):696-702

van Gemert JP, de Vree LM, Hessels RA, Gaakeer MI. Patellar Dislocation:
Cylinder Cast, Splint or Brace? An Evidence-based Review of the
Literatiire. International Journal of Emergency Medicine, 2012; 5.1:45
Nikku R, Nietosvaara Y, Kallio PE, Aalto K, Michelsson JE. Operative
versus Closed Treatment of Primary Dislocation of the Patella Similar 2-
year Results in 125 Randomized Patients. Acta Orthopaedica Scandinavica,

1997; 68(5), 419-423

96



107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

Nikku R, Nietosvaara Y, Aalto K, Kallio PE. Operative Treatment of
Primary Patellar Dislocation Does not Improve Medium-term Outcome: a 7-
year Follow-up Report and Risk Analysis of 127 Randomized Patients. Acta
Orthopaedica, 2005; 76(5), 699-704

Camanho GL, de Christo Viegas A, Bitar AC, Demange MK, Hernandez
AJ. Conservative versus Surgical Treatment for Repair of the Medial
Patellofemoral Ligament in Acute Dislocations of the Patella. Arthroscopy:
The Journal of Arthroscopic & Related Surgery, 2009; 25(6), 620-625.
Mostrom EB, Mikkelsen C, Weidenhielm L, Janarv PM. Long-term Follow-
up of Nonoperatively and Operatively Treated Acute Primary Patellar
Dislocation in Skeletally Immature Patients. The Scientific World Journal,
Volume 2014; Article ID 473281, 8 pages.

Apostolovic M, Vukomanovic B, Slavkovic N, Vuckovic V, Vukcevic M,
Djuricic G, Kocev N. Acute Patellar Dislocation in Adolescents: Operative
versus Nonoperative Treatment. International Orthopaedics, 2011; 35(10),
1483-1487

Cash JD, Hughston JC. Treatment of Acute Patellar Dislocation. The
American Journal of Sports Medicine, 1988; 16(3), 244-249.

Cerciello S, Lustig S, Costanzo G, Neyret P. Medial Retinaculum Reefing
for the Treatment for Patellar instability. Knee Surgery, Sports
Traumatology, Arthroscopy, 2014; 22(10), 2505-2512

Ali S, Bhatti A. Arthroscopic Proximal Realignment of the Patella for
Recurrent Instability: Report of a New Surgical Technique with 1 to 7 Years
of Follow-up. Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic & Related Surgery,
2007; 23(3), 305-311.

Dejour D, Reynaud P, Lecoultre B. Douleurs et Instabilité Rotulienne: Essai

de Classification. Med Hyg 1998; 56: 1466-1471.

97



12. EKLER

12. 1. EK 1: Tegner Aktivite Skalasi

Travma oncesi:
Pre op:
Su anda:

10. Yarisma sporlari

Futbol-Milli takim ve uluslararasi diizeyde

9. Yarisma sporlari
Futbol-Daha diisiik liglerde
Buz hokeyi

Giires

Jimnastik

8. Yarisma sporlarn
Bandy

Squash veya Badminton
Atletizm (sicrama vs.)
Zirve asag1 kayak

7. Yarisma sporlari
Tenis
Atletizm (kosu)
Motocross, siirat yarislari
Hentbol
Basketbol
ZevKk icin yapilan sporlar
Futbol
Bandy ve buz hokeyi
Squash
Atletizm (sicrama)
Kros (yaisma ve amator diizeyde)

6. Zevk icin yapilan sporlar
Tenis ve badminton

Hentbol

Basketbol

Zirve asag1 kayak

Jogging (haftada en az bes kez)

98

5. Is
Agir is (Insaat, arazi)

Yarisma sporlari
Bisiklet
Cross-country kayak

ZevK icin yapilan sporlar
Jogging ( haftada iki kez bozuk
zeminde)

4. Is

Orta derecede agir is

( kamyon soforliigii, agir ev isi)
ZevK i¢in yapilan sporlar

Bisiklet

Cross-country kayak

Jogging (haftada iki kez bozuk

zeminde)

3. 1Is
Hafif isler ( bakicilik)
Yariyma ve zevk icin yapilan
sporlar
Yiizme
Ormanda yiiriiyiis yapilabiliyor

2. 1s
Hafif isler

Bozuk zeminde yiiriiyiis
miimkiin ama ormanda miimkiin
degil

1. Is
Sedanter isler

Diizgiin zeminde yiiriiyiis
miimkiin

0. Hasta veya oziirlii, diz
problemleri yiiziinden



12.2. Ek 2: Lysholm Diz Skorlama Skalasi

Adi-soyadi:
Tarih:
LYSHOLM SKALASI
Puan
AKSAMA
Yok 5
Hafif veya periyodik 3
Siddetli ve siirekli 0
DESTEK
Yok 5
Baston veya koltukdegnegi 2
Yiik veremiyor
KILITLENME
Yok 15
Yok, takilma hissi mevcut 10
Arasira 6
Sik 2
Muayene sirasinda 0
BASAMAK
Sorun yok 10
Hafif sorunlu 6
Tek tek cikiyor 3
Cikamiyor 0
INSTABILITE
Yok 25
Nadir(atletik aktivite ile) 20
Sik (atletik aktivite ile) 15
Arasira (atletik aktivite ile) 10
Sik (giinliik aktivite ile) 5
Her adimda 0
AGRI
Yok 25
Hafif-gecici (ciddi aktivite ile) 20
Belirgin 2km? yiiriidiigiinde) 10
Belirgin 2kmYyiiriidiigiinde) 5
Siirekli 0
SiSLIiK
Yok 10
Ciddi aktivite sonrasi 6
Giinliik aktivite sonrasi 3
Siirekli 0
COMELME
Sorun yok 5
Hafif sorunlu 4
90° iizerinde ¢comelemiyor 2
Hi¢ ¢comelemiyor 0
Toplam

99



12.3. Ek 3: Kujala Skorlamasi

Kujala patellofemoral skorlama sistemni’

1. Aksama
a) Yok
b) Halfif veya periyodik
¢) Siirekli
2. Yiik verme
a) Agnsiz tam yiik verme
b) Agnh
¢) Yiik verme imkansiz
3. Yiirtime
a) Sinirsiz
b) 2 km'den fazla
¢) 1-2km
d) imkansiz
4. Merdivenler
a) Zorluk ¢ekmeden
b) inigte hafif agn
c) Inigte ve gikigta agn
d) Imkansiz
5. Comelme
a) Zorluk ¢ekmeden
b) Tekrarlayan gmelmeler agnh
¢) Her seferinde agn
d) Hafif yiik verme ile miimkiin
¢) Imkansiz
6. Kogma
a) Zorluk yok
b) 2 km'den sonra agn
¢) Baglangigtan itibaren hafif agnh
d) Siddetli agn
¢) Imkansiz
7. Ziplama
a) Zorluk yok
b) Hafif zorlanarak
¢) Siirekli agn
d) imkansiz

Puan

w

oS W

= (=R SR

S wooo

SN W s W

8.

11.

Dizler blikiilth uzun stireli oturma

a) Zorluk yok

b) Dizler bilkiildiikten sonra agnh
¢) Stirekli agn

d) Dizleri diizeltirken kisa siireli agn
¢) Imkansiz

. Agn

a) Yok

b) Hafif ve zaman zaman
¢) Uyku sirasinda agn
d) Ender olarak yiddetli
¢) Siirekli ve giddetli

. Sigme

a) Yok

b) Ciddi zorlanmadan sonra

¢) Giinliik aktivitelerden sonra

d) Her akyam

¢) Siirekli

Anormal ve agnh diz kapag harcketi

a) Yok

b) Ender olarak sportif aktiviteler sirasinda
¢) Ender olarak giinliik aktiviteler sirasinda
d) En az bir kez diz gikig

¢) Ikiden fazla diz gikig

. Uyluk kaslarimn erimesi

a) Yok
b) Hafif
c) Siddetli

. Diz biikmede yetersizlik

a) Yok
b) Hafif
¢) Siddetli

Toplam skor: ................

= (=R =) = N =

SN B

W

W

*En yliksek puan= 100.
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12.4. EK 4: KOOS Diz Sorgulamasi Sayfa 1

Knee injury and Ostecarthritis Outcome Score (KOOS). Turkish version LK1.0 1
KOOS DiZ SORGULAMASI

TARIH: / / DOGUM TARIHI: / /

ISiMm:

TALIMAT: Bu sorgulama diziniz hakkinda kendi gorusiinizi sormaktadir. Bu bilgi,
diziniz ile ilgili hissettiklerinizi ve olagan aktivitelerinizi ne kadar iyi yapabildiginizi
anlamamizda bize yardimc: olacak.

Her soruyu uygun kutucudu isaretieyerek cevaplayiniz, her soru igin sadece bir kutucuk
igaretleyiniz. Eger bir soruyu nasil cevaplayacagimzdan emin degilseniz, litfen
verebileceginiz en uygun cevabi veriniz.

Belirtiler

Bu sorular gegen hafta dizinizdeki belirtiler dugundlerek cevaplandinimalidir.

S1. Dizinizde siglik var mi?

Hig | Nadiren ! Bazen ! Sik sik ! Her zaman [}
S2. Dizinizi hareket ettirirken gicirdama hisseder misiniz, giirdama veya bagka tipte

sesler duyar misiniz?

Hig Nadiren [ Bazen ! Sk sik [ Her zaman [
S3. Hareket ederken diziniz takilir veya kilitlenir mi?

Hig Nadiren Bazen Siksik = Herzaman [
S4. Dizinizi tam olarak uzatabiliyor musunuz?

Her zaman Sik sik Bazen _ Nadiren _J Hig C
S5. Dizinizi tam olarak bukebiliyor musunuz?

Her zaman Sk sik Bazen _ Nadiren _J Hi¢ C
Sertlik

Asagidaki sorular gegen hafta boyunca dizinizde yasadiginiz eklem sertliginin miktar ile
iligkilidir. Sertlik, diz ekleminizin hareketindeki kolayhgin kisitlanmas: veya yavashg
seklinde bir duyudur.
S6. Sabah ilk uyandiginizda diz ekleminizdeki sertlik ne kadar siddetli olur?
Yok [J Hafif Orta T Siddetii Cok siddetli
S7. Giinun ilerleyen saatlerinde oturdukian, uzandikian, dinlendikien sonra diz
sertliginiz ne kadar giddetli olur?
Yok [J Hafif Orta T Siddetii T Cok siddetli
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12.4 EK 4: KOOS Diz Sorgulamasi Sayfa 2

Knee injury and Ostecarthwitis Outcome Score (KOOS). Turkish version LK1.0 2
Agri
P1. Dizinizde ne kadar sik agn olur?

Hig C Aylik T Haftahk © Ginlik ©  Her zaman [

Gegen hafta boyunca asafidaki aktiviteler sirasinda ne miktarda diz ajns: yasadiniz?

P2. Dizinizi kivirmak/kendi ekseninde dondlrmek

Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli ) Cok giddetli [
P3. Dizi tam dizlegtirmek

Yok [] Hafif | Orta [ i 0] ok giddetli |
P4. Dizi tam blkmek

Yok [ Hafif | Orta [ 7 Gok giddeth |
PS5. Dlz zeminde ylrimek

Yok [ Hafif [ Orta [ J Gok giddetli |
P6. Merdiven inmek veya gikmak

Yok (] Hafif |, Orta

P7. Gece yataktayken
Yok (] Hafif [, Orta [ ] Cok giddetl |,
P8. Oturmak veya yatmak
Yok [ Hafif [ Orta [

Siddetli
Siddetli
Siddetli

] Siddetli | Cok giddetl
Siddetli

Siddetli ) Cok giddetli C

P9. Ayakla dik durmak
Yok [ Hafif Orta ) Siddetli

7 Gok giddetli [

Fonksiyon, glnlik yagam

Asadidaki sorular fiziksel fonksiyonunuz ile iliskilidir. Bununla etrafta dolasma ve kendine
bakim yetenedinizi kastediyoruz. Asafidaki aktivitelerin her bir igin litfen gegen hafta
dizinizden dolay! yagadijiniz zoruk derecesini belirtin

A1l. Merdiven inmek

Yok | Hafif [ Orta [] Siddetli ]  Cok giddetl
A2, Merdiven gikmak

Yok [ Hafif — Orta [ Siddetli |1 Cok giddetl [
A3, Oturdugunuz yerden kalkmak

Yok [J Hafif [ Orta [ Siddetli || Cok siddetli [
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12.4. EK 4: KOOS Diz Sorgulamasi Sayfa 3

Knee injury and Ostecarthrits Outcome Score (K005, Turkish verson LK1.0 3

Agafjidaki akfivitelerin her biri icin litfen gegen hafta dizinizden dolay! yagadijiniz
zorluk derecesini igaretieyin

Ad. Ayakta durmak

Yok (] Hafif Orta ] Siddetli )  Cok giddetli
AS5. Yere efilmek/ Bir nesne almak

Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli )  Cok giddetli [
AB.Diz zeminde ylrimek

Yok (] Hafif — Orta ] Siddetli ] Cok giddeth [
AT. Arabaya binmek/inmek

Yok [ Hafif = Orta [ Siddetli | Cok giddeti [
AB. Aligverige gitmek

Yok [ Hafif Orta [ Siddetli | Cok giddetl _
A9. Corap/Killotlu gorap giymek

Yok [ Hafif Orta [) Siddeti ) Cok giddeti
A10. Yataktan kalkmak

Yok | Hafif Orta () Siddetli L] Cok giddetl _
A11. Gorap/Kilotiu gorap gikarmak

Yok [ Hafif = Orta [ Siddetli ] Cok giddeti _
A12. Yatakta yatmak( donmek , diz pozisyonunu devam ettirmek)

Yok (] Hafif Orta [ Siddetli ] Cok giddeti _
A13. Banyoya girmek/gikmak

Yok [J Hafif = Orta [ Siddetli  Cok giddet _
Al14. Oturmak

Yok [ Hafif Orta [ Siddetli ] Cok giddeti _

A15. Tuvalete girmelk/gikmalk
Yok [ Hafif Orta * Siddetli | Cok giddetl _

A16. Afir ev igler (a§ir kutular tagimak, yerleri ovalamak, vb.)

Yok [ Hafif © Orta 0 Siddetli 0  Cok giddet _
A17. Hafif ev igleri (yemek pisirmek, toz almak vb.)
Yok [l Hafif ~ Orta [ Siddetli O  Cok giddetli _
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12.4. EK 4: KOOS Diz Sorgulamasi Sayfa 4

Fonksiyon, spor ve bog zaman degerlendirme aktiviteleri

Asagidaki sorular daha ylksek dizeyde aktif oldugunuz zamanki fiziksel
fonksiyonunuzla iligkilidir. Sorular gegen hafta dizinizden dolay! yagadiginiz zorlugun ne
derecede oldugu disglnulerek cevaplandinimalidir.

SP1. Comelmek

Yok LI Hafif [ Orta [ Siddetli .1  Cok siddetli [
SP2. Kogmak

Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli 1  Cok giddetli [
SP3. Ziplamak

Yok [ Hafif [ Orta || Siddetli L1  Cok giddetli [

SP4, Incinen dizinizi kivirmak/kendi ekseninde dondirmek
Yok [ Hafif [ Orta || Siddetli .|  Cok giddetli [

SP5. Diz Usti oturmak
Yok LI Hafif [] Orta [ Siddetli .|  Cok siddetli [

Yagam Kkalitesi

Q1. Ne kadar sik diz probleminizin farkindasiniz?
Hig [ Aylik [ Haftalik [ Ginlik [ Surekli [

Q2. Dizinize zarar verme potansiyeli olan aktivitelerden kaginmak igin yagam seklinizi
degistirdiniz mi?
Hig [I Hafif derecede ] Orta derecede || Ciddi derecede | Tamamen [

Q3. Dizinizdeki glivensizlikten dolay! ne kadar sikintilisiniz?
Hig L[| Hafif derecede (] Orta derecede [!  Ciddi derecede _| Asin derecede __

Q4. Genelde dizinizle ilgili ne kadar zorlugunuz var?
Hig [| Hafif derecede || Orta derecede || Ciddi derecede _| Asin derecede _|

Bu sorgulamadaki biitiin sorulan tamamladiginiz igin gok tegekkiir ederiz.
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