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1. GIRIS ve AMAC

Patellofemoral eklem stabilitesi; MPFL ve lateral retinakiiler yapilardaki pasif
yumusak doku gerginliklerine, aktif kas gerginliklerine, troklear yap1 ve artikiiler
yiizeyler iizerinde etkili olan reaktif kuvvetlere baghidir (100). Diz ekstansor
mekanizmasinin  statik ve dinamik dengesinin bozulmasi sonucu, patellanin
fonksiyonel hareket araligi boyunca trokleadaki normal gezinimini saglamadaki
basarisizlig1 patellefemoral instabilite olarak tanimlanir. Instabilite ¢ogunlukla, lokal
statik ve/veya dinamik stabilizatorlerin yetmezligine baglidir. Ancak lokal yumusak
doku stabilizatorlerinin ve patellofemoral eklem anatomisinin normal oldugu
instabilite varliginda, sekonder olarak instabiliteye zemin hazirlayan alt ekstremite
dizilim bozukluklar1 akla getirilmelidir. Bu sebeple patellar instabiliteye yonelik
bir¢ok tedavi sekli tanmimlanmistir. Ancak son zamanlarda anatomik ve biyomekanik
yonden yapilan bir¢ok ¢aligmada MPFL’nin; erken diz fleksiyonunda (0-30°) lateral
patellar yer degistirmeye karsi koyan baslica yapt oldugu, patellanin laterale yer
degistirmesine karst koyan kuvvetlerin %60’m1 olusturdugu gosterilmistir (27,28).
Patella dislokasyonu gelisen olgularin ¢ogunda, esneyebilme kabiliyetinin sinirh
olmast nedeniyle MPFL’in total riiptiire oldugu gozlenmistir. Bununla birlikte
ligamanin yetersiz iyilesme kapasitesi medial patellar retinakular yapilarda laksite
artisina sebep olmaktadir (101,102). Bu sebeple rekiirren patellar instabilitenin

gozlendigi olgularda MPFL rekonstriiksiyonu mutlaka dnerilmektedir (31).

Gilintiimiizde MPFL rekonstriiksiyonu i¢in birgok cerrahi teknik tarif edilmistir. Tiim
tekniklerde temel olarak patellanin medial stabilizasyonunun restore edilmesi
amaglansa da, literatlirde hala standartize edilmis ideal bir fiksasyon metodu, greft
secimi ve konfigiirasyonu bulunmamaktadir. (85,103) Ancak genel olarak MPFL
rekonstriiksiyonu, klinik sonuglar1 ve redislokasyon oranlarimin c¢ok diisiik olmasi

bakimindan son derece basarili bir cerrahi yontemdir. (104,105)
Bu ¢aligmada, MPFL rekonstriiksiyonunda uyguladigimiz ‘Endobutton’ aski tespit

materyali ile greftin elipsoidal kor patellar tiinelde tespit tekniginin klinik ve

radyolojik sonuglarinin degerlendirilmesi amaglanmistir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. PATELLOFEMORAL EKLEMIN EMBRIYOLOJIK
GELIiSIMi

Carnegie morfolojik evreleme sistemine gore 18. evrede; femur, tibia ve fibulada bes
asamal1 bir olgunlagma siireci olan kikirdaklasma baglar (1). Bu evrede bir blastemal
hiicre kitlesi tarafindan; femur ve tibia arasinda ilerde tibiofemoral eklem araligini ve
detayli anatomik yapilart meydana getirecek olan ara bolge olusturulur. Ayrica artik
patella ligamani da ayirt edilmeye baslanmistir. Walmsley (2), daha sonra da Gray ve
Gardner, ¢aligmalarinda embriyonun yaklagik 20 mm uzunlukta oldugu 19. evrede
kuadriseps yogunlagmasinin i¢inde olusan ve 30 mm boya ulasan embriyoda artik

acikea kikirdak bir taslak halinde gézlenen patella taslagina isaret etmislerdir (3).

20. evre ve takip eden li¢ evre boyunca ara bolgede otoliz ve kavitasyonlar meydana
gelerek birbirinden bagimsiz bosluklar ortaya cikar ve bunlar birleserek diz eklem
araligini olustururlar. 22. evrenin sonunda (postovulatuar yaklasik 54. giinde) femur
ve tibia kondilleri, ara bolgenin kondrojenik tabakalariyla i¢ ice gecen ayr1 kikirdak
formlarina kavugmuslardir. Patella da patella ligamaninin i¢inde kikirdaklasmaktadir.
23. evrede; yani embriyolojik gelisimin sonu olan 8. haftada, diz eklemi bir erigkinin

diz eklemine oldukca benzemektedir (4).

| Distal
anlage

Joint B ;
capsule roximai
Interzone ’ \ —r—Arciula
‘ / cartilage
< > — l — = T e .
— | | ~—Synovial
cavity
Distal
end
Proximal
anlage
Joint site Interzone Cavitation Morphogenesis Joint
determination formation formation
Chondrocyte Chondrogenic precursors
differentiation Chondrocytes

Sekil-1: Sinovyal Eklemin Embriyolojik Gelisimi
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2.2. DiZ EKLEMi ANATOMISI

Diz eklemi modifiye mentese tipi bir eklem olup asil olarak fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerine olanak verir. Patellofemoral eklem (sellar tip) ve tibiofemoral eklem

(kondiler tip) olmak tizere iki fonksiyonel eklemden olusur (5)(6).

Lateral facet Medial facet

Intercondylar groove Medial groove
(in cartilage)

Lateral groove

(in cartilage)

Lateral_~ta/ ™
epicondyle

Lateral condyle

Medial epicondyle

y—Medial condyle

Posterior

Intercondylar intercondylar area

eminence
(with tubercles) Medial condyle
Lateral condyle 7§ Anterior
intercondylar area

Sekil-2: Patellofemoral ve Tibiofemoral Eklem Anatomisi

Femur distal ucu; derin interkondiler fossa ile medial ve lateral olmak tizere iki
kondilden olusur. Kondillerin 6n yiizleri oval, arka yiizleri ise daireseldir ve asimetrik
bir sekle sahiptirler. Bu sekil ekstansiyonda stabiliteyi, fleksiyonda ise hareket
acikliginin artmasini ve rotasyon hareketlerinin yapilabilmesini saglar. Kondillerin
biiyiikliik, sekil ve horizontal diizlemdeki yerlesim farkliliklar1 nedeniyle, ekstansiyon
hareketinin sonuna dogru femurda internal, tibiada ise eksternal rotasyon pasif olarak
gerceklesir. Bu rotasyon hareketine dizin ‘vida yuvasi mekanizmasi’ adi verilir.
Kondillerin 6n yiizii patellaya, alt yiizleri ise tibial kondillerin eklem yiizlerine uyar
G)(?).

Tibia platosuna tistten bakildiginda, femur kondillerinin yerlesecegi medial ve lateral
yiizeyler, interkondiler ¢ikint1 denilen bir yapi ile birbirinden ayrilirlar. Medial plato
yiizeyi esas yiik tastyan kisim olup oval, derin ve daha konkav; lateral plato yiizeyi
yuvarlak ve daha sigdir. Tibianin bu yiizeyleri meniskiis yapilar1 sayesinde

derinleserek, femoral kondiller i¢in daha da uygun yiizeyler haline gelir (8).
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Troklea, femoral sulkusun medial ve lateral fasetlerinden olusur. Femur 6n yiiziinde
ve distalinde yer alarak, patella ile patellofemoral eklemi olustururlar. Trokleanin
eklem kikirdagi patellayr orten kikirdaga gore daha incedir. Yaklasik 2-3 mm
kalinligindadir. Medial faseti 6rten kikirdak, lateral fasete gére daha incedir (9). Diz
fleksiyona gittikce patella, trokleanin lateral ve medial fasetleriyle temasa gecerek
oluk igerisinde normal gezinimini gergeklestirir (6)(10).

Patella, kuadriseps tendonu ve patellar tendon arasinda yer alan viicuttaki en biiyiik
sesamoid kemiktir. Kuadriceps kasmin kuvvet kolunu wuzatarak ekstansor
mekanizmay1 gii¢lendirir. Kalinligi, eklem kikirdagi hari¢ 2-3 cm’dir. Buradaki
kikirdak bazi yerlerde 7 mm’ye varan kalinligi ile viicudun en kalin kikirdagidir ve
medial eklem yiiziinde laterale gore daha kalindir. Arka yiiziin 3/4°i troklea ile
eklemlesirken, kalan 1/4’1i ekstraartikiilerdir. Eklem yiizli bir krista araciligiyla
medial ve lateral fasetlere ayrilmistir. Medial eklem yiizeyi daha kiiciik ve konvekstir.
Lateral eklem yiizeyi patellanin 2/3’nii olusturur ve konkavdir. Medialde ve lateralde
licer tane ve medial tarafta bir tane ekstra faset (odd faseti) olmak iizere yedi adet faset
vardir (11). Medial fasetin medial kdsesinden vertikal bir krista ile ayrilmis olan odd
faset, popiilasyonun %70’inde goriiliir. Fasetler arasinda 130°lik bir ag1 bulunur
(6,10,12). Hafif konveks olan 6n yiizeyse ii¢ bolime ayrilir. Ust 1/3’liik boliim
kuadriceps tendonunun insersiyonunu alir. Kuadriceps tendonu 6n ylizey boyunca
devam ederek patellar retinakulumu olusturur. Bu yapi distalde patellar tendon olarak

tiiberositas tibiaya yapisir (6,13).

Anterior Posterior

Vertical ridge

Lateral facet

Attachment of
patellar tendon

Sekil-3: Patellanin On ve Arka Yiizii

Patellanin bilinen c¢ok sayida anatomik varyasyonu bulunmaktadir. Wiberg

patellofemoral eklemle ilgili genis bir radyografik calisma yapmis ve patellanin
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fasetlerindeki anatomik degisiklikleri g6z onilinde bulundurarak patella morfolojisini

ti¢ tipe ayirmistir.

Sekil-4: Wiberg Siniflamasina Gore Patella Tipleri

Bu smiflamada; Tip | patella; medial ve lateral fasetleri vardir, her ikisi de konkav ve
esit uzunluktadir. Tip Il patella; lateral faset medial fasete oranla daha belirgindir,
medial faset diiz veya konkavdir. Tip Ill patella; daha kiigiik medial faseti vardir, bu
faset konvekstir. Daha sonra tariflenen Tip IV patellanin ise medial faseti veya merkez
kenar1 yoktur. En sik goriilen tip 2 patelladir (%57) (14).

2.2.1. PATELLOFEMORAL EKLEMIN VASKULARIZASYONU

Patellanin kanlanmasi hem intraosse6z hem de ekstraossedz vaskiiler sistemle
saglanir. Ekstraossedz sistem; 6n ylizden giren alt1 ana arterin yaptig1 anastomoz
halkasidir. Bu halkay1; popliteal arterden koken alan dort genikulat arter, yiizeyel
femoral arterden cikan dal ve rekiirren anterior tibial arter olusturur (6). Intraossedz

sistem ise midpatellar, polar ve kuadriceps tendonundan kaynaklanir (15).

MIG

Sol, Ekstra ossetz anastomotik halka, Sag; Intracssedz patellar kanlanma .

Sekil-5: Patellanin Vaskiilarizasyonu
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2.2.2. PATELLOFEMORAL EKLEMIN INNERVASYONU

Dizin innervasyonunu femoral, tibial, peroneal ve obturatuar sinirler saglamaktadir.
Patella ¢evresindeki noral pleksus uylugun lateral, intermedia ve medial femoral
kutandz siniriyle, femoral sinirin posteriorundan ayrilan safen sinirin infrapatellar
dallar1 arasindaki anastomoz ile olusur. Safen sinirden sartorius ile grasilis kaslar
arasindaki fasyayr delerek ayrilan infrapatellar dal, sartoriusu c¢arprazlayarak
anteromedial kapsiil, patellar tendon ve cildin anteromedialinin innervasyonunu

saglar. Dizin anteriorunun duyusu, L2 ile L4 arasindaki sinir koklerinden saglanir (16).

Sekil-6: Diz Ekleminin Innervasyonu (a- 6nden b- yandan c- arkadan gériiniim)

2.2.3. PATELLOFEMORAL EKLEMIN STABILIiZASYONU

Patellofemoral stabilite; kemik yap1 ve alt ekstremite dizilimi ile birlikte kas, ligament,
tendon ve kapsiil gibi statik ve dinamik stabilizatorler yardimiyla saglanir (6,17).
Stabilizasyonda en biiyiik rol tendon ve ligamentlere aittir (6,7).
2.2.3.1. Kemik Yapt

Femurun patella ile eklem yapan troklear ylizeyi medial ve lateral fasetten olusur.
Lateral faset mediale gore daha proksimalde, daha genis ve bir¢ok insanda daha
yiiksektir (9,18). Bu yiikseklik patellanin laterale sublukse olmasini engelleyen ve
troklear oluk icinde santralizasyonunu saglayan buttress (destek) etkisinin ortaya

¢ikmasina neden olur (19).
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Lateral faset mediale

gire daha yiksek Sulkus agizi: Normal degeri 138 £ 6°

S el e

PRI . .
Larleral grooe Medial epicondyle

Serrilanar areda

Lateral epicondyle

Sekil-7: Troklea Anatomisi

Lateral trochlear faset, 15° fleksiyondan tam fleksiyona kadar, lateral patellar
subluksasyonu onlemeye yardim eder (9). Proksimalde iki faset arasinda sig olan
troklear oluk, distale dogru posteriora doner ve derinlesir (9).

Klasik olarak troklear olugun her iki kondilin tam ortasinda yer aldigi belirtilse de,
yapilan morfolojik ¢aligmalarda lateral kondile daha yakin oldugu ve femur anatomik
aks1 ve mekanik aksi arasinda lokalize oldugu gosterilmistir (20).

Patellofemoral eklemin aksiyel radyografik degerlendirilmesinde sulkus agisinin (faset
egimleri arasinda kalan a¢1) normal degeri 138 + 6° olup, 150° derecenin iizerindeki
acilarda troklear displaziden s6z edilmektedir (10). Gerek olugun derinligi, gerekse
her iki fasetin egim agilarinin dikligi, patellofemoral eklem instabilitesinin

onlemesinde oldukca 6nemlidir (17).

2.2.3.2. Alt Ekstremite Dizilimi

Patellofemoral eklem stabilitesinin saglanmasinda, alt ekstremite dizilimini diger
yumusak doku stabilizatorlerinden net sinirlarla ayirmak oldukga zor olup, instabilite
nedeni her zaman lokal nedenlere bagli olmayabilecegi akilda tutulmalidir (21). Alt
ekstremite dizilim bozukluklar1 arasinda, artmis femoral anteversiyon, genu valgum,
genu varum, genu rekurvatum, tibia vara yani sira artmis tibial i¢ rotasyon, valgus
deformitesi ve artmis tibial dig rotasyon ve buna eslik eden pronasyonda ayak gibi

deformiteler patellar instabiliteye predispozisyon saglamaktadir (22). Bununla ilgili
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olarak patellofemoral eklem instabilitesine neden olan uzun kemik torsiyonel
deformiteleri derotasyon osteotomileri ile diizeltilebilmektedir. Teitge ve ark. distal
femur i¢ rotasyon deformitesinin sebep oldugu patellar instabiliteyi, uyguladiklar

derotasyon osteotomisi ile diizeltebildiklerini ileri stirmiistiir (23).

2.2.3.3. Statik Stabilizatorler

Patellofemoral eklemin statik stabilitesi kuadriseps tendonu, patellar tendon, lateral ve

medial retinakulumlar tarafindan saglanmaktadir.

Patellanin inferiora dogru asir1 yer degistirmesini kuadriseps tendonu engeller.
Kuadriseps tendonu distalde patellar tendon olarak devam eder ve tiiberositas tibiaya
yapisir. Patellar tendon ortalama 5-6 cm uzunlugunda ve 7 mm kalinhigindadir.
Patellanin apeksindeki yapisma yeri 3 cm, tibial tiiberkiildeki yapisma yeri 2.5 cm
genisligindedir. Patellanin inferiorundan tiiberositas tibiaya dogru hafif oblik uzanarak
patellanin yukar1 ve laterale olan yer degistirmesini Onler (6,7). Peripatellar

retinakulum medialde ve lateralde pateller tendon ile birbirine kenetlenir (9).

Vastus intermedius

Rektus Femoris

Vastus Lateralis Vastus Medialis

Kuadriceps Tendonu

llictibizl Band —— e MPFL

Pawta

Lateral Retinakulum ~—+=% ) .
Medial Retinakulum

N
Patellar Tendon e -
T" ﬂ Tberositas Tibia

Sekil-8: Statik ve Dinamik Patellar Stabilizatorler

Lateral retinakulum, patella ve patellar tendonun lateral kenarindan iliotibial bandin

Oniline dogru uzanir. Yiizeyel ve derin olmak iizere iki tabakadan olusur. Yiizeyel
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tabaka (siiperfisiyal oblik retinakulum); iliotibial bant (ITB) ve vastus lateralisin (VL)
liflerinden olusup, patella ve patellar tendonun lateral kenarina oblik uzanir. Bu
nedenle stabilizasyonda hem statik hem de dinamik olarak gérev yapar. Derin tabaka
( derin transvers retinakulum) ise lateral patellofemoral ligaman (LPFL), iITB’nin derin
lifleri ve lateral patellotibial ligamandan (LPTL) olusur (9). Lateral patellofemoral
ligament patellaya superolateral yonde, iTB nin derin lifleri lateral yonde, lateral

patellotibial ligaman ise inferolateral yonde destek saglar (6).

Fleksiyonun artmasiyla ITB posteriora yer degistirir ve patellay: laterale ¢eker. Eger
medial stabilizatorler yetersizse, patellar tilt ya da subluksasyon gelisebilir (24).
Bunula birlikte lateral retinakiiler yapilarin gerginligi, troklear olukta patellanin
anormal kayma hareketine veya lateral kompresyonuna sebep olabilir (25). Ozellikle
lateral retinakulum gerginligi olanlarda endike olan lateral gevsetme isleminde,

patellay1 posterolaterale dogru ceken ITB nin derin lifleri gevsetilir (26).

Medial retinakulum; medial patellofemoral ligaman (MPFL), medial patellomeniskal
ligaman (MPML), medial patellotibial ligaman (MPTL) ve medial parapatellar
ligaman olmak iizere 4 ligamentten olusur ve lateral retinakulumdan daha incedir. Bu

yapilardan en 6nemlisi medial patellofemoral ligamandir.

Ouadricops

MPFL 53

]

‘M, 15m
Patelia \ Y ""/
Patelar [ Medial \/_,
tendon coialenal

gameni,

Sekil-9: Medial Patellofemoral Ligaman (MPFL) Anatomisi

21



Medial retinakulumun en distaki ylizeyel tabakasi tibianin anteromedialinden
baslayarak proksimale dogru uzanir ve patella distaline yapisir. MPTL oblik yerlesimli
bir banttir. Anteromedial tibiadan baglayan lifleri retinakulumun lifleri ile karigsarak
patellanin medial kenarina yapisir. MPML’nin infrapatellar yag yastiginin medial
kenar1 boyunca yogunlagan lifleri, MPFL’nin patelladaki yapisma yerinin distaline

yani patellanin medial alt 1/3 liikk kismina yapisir (27,28).

MPFL medial patellar retinakulumun kalinlagmasiyla olusur. Femur addiiktor
tiiberkiilii ile medial epikondil arasindaki oluktan baglayarak, fonksiyonel iki fibriler
demet halinde patellanin medial {ist 2/3’liik kismina yelpaze seklinde yapisir (29). Her
ne kadar bu demetler, inferior diiz demet ve siiperior oblik demet olarak adlandirilsa
da aslinda birbirinden tiimiiyle ayrilmazlar. Inferior diiz demet stabilizasyonda sadece
statik etki gosterir. Siiperior oblik demet ise vastus medialis oblikus (VMO) kasina
tutunan lifleri sayesinde, statik etkinin yaninda medial patellar stabiliteye dinamik
olarak da katki saglar (30). Yapilan ¢ok sayidaki calismada MPFL’nin dizde lateral
patellar yer degistirmeye karst koyan baslica yap1 oldugu gosterilmistir. 20° diz
fleksiyonunda MPFL, patellanin laterale yer degistirmesine karsi koyan kuvvetlerin
%60’1n1 olusturur (27,28). Bu nedenle patellar lateral dislokasyonlu olgularda MPFL

tamir veya rekonstriiksiyonu mutlaka onerilmektedir (31).
Medial ve lateral statik stabilizatorler arasindaki denge, patellanin troklear oluk
igerisindeki dogru dizilimini siirdiirebilmesi i¢in ¢ok Onemlidir. Lateraldeki

retinakiiler destek medialdekine kiyasla daha giicliidiir (9).

2.2.3.4. Dinamik Stabilizatorler

Patellanin dinamik stabilizasyonunu saglayan baslica yapt kuadriceps kasidir.
Kuadriceps kasi; rektus femoris (RF), vastus medialis (VM), vastus lateralis (VL) ve
vastus intermediustan (Vi) olusur. RF yiizeyel tabakayi, VM ve VL orta tabakayi, Vi
ise derin tabakay1 olusturmaktadir. Bu dort parcanin tendonlar1 patellanin iistiinde
birleserek kuadriseps tendonunu olusturur ve patellaya yapisir. Patella 6n yiizlinde

devam ederek, distalde patellar tendon olarak tuberositas tibiada sonlanir. Bu kas
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gruplart ekstansér mekanizmada gorev alirken ayrica kuvvet vektorleri patellar

stabilizasyonda aktif rol oynar (6).

Vastus Rectus
intermedius femoris

Vastus

lateralis Vastis

medialis

Vastus
lateralis

obliquus Vastus
medialis
93746 obliquus

lliotibial band

Lateral retinaculum Medial retinaculum

Sekil-10: Kuadriceps Femoris Kasimin Patella Uzerindeki Kuvvet Vektorleri (Koronal Plan)

Patellofemoral eklemin medial ve lateral yonde dinamik stabilizasyonunu VM ve VL
saglar. Femur uzun eksenine paralel baslayan bu kaslar, distalde femur anatomik
eksenine dogru oblikleserek (VMO,VLO) patellayr medial ve lateral yone ¢ekme
ozelligi kazanirlar. Koronal planda VMO mediale dogru 47°+ 5°, VLO ise laterale
dogru 35°+ 4° ¢ekis agisina sahiptir (32). Bunun disinda VL laterale dogru 14°, VM
mediale dogru 15°, VI ile RF kaslar1 ise femurun uzun aksina paralel ¢ekme acilarina
sahiptir. Bu kaslardan birisinin zayifligi digerlerinin de kasilma paterninin
degismesine neden olacaktir. Sagital planda ise bu kaslarin kuvvet vektorlerinin femur
saftina paralel olmadigi, 6zellikle VM ve VL kaslarinin diz ekstansiyondayken
patellaytr posteriora dogru yonlendirerek patellofemoral stabiliteyi arttirdigi

gosterilmistir (32).
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Sekil-11: Kuadriceps Femoris Kasimin Patella Uzerindeki Kuvvet Vektérleri (Sagital Plan)

Patellanin medial stabilizasyonunda gorev alan VMO disinda tiim kuadriceps kaslar1
dize ekstansiyon yaptirir (25). Asil gorevi ekstansiyon sirasinda patellayr mediale
¢ekmek olan VMO kasi, kuadriseps kasinin toplam giiciine de %10’luk bir katki
saglamaktadir. Yeterince kuvvetli olursa bu kasin ¢ekis acisinin sagladigi avantaj
sayesinde, VL’nin diz ekstansiyonu icin %13 daha az kuvvet harcayacagi
gosterilmistir (33). VMO, diger vastuslara oranla en erken kuvvet kaybina ugrayan ve
en ge¢ kuvvetlenen kas grubudur. Patellar subluksasyonu olan dizlerin %91 inde
displastik bir VMO’ ’nun varlig1 gosterilmistir (34,35). Dinamik stabilizasyonda rolii
olan diger kaslar ise patellanin laterale asir1 yer degistirmesine engel olan Pes Anserius
ve Biseps Femoris kaslaridir. Biseps femoris kasi 30 derece istiindeki fleksiyon

acilarinda medial stabilizator olarak gorev yapmaktadir (34).
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2.3. PATELLOFEMORAL EKLEM BiYOMEKANIGIi

Diz eklemi; ¢esitli derecelerde harekete izin verecek kadar mobil, viicut agirligina
kars1 yapilan aktiviteler sirasinda olusan kuvvetleri karsilayabilecek kadar da stabil
olmalidir.

2.3.1. PATELLANIN GOREVLERI

1. Kaldirac sistemi: Ekstansiyonun 6zellikle son 30 derecesinde kuadricepsin

moment kolunu wuzatarak etkinligini arttirmasi, patellanin en Onemli
fonksiyonudur (36). Kuadrisepsin moment kolunu, 30 derece fleksiyonda %
15, tam ekstansiyonda ise %30 oraninda arttirdigi gozlenmistir (37). Ayn
zamanda patellar tendonun moment kolunu da, biitiin hareket arki boyunca
femorotibial dokunma noktasindan uzak tutarak artirir. Patellektomi
uygulanmis hastalarda ekstansor moment kolu mesafesi kisalacagindan,
kuadriseps giicii 0-70 derece (6zellikle de 10-30 derece) arasinda yaklasik %
40 oraninda azalir (38,39).

Sekil-12: Patellektomi Sonrasi Ekstansér Momentin Azalmasi

2. Frenleme Islevi: Patella dizin hareketini yavaslatan en 6nemli elemandir.
Kuadriseps kast  ve fleksor tendonlardan femura kuvvet transferinin
gerceklesmesiyle, one dogru olan hareketi yavaslatmada Onemli bir role

sahiptir (5).
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3. Koruyucu islevi: Patella diz ekleminin onilinde yer almasiyla, tibiofemoral

eklem kikirdagint direk travmalara karst korur. Ayrica patellar tendon ve
kuadriseps tendonunda, siirtinme ve kompresif streslere bagl olusabilecek

hasar1 onler (5,10).

2.3.2. DiZ EKLEMIi KINAMATIGIi

Diz ekleminin hareketi, tibia ile femur kondilleri ve troklear oluk ile patella
arasindadir. Tibiofemoral eklemdeki hareket ayni1 anda 3 diizlemde olur. Ancak en
biliyiik hareket sagital diizlemdedir. Sagital diizlemde gerceklesen fleksiyon ve

ekstansiyon hareketi sirasinda, diz ekleminde i¢ ve dis rotasyon da gozlenir.

Screw-home
w rotation

Ex

r
6‘4,&/0
B

Quadriceps——
femoris

Patellar
ligament
lela EXTI 5\0“l N\
Screw-home ’
rotation
A)Femur Sabitken Diz Ekstansiyonu B)Tibia Sabitken Diz Ekstansiyonu

Tibia Eksternal Rotasyon Femur internal Rotasyon

Sekil-13: Diz Ekleminin Vida Yuvas1 Mekanizmasi

Dizin ilk 20 derece fleksiyonunda, kayma hareketi sonrasinda yuvarlanma hareketi
goriliir. Diz ekstansiyona geldiginde, femur tibia lizerinde ige rotasyon (tibial dis
rotasyon) yaparak vida yuvasi mekanizmasi ile dizin kilitlenmesini saglar ve tam

ekstansiyonda iken rotasyon hareketleri goriilmez. Fleksiyon ile birlikte, femur tibia
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tizerinde dis rotasyon (tibial i¢ rotasyon) yapar ve kilitlenme agilir. Diz ekleminin
hareket genisligi 0°-140 ° arasindadir ve 5 ° -10 ° hiperekstansiyon goriilebilir (5,6).

Patellofemoral eklemdeki hareket de ayni anda 3 diizlemde olur. Patella, dizin
ekstansiyondan tam fleksiyona gelmesi sirasinda troklear oluk igerisinde asagiya
dogru ortalama 5-7 cm kayar. On-arka planda ise bu yer degistirme ortalama 19 mm
kadardir. Ik 20° fleksiyonda tibianin i¢ rotasyonuyla beraber patella yaklasik 7 mm
mediale kayar. 20° ile 100° fleksiyon araliginda laterale dogru ve sonraki fleksiyon

derecelerinde tekrar mediale dogru kayma gézlenir (40).

2.3.3. Q ACISI

Biyomekanik olarak kuadriseps tendonunun kuvvet vektorii ile patellar tendonun
kuvvet vektorii arasinda kalan ag1 olarak tarif edilir. Klinik olarak ise spina iliaka
anterior siiperior ve patella orta noktasinin birlestiren hat ile bu nokta ve tuberositas
tibiay1 birlestiren hat arasinda kalan agidir. Normalde bu ac1 5-8 derecedir. Ust smir

erkeklerde 12°, kadinlarda 15°dir ve 20°nin iistii patolojik kabul edilir (41).

Anterior
superior Bac
spne

' Q angle
|~ a0

Tibial tuberosity

2

Sekil-14: Q Agisi
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Bu iki tendonun bileskesi patellaya lateral yonde bir kuvvet uygular. Diz tam
ekstansiyondayken patellanin troklear oluk ile temas halinde olmayisi ve lateralize
edici bileske vektoriin de maksimum olusu nedeniyle 6zellikle 20°lik fleksiyona kadar
patella en minimal stabilitededir (42). Diz fleksiyonu sirasinda gelisen tibial ig
rotasyon nedeniyle Q acis1 azalir. Ancak tam sifirlanmayacagi veya medial tarafa
geemeyecegi i¢in patellar tendon {izerinde olusan gerilme kuvvetinin laterale dogru bir
bileseni mutlaka olur. 30° fleksiyonda bu a¢1 iist sinir1 ortalama 12 dereceyken, 90°
fleksiyonda 10°nin altina iner. Fakat ilerleyen fleksiyonla troklear oluga giren patella,
olugun derinligi ile stabil kalir. Eger troklea displazisi s6z konusu ise stabilizasyon
sadece yumusak dokular tarafindan saglanmaya calisilacak ve ileride subluksasyon
gelisecektir. Sulkus derinligi uygun olan fakat Q acis1 fazla olan hastalarda ise lateral
taraftaki eklem reaksiyon kuvveti daha yiiksek olacaktir (43).

Q agist ayn1 zamanda femur boynu anteversiyonundan ve tibial torsiyondan etkilenir.
Femur boynu anteversiyonunun ve tibial dig rotasyonun artmasi, Q agisinin artmasina
ve net kuvvet vektoriinilin laterale kaymasina sebep olur. Bu durum, lateral patellar

subluksasyona hazirlayici bir nedendir (44).

2.3.4. PATELLOFEMORAL EKLEM REAKSIYON KUVVETI

Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti (PFERK); kuadrisepsin kasilmasi sonucu
kuadriseps tendonu ve patellar tendonda olusan gerim kuvvetlerinin bileske
vektoriidiir. Dizin her acisinda degiskenlik gdsterdigi gibi viicut agirligi, kuadriseps
kas gilicii, eklem rotasyon agisi ve anatomik varyasyonlardan da etkilenir. Diz
fleksiyon agisinin artmasiyla patellar tendon ve kuadriceps tendonu kuvvet vektorleri

arasindaki ag1 azalacagindan bileske vektor yani PFERK de artis gézlenir (7,45).
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Sekil-15: Artan Fleksiyonla PFERK ’nin ve Moment Kollarinin Degisimi

Dinamik aktiviteler sirasinda eklem {izerine etki eden kas kuvvetinin biiyiikligi,
eklem reaksiyon kuvvetinin biytikligiini direk olarak etkiler. Yani kas kuvveti
arttik¢a eklem reaksiyon kuvveti artar. Yiirlime, merdiven inip-¢ikma, ¢omelme gibi
fleksiyon derecelerinin arttig1 dinamik aktivitelerde, viicut agirligmin moment kolu
(fleksor mekanizma moment kolu) uzunlugu artacagindan buna kars1 koyabilmek
adina kuadriceps kasi daha kuvvetli ¢alisir (43,45,46). Grood ve ark. yaptiklart bir
calismada, kuadriceps kasinin moment kolu uzunlugunun (ekstansér mekanizmanin
moment kolu) ortalama 39.6 mm oldugunu ve maksimum uzunlugun yaklasik 20

derece fleksiyonda elde edildigini bildirmislerdir (47).

Dengeli bir yiiriiyliste PFERK; fleksiyonun ilk 90 derecesinde viicut agirliginin
yaklasik yarisi, 60 dereceye varan merdiven inip-¢ikma hareketinde viicut agirliginin
3.3 kat1 ve ortalama 130 derece asir1 diz biikiilmesi esnasinda toplam viicut agirliginin

7.8 kat1 olarak ol¢iilmiistiir (48).
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2.3.5. PATELLOFEMORAL TEMAS ALANI ve BASINC

Patellofemoral eklem yiizeyinin maruz kaldig1 basinci hesaplayabilmek icin PFERK
ile patellofemoral temas alani degerine ihtiyag vardir. Sabit bir birim yiikiin saglanmasi

i¢in, fleksiyonla artan PFERK ile beraber temas alani da artar.

Artan diz fleksiyonuyla patellofemoral temasin degisimi incelendiginde; patella eklem
yiizeyinin tamami degil, farkli derecelerde farkli kisimlariin troklea ile temas ettigi
gbzlenir. Tam ekstansiyondan 90° fleksiyona kadar patella iizerinde her bir faset icin
karsilig1 bulunan ayr1 temas alanlarindan ziyade, artan diz fleksiyonu ile proksimale

dogru ilerleyen bant seklinde bir temas alan1 vardir.

Lateral Medial

Medial Lateral

Sekil-16: Degisen Diz Fleksiyon Derecelerinde Gézlenen Patellofemoral Temas Alanlari

Diz tam ekstansiyondayken patella, troklea iizerinde anlamli bir kompresif yiiklenme
olmaksizin oturur. Patellanin 1/3 alt kismui ile troklea arasindaki ilk temas yaklasik 20°
fleksiyonda meydana gelir. Diz fleksiyonu arttik¢a temas alani da artar ve proksimal
patellar sinira 90° fleksiyonda ulasilir (25). 90° diz fleksiyonundan sonra patella
interkondiler oluga girdiginde, medial ve lateral fasetleri iizerinde ayr1 temas alanlari
gozlenir. Fleksiyon 135°’yi gectikten sonra patella interkondiler oluga gomiiliir. Bu
sirada patella lateral faseti, iist ve orta fasetcikleri femur lateral eklem yiizii ile, odd

faset ise femur medial eklem yiizii ile temas eder (46).
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Eklem temas alani izlerine bakildiginda, 90°den sonraki fleksiyonlarda yiik tasima
alaninda diisiis oldugu diisiiniilebilir. Fakat kuadriseps tendonunun 90° fleksiyondan
sonra troklea fasetleriyle temas ederek baska bir patellar faset gibi davranmasi ile

temas alani arttirilip, artan PFERK’e ragmen birim yliklenme sabit tutulur (25).

Sekil-17: Kuadriceps Tendonunun Trokleaya Temas1 Sonrasi Olusan Tepki Kuvveti (TRF)

Kadavra dizi lizerinde yapilan c¢alismalarda maksimum izometrik kuadriseps
kasilmasinin fleksiyonun 20, 30, 60, 90 derecelerinde uygulanmasi ile sirasiyla 23.6,
30.7,47.2, 35 Newton gli¢ elde edilmistir. Ortalama PFE temas basinci1 20 derece diz
fleksiyonunda 2.0 MPa, 30 derecede 2.4 MPa, 60 derecede 4.1 MPa ve 90 derecede
4.4 MPa olarak saptanmistir. 120 derecede ise 3.5 MPa’ya kadar gerilemistir (48).
Acik ve kapali zincir egzersizleri sirasinda artan diz fleksiyon acilariyla elde edilen

PFE temas basinglar1 Sekil-18’de gosterildigi gibidir.
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2.4. FiZIK MUAYENE

Fizik muayene ile amacg;
e patellofemoral agr1 sendromu tanisin1 dogrulamak
e agrimin kaynagimi dogru tespit etmek
o alt ekstremitede olas1 dizilim bozuklugunu
o patellofemoral instabiliteyi
e mevcut sertlik ve gevseklikleri saptayarak olasi yaralanmalar1 degerlendirmeye

calismaktir.

Patellofemoral problemin teshisine yonelik yapilan fizik muayenenin olmazsa olmaz
iki ozelligi; sistematik bir algoritma igerisinde yapilmasi ve hikaye ile elde edilen
bilgilerin bu algoritma igerisinde sorgulanmasi gerekliligidir. Sikayetinden bagimsiz

olarak her iki diz muayenesi yapilmalidir.

Fizik muayene; ayakta ve otururken dizilim muayenesini, sirtiistii yatarken mobilite
ve dizilim muayenesini, esnekligin ve sistemik hipermobilitenin muayenesini, agr1 ve
instabiliteyi ortaya ¢ikartmak tlizere dizayn edilmis provakasyon testlerini ve diz bag

muayenesini igerir.

A) Avakta Muayene :

Alt ekstremite dizilimini degerlendirmek i¢in muayene, yalin ayak ve kisa sort veya i¢
camagsir ile yapilmalidir. Hasta; kuadriseps atrofisi, Q agisi, femur ve tibiaya ait
torsiyonel deformiteler, diz varus veya valgus deformitesi, bacak boyu esitsizligi, ayak
ve/veya ayak bilegi deformitesi, yara izleri ve patellar dizilimi etkileyebilecek diger
faktorler agisindan ayakta dururken ve yiiriirken gozlenmeli, ¢omelip diizgiince

kalkabilip kalkamadig1 kaydedilmelidir.
Dizin valgus deformitesinde tiiberositas tibia normal yerine gore daha lateraldedir ve

Q agist artmistir. Bu duruma tibial dis rotasyon da eslik ediyorsa artis daha da fazla

olur. Ozelikle bayanlarda, genu valgum ve tibial dis rotasyon deformitesi birlikteligi,
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tekrarlayan patellar dislokasyon riskini arttirir (49). Varus deformitesinde ise
tiiberositas tibia normal yerine gore daha medialdedir. Bu durum sadece tibiofemoral
eklemin medial kompartmaninin asir1 yiiklenmesine neden olmakla kalmaz; PF

eklemin medial kismina da orta derecede yiik bindirir.

[ Lineol / e i
¥ gravity '

{A) Normal alignmeni {B) Genu varum {C} Genu valgum

Sekil-19: Dizin Valgus ve Varus Deformitelerindeki Q Acist Degigimi

Hastanin arkasina gegilerek her iki ayak yere basarken, asir1 pronasyon ve eslik eden
arka ayak valgus varligi incelenir. Eger hastada asir1 pronasyon veya arka ayak valgusu
var ise parmaklarinin ucuna yiikselmesi istenerek deformitenin esnekligi
degerlendirilir. Ayrica hastanin yiiriimesi sirasinda ayaktaki asir1 pronasyon ve valgus
deformitesi, dizde anormal varus veya valgus momentine yol agip agmadigi

gozlemlenmelidir.

Hastaya tek ayak iizerinde durmasi sOylenerek trandelenburg testi yapilmalidir.
Trandelenburg belirtisi gluteus medius kasi disfonksiyonuna isaret eder. Gluteus
medius kas1 disfonksiyonunda pelvis; problemin oldugu tarafin kontralateral yoniine
dogru diiser. Dengeyi saglamak i¢in govdede problemli tarafa dogru kompansatuar
bir egilme gozlenir ki bu kompansatuar denge mekanizmasi dizde artmis valgus

momentine (Q agis1 artigina) yol acar.
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3)Govdenin
——  Kompansatuar Egilmesi

1)Zayif Gluteus Medius

2)Kontraletral Pelvis
Dismesi

4)Dizde Valgus
Momenti

Sekil-20: Trendelenburg Testi

Hasta ¢omeltilerek desteksiz bir sekilde ayaga kalkmasi istenir. Comelme pozisyondan
ayaga kalkmasi sirasinda patellar izslirme ve hastanin agrist degerlendirilir. Bazen
erken fleksiyonda trokleaya girerken patellanin ani bir sekilde mediale kayma yaptigi
gozlenebilir. Fleksiyondaki dizde ise tam ekstansiyona yaklasildigi sirada patella ayni
J harfi gibi laterale atlar. Patellanin izledigi yolun bas asagi duran bir "J" harfine
benzemesinden oOtiirli bu bulguya "J isareti" denir. Bu bulgu goreceli olarak VMO

gligsiizliigline ve/veya lateral retinakulum gerginligine isaret eder.

Sekil-21: ‘)’ isareti

35



B) Oturur Pozisyonda Muayene :

Hasta oturur pozisyonda dizler 90 derece fleksiyonda iken tiiberkiil-sulkus agis1
Olclilmeli (normal tiiberkiil sulkus acis1 < 10 derece) ve tibial tiiberkiiliin artmis
lateralizasyonu varsa not edilmelidir. Patellanin alt polii ile tiiberositas tibiay1
birlestiren ¢izgi femur epikondillerinden gecen yatay ¢izgiye diktir. Normalde ag1 0
derecedir. Ancak 10 dereceye kadar normal kabul edilir. 10 derecenin {izerinde olan
ac1 degerleri ise patolojiktir. Bu ag¢1 patellanin sulkus igerisindeki yerlesimini ve

rotasyonel anomaliyi ortaya koyar (50).

Sekil-22: Tiiberkiil-Sulkus Ag¢isinin Olgiimii

Oturur pozisyonda iken hastanin her iki patellast muayene edene dogru bakmalidir.
Patella alta ve ayn1 zamanda patellanin lateralde oldugu durumda “gekirge gozii”,
patella alta durumunda infrapatellar fat pad daha belirgin hale gelerek “deve sirt1”
goriintlistinli olusturur. Tibial tiiberkiil lizerinde anormal sislik 6zellikle addlesan

yaglarda Osgood-Schlatter hastaligint akla getirmelidir (51).

C) Sirtiistii Yatar Pozisyonda Muayene:

Hasta muayene masasina uzandiktan sonra patella ve ¢cevreleyen dokular palpe edilir;
mevcut veya geemis kemik kiriklari, bursa hassasiyetleri, kas atrofisi degerlendirilir.
Sonrasinda popliteal bolge palpe edilerek kas gerginligine, olabilecek Baker kistine
bakilir. Genel muayeden sonra ilk olarak Q acisina bakilmasi gerekmektedir.
Normalde bu ac1 5-8 derecedir. Ust smir erkeklerde 12°, kadimlarda 15°dir ve 20°nin
iistii patolojik kabul edilir (41). Artmis Q agis1 gibi anormal dizilimden kaynaklanan
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biyomekaniksel degisikliklerin, diz eklemine binen yiikleri, kaslarin mekanik
etkinligini, kalca ve dizden gelen proprioseptif duyulari etkileyerek alt ekstremitenin
noromuskuler fonksiyonlarinda degisikliklere yol acabilecegi diisiiniilmektedir
(52,53). Bu nedenle patellar stabilitede ve biyomekaniginde dinamik rol oynayan
kuadriceps kasi, ITB, gastroknemius kasi, hamstring kaslari, kalca fleksér ve dis

rotator kaslari, esneklikleri agisindan mutlaka muayene edilmelidir.

2.4.1. KAS ESNEKLIiGi TESTLERI

1) Aktif Kuadriseps Cekme Testi: Diz ekstansiyon pozisyonundayken hastadan
kuadriseps kasini kasmasi istenir. Normal durumda patella diiz ¢izgi ile
proksimale dogru yer degistirir. Laterale kayma olmasi vastus lateralis

gerginligini gosterir (50).

2) Duncan-Ely Testi: Kuadriceps kas gerginligi degerlendirilir. Hasta yiiziistii
pozisyonda, dizler pasif fleksiyonda iken tibianin distal 1/3’1 lizerine tam diz
fleksiyonu saglayacak sekilde kuvvet uygulanir. Eger diz fleksiyonu ile

beraber kalca fleksiyonu da gelisirse rektus femoris gerginligi diistiniilir
(54,55).

c

Sekil-23: Duncan-Ely Testi

3) Thomas Testi: Kalga fleksor kaslarinin, 6zellikle de iliopsoasin gerginligi

degerlendirilir. Supin pozisyonunda her iki kal¢a ve diz tam ekstansiyon
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pozisyonundayken, hastadan karsi taraf kalgasini fleksiyona getirmesini ve
gogsline degdirmesi istenir. Normalde bu sirada hastanin lomber lordozu
azalir. Uzatilmis olan bacagin masadan yiikselmesi veya lomber lordozun

artmasi durumu, ayni tarafta kalca fleksor gerginligini gosterir (54,55).

Spinailiaca  Spinailiaca
posterior superior  anterior superior

M.iliopsoas M. rectus femoris

Sekil-24: Thomas Testi

4) Ober Testi: ITB gerginligi degerlendirilir. Test edilen bacak iistte hasta yan
yatar pozisyonda ve alt bacak hafif fleksiyondadir. Bir elle pelvis sabitlenirken,
diger elle muayene edilen bacak dizinin altindan kavranir. Diz 90 derece
fleksiyona alnir. Kalga abduksiyona ve sonrasinda ekstansiyona getirilir.
Ardindan bacak yavasca asagi dogru serbest birakilir. ITB gerginligi varsa
bacak tam adduksiyona gelemez (54,55).

Sekil-25: Ober Testi
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5)

6)

Hamstring Kas Gerginligi: Popliteal ac1 6l¢iimii ile belirlenir. Hasta sirtiistii

pozisyonda kalca 90° fleksiyonda stabilize edilir. Dizde gelinebilen maksimum
ekstansiyon aciklig1 Olctilerek popliteal aci belirlenir. Bes saniye araliklarla

yapilan iki 6l¢limiin ortalamasi kaydedilir (55).

Silfverskiold Test: Diz ekstansiyondayken ve 30 derece fleksiyonda iken ayak

bilegi dorsifleksiyonu ol¢iilerek degerlendirilir. Diz tam ekstansiyondayken
Olclilen ayak bilegi dorsifleksiyon agisi, diz 30 derece fleksiyona alindiginda

artis gosteriyorsa gastroknemius kas gerginliginden so6z edilir. (54,55)

-~ 20" Plantar flexion

Plantar Bexion Dorsiflexon achieved with a
relaxed gastrocnemmus musclo

Sekil-26: Silfverskiold Test

2.4.2. SPESIFiK TESTLER

1)

Patellar Tilt Testi: Tilt, troklear oluk igerisinde patellanin kendi longitudinal

aks1 iizerindeki rotasyonudur. Bagparmak ve isaret parmagi ile kavranan
patella, medial kenarindan posterior yonde bastirilirken lateral kenar1 femoral
kondilden yukari kaldirilir. Normalde horizontal plandan 0-20 derece
elevasyon olur. Erkeklerde kadinlara gore 5 derece daha azdir (56). Patella
lateralinin elevasyonunun nétralde ya da nétralden daha az olmasi lateral

yapilarda gerginlik oldugunu diistindiiriir.
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Sekil-27: Patellar Tilt Testi

2) Patellar Mobilite Testi: Patella laterale ve mediale ¢ekilerek patella genisligine

gore translasyon miktar1 Olgiiliir. Tam ekstansiyondaki dizde patellanin
troklear olukla temas etmemesinden dolayi, mobilizasyon testinin tam
ekstansiyonda yapilmasiyla patella gevresi yumusak dokularin gerginligini
degerlendirme yoniinde daha saf sonuglar elde edilir. Genel olarak patellanin
her iki yone, genisliginin yaris1 kadar hareket edebilecegi varsayilir. Patella,
genigliginin yarist kadar mediale transle edilemiyorsa lateral retinakulum
gerginliginden bahsedilir. Patellanin mediale ve laterale, genisliinin

yarisindan fazla transle olmasi hipermobil patellay: diistindiiriir.

Patellar quadrants

)

Sekil-28: Patellar Mobilite Testi

\
1
I
!

I\

2 quadrants
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3) Patellofemoral Ogiitme Testi (Clarke testi): Hasta supin pozisyonda ve dizi

4)

ekstansiyonda iken patella femura dogru bastirilir; bu esnada hastadan
kuadriseps kasini kasmasi istenir. Eger agri olusursa test pozitiftir.
Kompresyon testi pozitifligi patellofemoral agri sendromunun en spesifik ve
sensitif bulgusudur. Artikiiler kikirdak dejenerasyonu veya akut kondral

yaralanmadan siiphelenilmelidir (57).

l

Patellar Korkutma Testi: Diz 20 derece fleksiyonda iken patella, isaret ve

Resim-1: Clarke Testi

bagparmak arasina alinarak laterale dogru itilir. Bu sirada hastanin instabilite
hissederek korkmasi testin pozitif oldugunu belirtir ve rekiirren patellar

subluksasyon/dislokasyonun gostergesidir (58).

Resim-2: Patellar Korkutma Testi
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2.5. GORUNTULEME

Hastanin muayenesi sonrasinda, tan1 ve takip acgisindan goriintiileme biiyiikk 6neme
sahiptir. Goriintiilemede en sik kullanilan yontem direk radyografidir. Patellofemoral
sikayetleri olan hastalarin ¢ogunun degerlendirilmesi i¢in standart radyografi
yeterlidir. Fakat daha karmasik ve tedaviye direngli patellofemoral rahatsizliklart
anlamak icin bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve
radyontiklid tarama (kemik sintigrafisi) da gerekli olabilir. Baz1 se¢ilmis olgularda

tantya yonelik artroskopi, artrografi ve ultrasonografi de kullanilmaktadir.

2.5.1. DIREK RADYOGRAFI

Standart radyografiler; hasta ayakta dururken AP (anteroposterior), 45 derece
fleksiyonda PA (posteroanterior), 30 derece fleksiyonda lateral ve 30-45 derece

fleksiyonda aksiyel grafileri icermelidir.

2.5.1.1. AP (anteroposterior) Grafi:
Avyakta ¢ekilen grafiler tibiofemoral eklemdeki dejeneratif degisiklikleri saptamak i¢in
faydal1 olur. Patellanin boyutu, sekli, femura gore pozisyonu, proksimal tibiofibular
iliski, hipoplastik ya da iki parcali patella, fraktiirler, osteokondritis dissekans,
tibiofemoral osteoartrit, femoral kondillerin asimetrisi, varus-valgus deformiteleri

degerlendirilir.

Sekil-29: A) Bipartit Patella B) Medial Eklem Araliginda Daralma ve Artroz
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2.5.1.2 Lateral Grafi:
Diz ekleminin lateral direkt grafisinde; tibial slop, patellanin ytiksekligi (patella alta,

patella baja varlig1) ve troklea displazisi degerlendirilebilir.

Patellar yiiksekligi 6lgmede tariflenen birkag 6l¢iim metodu vardir. Bunlardan bazilari
Insall-Salvati indeksi, Caton indeksi, Blackburne-Peel indeksi, Modifiye Insall-Salvati
indeksidir. Bu metodlarda patellar yiikseklik 6l¢timii, 30 derece diz fleksiyonunda

cekilen lateral grafide tibia referans alinarak yapilir.

a) Insall-Salvati indeksi: Tibial tiiberkiilden patellanin inferioruna ¢izilen hattin
uzunlugunun, patellanin en uzun ekseninin uzunluguna béliinmesiyle elde
edilir. PT/P orani; kadinlarda 0.94-1.18, erkeklerde 0.90-1.10’dur. PT/P oram
1.2’nin ilizerinde olmasi patella alta, 0.8’in altinda olmasi1 ise patela bajay1

gosterir (59,60).

Sekil-30: Insall-Salvatti indeksi

b) Modifiye Insall-Salvatti indeksi: Patella eklem yiizeyinin en distal noktasi ile
tiiberositas tibiaya arasindaki mesafenin, patellanin artikiiler yiizey uzunluguna
oranidir. Normalde 2’nin altinda olmasi gereken indeksin, 2’nin iizerinde

olmasi patella alta lehine yorumlanir (61).
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Sekil-31: Modifiye Insall-Salvatti indeksi

c) Caton indeksi: Tibianin anterosiiperior kosesinden patella eklem yiizeyinin en
distal noktasina olan mesafenin, patella artikiiler yiizey uzunluguna
boliinmesiyle elde edilir. Oran, 0.6’dan az ise patella bajadan, 1.3’ den biiytikse
patella altadan bahsedilir. Caton metodu Insall Salvati indeksine gore daha

sensitiftir (60,62).

Sekil-32: Caton Indeksi
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d) Blackburne-Peel indeksi: Patella eklem ylizeyinin en distal noktasindan tibial
plato cizgisine dik inen hattin uzunlugunun, patella artikiiler yiizey uzunluguna
boliinmesiyle elde edilir. Kadinlarda 0.70-1.09, erkeklerde 0.85-1.09’dur.
Blackburne Peel indeksi patellar yiikseklik Ol¢limii i¢in daha uygun
bulunmustur (58,60).

Sekil-33: Blackburne-Peel indeksi

Kondillerin iist Uste ¢ekildigi tam lateral grafide troklear displazi, troklear oluk

cizgisine gore degerlendirilir.

e) Troklear oluk ¢izgisi: Blumensaat ¢izgisini yukar1 dogru izleyen sklerotik ¢izgi
troklear oluk ¢izgisidir ve normalde kondil ¢izgisinin arkasinda kalir. Yukariya
dogru ilerlemeden kondil ¢izgisini 6nde keserse ¢aprazlama (kesisme) belirtisi
pozitif olur ki trokleanin s1§ veya diiz oldugunu gosterir. Daha sonra
supratroklear ¢ikint1 ve ¢ift kontor gibi yeni bulgular eklenerek yan grafilere
gore dort tip troklea displazisi tanimlanmistir (63). Patella ¢ikigi olgularinda
tip A % 54, tip B % 17, tip C % 9 ve tip D % 11 oraninda bulunmustur.
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LATERAL RADYOGRAFIK GORUNUM MR AKSIYEL KESIT
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Sekil-34: Troklear Displazi Tipleri

2.5.1.3. Aksiyel Grafi:
Lateral grafi gibi aksiyel grafi de patellofemoral hastaliklarin tanisinda biiyiik 6neme
sahiptir. Patella ve troklea displazilerini, patellar pozisyon uyumunu ve varsa tiltini
degerlendirmede son derece 6nemli rol oynar. Bu amagcla kullanilan, Merchant ve

Laurin tarafindan tarif edilen iki aksiyel grafi teknigi vardir.

Merchant tekniginde; hasta dizini 45 derece fleksiyona alarak masanin ucundan
bacaklarimi sarkitir. Tiip femurla 30 derece ag1 yapacak sekilde asagiya dondiiriiliir.
Kaset 1s1nlara dik olacak sekilde hastanin krurisi izerindedir. Merchant teknigiyle elde
edilen aksiyel grafide sulkus agisi, uyum agisi, patellar tilt agist ve lateral patellar
deplasman indeksi Ol¢iiliir. Bu yontemle dizin daha az derecedeki fleksiyonlarinda
cekim yapmak zordur. Bu amagcla kullanilan Laurin tekniginde ise lateral

patellofemoral ag1 ve patellofemoral indeks dl¢timii yapilir.
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a)

b)

e |

Sekil-35: Merchant Aksiyel Grafi Teknigi

Sulkus Acisi: Trokleanin en derin noktasim1 medial ve lateral kondillerin en
yiiksek noktalarina birlestiren ¢izgiler arasinda kalan a¢1 olup, normal degeri
138 + 6 derecedir. 150 derecenin iizerindeki ag¢1 degerlerinde troklear
displaziden bahsedilir ki bu, patellofemoral instabilite yaratan ana
patolojilerden biridir. Ciddi troklea displazisinde troklea yassi, hatta konveks
olabilir (64).

Sekil-36: Sulkus Agisi

Uyum agsi: Patellanin medial-lateral pozisyonunu degerlendirir. Sulkus
acisinin ag1 ortayr ¢izilir. Trokleanin en derin noktasindan patella en alt
noktasina ¢izilen hat ile ag1 ortay ¢izgisi arasinda kalan agidir. Birlestiren ¢izgi
lateralde ise pozitif, medialde ise negatif degerdir. Daha ¢ok patellanin

subliiksasyonunu degerlendirmede yardime1 olan bu aginin normal degeri —8+6
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derecedir. Tekrarlayan patella ¢ikigi durumlarinda bu deger pozitif olup 20

derecenin tizerine ¢ikabilmektedir (65).

O

Sekil-37: Uyum Agist

c) Lateral patellar deplasman indeksi: Bu islem femur kondillerine teget gegen
cizgiye medial fasetin tepesinden g¢ekilen dikme yardimi ile yapilir. %97
vakada, patellanin medial kenar1 bu ¢izginin medialinde, %3 vakada ise sadece
1 mm lateralindedir. Patellar subliiksasyonlarda ise daima bu ¢izginin

lateralindedir.

/T

Sekil-38: Lateral Patellar Deplasman

d) Lateral patellofemoral agt (lateral patellar tilt acisy):_Femur kondillerinden teget
gecen cizgi ile, lateral patellar eklem yiizeyinden gegen ¢izgi arasinda kalan
acidir. Normalde %97 oraninda bu aginin yoni laterale dogrudur.
Subliiksasyon vakalariin %80’de bu cizgiler paralellik gosterirken, %20
vakada a¢1 mediale dogru yonelim gosterir (66).
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Sekil-39: Lateral Patellofemoral A¢1

e) Patellofemoral indeks: Medial patellofemoral eklem aralig: ile, lateral
patellofemoral eklem araligi arasindaki orandir. Daha ¢ok patellar tiltin
(donmesinin) hesaplanmasinda kullanilir. Lateral patellofemoral aralik , lateral
troklear faset ile, lateral patellar eklem yiizii arasindaki en kisa mesafedir.
Medial patellofemoral aralik ise, patellanin medial eklem yiiziiniin lateral ucu
ile, medial troklear faset arasindaki en kisa mesafedir. Normal patellofemoral
indeks 1.6 veya daha azdir. Arttigi durumlarda, kondromalazi olma olasiligi
%97'dir (66).

Sekil-40: Patellofemoral Iindeks

2.5.2. BILGISAYARLI TOMOGRAFI (BT)

Diz 30 ve 45 derece fleksiyonda ¢ekilen aksiyel grafiler patellar pozisyonun tesbitinde
yetersizdir. Patellar tilt ve lateralizasyon, 0-10 derece diz fleksiyonunda daha
belirgindir (67,68). Bilgisayarli tomografi ile patellofemoral eklemin tam

ekstansiyonda aksiyal goriintiilenmesi miimkiin olur. BT de patellar tilt agis1 ve tibial
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tiiberkiil lateralizasyonunu gosteren tiiberositas tibia-troklear oluk (TT-TO) arasi

mesafe de Olgiilebilir.

a) Patellar tilt acisi: Posterior kondilleri teget gecen ¢izgi ile patellanin en genis
ekseninden gecen ¢izgi arasinda kalan a¢idir (69,70). Diz ekstansiyondayken 7
derecenin iizerinde, 15-20 derece fleksiyondaykense 12-14 derece iizerinde

olmas1 gerekir.

L1:9.26CM
L2:5.27CM
AL1/L2:1.76
,Angle:20.61

Sekil-41: BT Aksiyel Kesitte ‘Patellar Tilt” Ol¢iimii

b) Tiiberositas tibia-troklear oluk (TT-7T0) arast mesafe: Olgmek igin troklear oluk
ve tibial tliberkiilden alinan aksiyal goriintiiler st iiste getirilir. Troklear
oluktan gegen dikey cizgi ile tibial tiiberkiilden gecen dikey ¢izgi arasindaki

mesafe Ol¢iiliir. 20 mm’nin iizerinde olmasi patolojiktir (58,71).

Sekil-42: BT Aksiyel Kesitte ‘TT-TO’ Mesafesi Ol¢iimii
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2.5.3. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME (MR)

Stipheli  kikirdak defektlerinde, kas, tendon ve ligaman yaralanmalarinda,
kondromalazi patella, kemik iligi 6demi gibi patolojilerden siliphelenildiginde
kullanilir (24,58,72). Diz fleksiyonunun 0-30 derecesinde alinan sagital ve aksiyal

kesitlerde patella pozisyonu degerlendirilebilir.

Sekil-43: MPFL Riiptiirii, Subluksasyona Bagli Olusan Kemik Odemi ve Efiizyon

2.5.4. SINTIGRAFiI

Ug fazli kemik sintigrafisi inflamatuar durumlari tespit etmek igin kullanilir. SPECT
ise eklem gibi daha kompleks anatomiye sahip bolgeleri geleneksel kemik
sintigrafisine gore daha detayli inceleme imkani sunar. Patellofemoral anormallikler
acisindan % 100 sensitif, % 64 spesifik oldugu saptanmustir. Ozellikle asir1 yiiklenme
diisiiniilen hastalarda, heniiz goriintiilenebilir doku hasar1 olusmadan tan1 koymada

yardimeidir (73).
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Sekil-44: Her Iki Dizde Patellofemoral Aktivite Artis1 ve Sag Dizde Medial Yiiklenme Artist
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2.6. PATELLOFEMORAL INSTABILITE

Son yillarda, diz cerrahlarin1 en fazla ugrastiran konularin basinda patellar
instabiliteler gelmektedir. Patellar instabilite, diz ekstansor mekanizmasinin statik ve
dinamik dengesinin bozulmas1 sonucu, klinikte agri, dizde ¢ikma hissini tanimlayan
subjektif bir kavramdir. Patellar laksite ise ayri1 bir kavram olup, belirti vermeden
yalnizca klinik bir bulgu olarak karsimiza ¢ikar. Cocuklarda daha belirgin olan bu
bulgu yas ilerledikce azalmaya baslar. Bu bireyler kuvvetli kas dengesi ve
propriyosepsiyon ile semptomsuz bir sekilde ekstansor mekanizmalarini kullanmaya

devam edebilirler (74).

2.6.1. PATELLAR SUBLUKSASYON

Patellar subluksasyon; dizin erken fleksiyon derecelerinde patellanin gegici lateral
translasyonudur. Patellanin lateral translasyon miktar1 kisiye gore degisir. Uzun
siiredir patellar subluksasyon gozlenen hastalarin ¢cogunda, ekstansér mekanizmada
dengesizlik ve farkli sekillerde patellofemoral eklem displazisi mevcuttur.
Subluksasyon; troklea displazisinden, alt ekstremite dizilim bozuklugundan, asiri
femoral anteversiyondan, eksternal tibial torsiyondan, ayagin artmis pronasyonundan,

patellanin etrafindaki yumusak doku ve kaslarin dengesizliginden dolay:r olusabilir
(75).

Hastalarin ¢ogunda bosalma, instabilite ve kronik vakalarda kikirdak dejenerasyonuna
bagl agr1 gozlenir. Subluksasyon sirasinda hissettiklerini “bir sey atliyormus gibi
hissediyorum” ya da “diz kapagim1 kontrol edemiyorum” seklinde tanimlarlar. Agri,
siklikla patellanin medial kenarinda, bazen de distal kutbunda lokalizedir. Hastalar

endise, giivensizlik ve instabilite nedeniyle giinliik aktivitelerini kisitlayabilirler.
Muayenede patellanin distal kutbunda, medial retinakiiler bolgede ve kuadrisepsin

distalinde hassasiyet vardir. Patellanin laterale zorlanmasi ile hastada tedirginlik

olusur (pozitif korkutma bulgusu). 20-30 derece diz fleksiyonunda patellar mobilite
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degerlendirilmelidir.(75) Standart aksiyel grafiler, subluksasyonu degerlendirmek i¢in

ilk bagvurulmasi gereken tani yontemidir (76).

2.6.2. AKUT PATELLAR DiSLOKASYON

Akut patellar ¢ikik, travmaya ya da alt ekstremite dizilim bozukluguna bagli olarak
aniden ortaya cikar (77). Direkt yaralanmalarda patellanin laterale zorlanmasi sz
konusudur. Mediale ¢ikiklar nadirdir ve c¢ogunlukla iyatrojeniktir. Dizin valgus,
fleksiyon ve dis rotasyona zorlanmasi ile patella troklear oluktan kontrolsiizce ¢ikar.

Futbol, kayak gibi sporlarda daha sik goriilebilir (78).

Akut patella ¢ikig1 sonrasinda diz siser ve kilitlenebilir. Medial retinakulum tizerinde
agr1 ve bazen de riiptiir gelisebilir. Agr1 tam olarak MPFL’nin orijin aldig1 addiiktor
tiiberkiil lizerindedir. Dizin diger bag yapilarimin da mutlaka degerlendirilmesi

yapilmalidir.

Resim-3: Akut Patellar Dislokasyon Sonrasi Gelisen Sislik
Akut patella ¢ikiklar tekrarlayan (travmatik ¢ikik sonrasi) ve habitiiel ¢ikiklar olarak

iki grupta incelenir. Habitiiel ¢ikiklar kiginin bag dokusu ve kollajen yapisiyla iligkili

olabilir ve genel olarak eklem ve doku laksitesi olan olgularda daha sik gozlenir.
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Akut ¢ikik gelisirken, patellanin lateral eklem yiizeyinin troklea lateral fasetine

carpmasi sonucu osteokondrol hasar olusabilir.

Sekil-45: Cikik Sirasinda Olusan Osteokondral Hasar

Akut patella ¢ikigr rediikte edilirken veya kendiliginde troklear oluga otururken,
patella medial faseti ile femur lateral kondilinin dis kism1 arasinda gelisen temas,

kemik veya kikirdak hasarina yol agabilir.

Sekil-46: Cikigin Rediiksiyonu veya Relokasyonu Sirasinda Olusan Hasar
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Akut patella ¢gikiklarinin standart konservatif tedavisinde; breys kullanimi, kuadriseps
ve vastus medialis oblikus kuvvetlendirme egzersizleri Onerilir. Tekrarlayan
instabilitelerde ve osteokondral hasarlarda ise cerrahi tedavi tercih edilir (79). Akut
cikiklarin  yaklastk %30’unda lateral kondil kikirdak hasar1 gelisebilecegi
unutulmamalidir (80). Yiiksek rekiirrens riskinden dolayi, ileride gelisebilecek olasi

bir instabiliteyi onlemek i¢in sporcularda erken cerrahi 6nerilmektedir (81).

2.6.3. TEKRARLAYAN PATELLAR DiSLOKASYON

Bazi hastalar patellar ¢ikigin nadir olarak tekrarladigini belirtse de tekrarlayan
olgularin ¢cogu ¢ikiklarinin, yiirlime, merdiven inme-¢ikma gibi ¢ok fazla yiiklenme
olusturmayan aktiviteler sirasinda oldugunu tarif ederler. Crosby ve Insall (82)
konservatif yaklasimlarla tedavi edilen hastalarda yas ilerledik¢e ¢ikik sayisinin
azaldigin bildirseler de, Panagopoulos ve ark. (83) konservatif yolla tedavi edilen akut

¢ikik olgularinin %15-44’tinde patella ¢ikiginin yineledigini belirtmislerdir (82,83).

Tekrarlayan patellar dislokasyon kadinlarda daha siktir. Tk ¢ikik &zellikle aktivite
seviyesinin ve iskelet yapisinin degistigi puberte doneminde (siklikla 14-15
yaslarinda) meydana gelir (84). Mekanizmas1 aktivite sirasinda dizin dis rotasyon ve

valgus stresine maruz kalmasidir.

Bircok instabil patellast olan hasta konservatif yontemlere yanit verirken, cerrahi
tedavi olarak, lateral gevsetme, medial kuvvetlendirme ve medial patellofemoral
ligaman (MPFL) rekonstriiksiyonu, proksimal ve distal dizilim cerrahileri,
trokleaplasti gibi farkli bircok cerrahi teknik uygulanabilmektedir. Yani patellar

instabilite tedavisinde altin standart olan bir tedavi yontemi heniiz tanimlanmamastir.
Medial patellofemoral ligaman patellanin medial stabilitesinin primer gii¢lendiricCi

bagidir ve MPFL rekonstriiksiyonu gelisen tekniklerle birlikte son yillarda 6nem

kazanmistir. Birgcok yazar lateral instabilitenin anatomik tamirinde medial taraf

56



kuvvetlendirmesinin énemini vurgulamaktadir. Aktif sporcularda artroskopik eklem

debridmanini takiben primer MPFL tamiri yapilmalidir (85).

2.6.4. INSTABLITE ACISINDAN PREDISPOZAN FAKTORLER

Patellofemoral instabilite, cogunlukla lokal statik veya dinamik stabilizatdrlerin
yetmezligine baglhidir. Ancak stabilitenin saglanmasinda alt ekstremite dizilimini
yumusak doku stabilizatérlerinden net sinirlarla ayirmak oldukg¢a zor oldugundan,
instabilite nedeni her zaman lokal nedenlere bagli olmayabilecegi akilda tutulmalidir.

Bu nedenle instabliteyi degerlendirmede 3 predispozan faktor ele alinmalidir.

3 PREDISPOZAN FAKTOR PATELLAR INSTABILITE
A B C
TROKLEAR ANATOMI ANORMAL NORMAL NORMAL
MEDIAL STABILIZATORLER NORMAL ANORMAL NORMAL
ALT EKSTREMITE DIZILIMI ve Q NORMAL NORMAL ANORMAL
ACISI KAVRAMI

Tablo-1: Patellar Instabilitede Predispozan Faktérler

A) Lateral troklear fasetin daha ytliksek ya da daha kalin olmasi, troklear olugun
derinligi ve patellanin santral sirt1 ile lateral faset arasindaki uyum, patellanin
kemiksel stabilizasyonunda etkili faktorlerdir (17). Lateral fasetin mediale gore
daha proksimalde, daha genis ve bir¢ok insanda daha yiiksek olusu patellanin
laterale sublukse olmasini engelleyen ve troklear oluk i¢inde santralizasyonunu
saglayan buttress (destek) etkisinin ortaya ¢ikmasina neden olur. Troklear
olugun en derin noktasi ortalama 7.8 mm’dir. Bu en derin noktadan medial ve
lateral kondillerin en yiiksek noktalarna cizilen ¢izgilerin arasindaki aciya
troklea egim acist (sulkus agisi) denir. Dizin 30-45 derece fleksiyonunda

cekilen aksiyel grafilerde sulkus acisi yaklasik 140 derecedir. A¢inin artmast
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trokleanin siglagsmasi anlamina gelir ki bu, patellofemoral instabilite yaratan

ana patolojilerden biridir.

Lateral faset mediale

gire daha yiksek Sulkus agisi: Mormal degeri 138 + 6°

ﬁjj:,? \Birteilar

T . ) Fun 5 s
Loaleral grion Medial epicondyle

Semilunor area

Lateral epicondyle

Sekil-47: Troklea Anatomisi

B) Patellanin medial stabilizatorleri arasinda yer alan en 6nemli yapilar MPFL
ve vastus medialis oblikus (VMO) kasidir. Yapilan ¢ok sayidaki calismada
MPFL’in dizde lateral patellar yer degistirmeye karsi koyan baslica yapi
oldugu gosterilmistir (27,28). 20° diz fleksiyonunda MPFL, patellanin laterale
yer degistirmesine kars1 koyan kuvvetlerin %60’ olusturur. Bu nedenle
patellar lateral dislokasyonlu olgularda MPFL tamir veya rekonstriiksiyonu
mutlaka Onerilmektedir (31). Diger kuadriceps kaslarinin aksine, asil gorevi
ekstansiyon sirasinda patellayr mediale ¢ekmek olan VMO kasi ise en erken
kuvvet kaybma ugrayan ve en ge¢ kuvvetlenen kas grubudur. Kuadriseps
femoris kasinin toplam giiciine de %10’luk bir katki saglamaktadir. Patellar
subluksasyonu olan dizlerin %91’inde displastik bir VMO’nun varligi
gosterilmistir (34,35).

C) Lokal yumusak doku stabilizatorlerinin ve PF eklem anatomisinin normal
oldugu instabilite varliginda, patellar instabiliteye predispozisyon saglayan alt
ekstremite dizilim bozukluklar1 akla gelmelidir. Q agis1 kavrami; temel olarak
kuadriceps tendonu ve patellar tendon arasinda kalan agidir ve bu iki tendonun

bileske kuvveti patellay1 lateralize etmeye zorlamaktadir. Q agis1, femur boynu
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anteversiyonundan, troklear oluktaki patellar pozisyondan ve uzun kemik
torsiyonel deformitelerden etkilenir. Artmis femur boynu anteversiyonu, distal
femurun i¢ rotasyon deformitesi, tibial dis rotasyon deformitesi, genu valgum
ve eslik eden pronasyonda ayak deformitesi, lateral yerlesimli tiiberositas tibia
varligi Q agisinin biiylimesine ve net kuvvet vektorlinliin daha fazla laterale
kaymasina sebep olur. Bununla ilgili olarak patellofemoral eklem
instabilitesine neden olan uzun kemik torsiyonel deformitelerinde derotasyon
osteotomileri, valgus deformitesinde ise distal femur varizasyon osteotomisi
uygulanarak patellar stabilite saglanabilmektedir. Tibial tiiberkiil ile troklear
oluk (TT-TO) arasindaki mesafenin 20 mm iizerinde oldugu lateralize
tiiberositas tibia varliginda ise, Q acisin1 azaltmaya boylelikle patellar
stabiliteyi saglamaya yonelik tiiberositas tibia medializasyon osteotomileri

uygulanabilmektedir.

|

'
'11:47.15CM
| 12:19.19CM
| 11/12:2.46

\}7‘Angle:17.25

f

—-

Sekil-48: Q Acis1 ve Lateralize Edici Bileske Vektor
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2.7. PATELLOFEMORAL EKLEM HASTALIKLARINDA
TEDAVI

Patellofemoral problemleri olan hastalarin hepsine birden uygulanabilecek standart bir
tedavi programi bulunmamaktadir. Burada 6nemli olan nokta, diz 6nii agris1 ve/veya
patellar instabilitesi olan her bir hastayl, kendi igerisinde detayli bir sekilde

degerlendirdikten sonra uygun tedavi secenegini diizenleyebilmektir.

2.7.1. KONSERVATIF TEDAVi

Konservatif tedaviler arasinda istirahat, kas giiclendirme egzersizleri, breys kullanimi,
bantlama teknikleri ve medikal tedavi bulunmaktadir. Tedavideki amag;
patellofemoral eklem (PFE) biyomekanigini diizeltmek, kuadriseps kas giiclinii
arttirmak, PFERK ve temas basincin1 azaltarak, agrida azalma ve eklem

fonksiyonlarinda iyilesme saglamaktir (86,87).

Farmakolojik Olmayan Farmakolojk
Hasta egitimi Oral yolla Eklem igi
Fizik tedavi Parasetamol - Glukokortikoidler
asetamonifen
Ortez ve tabanliklar NSAI - analjezikler Viskosuplemantasyon
Dizlik ve breysler Selektif COX-2
inhibitorleri
Patellar bantlama Glukozamin siilfat
Yiiriime yardimi Kondroitin stilfat
Kilo verme Vitaminler (A, C ve E)

Tablo-2: Patellofemoral Eklem Hastaliklarinda Konservatif Tedavi Segenekleri

A) Istirahat
Kosma, sigrama, ¢gdmelme, uzun siireli diz fleksiyonu pozisyonunda oturma, merdiven
inip ¢ikma gibi aktivitelerde genellikle patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti artar.

Bu aktivitelerden uzak durmak patellofemoral agrinin azalmasina katki saglar. Asir
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kullanima bagli diz 6nii agrist olusan hastalarin % 30’unda aktivitenin kisitlanmasi ile

4 haftada agrilarin azaldig: bildirilmistir (88).

B) Egzersiz
PFAS’I1 hastalarda etkinligi kanitlanmis tedavi yontemi egzersizle kas kuvvetlendirme
tedavisidir (89). Kas giicliniin artmast sonucu agrida azalma ve fonksiyonlarda
diizelme oldugu gozlenmistir (87). Egzersizler, refleks inhibisyonda azalma ve
endorfinlerde artis saglayarak agriyr azaltir. Ayni1 zamanda egzersizle beraber
gozlenen vaskiilarite artisi, eklem kikirdaginin, eklem gevresi yapilarin ve kaslarin

beslenmesi arttirarak, bu yapilarda adaptif degisim gergeklesmesini saglar (9).

PFAS’ta temel sorunun VMO’daki yetersizlik oldugu belirtilmistir. VMO zayiflig
patellanin laterale kaymasina ve PFE biyomekaniginin bozulmasina sebep
oldugundan, rehabilitasyonun erken evresinde kuadrisepsin ve Ozellikle vastus
medialisin oblikusun kuvvetlendirilmesi 6nemlidir (54). VMO; adduktor magnus
kasindan orjin aldigindan, kalca addiiksiyonu sirasinda VMO da aktiflesir. Bu nedenle
egzersiz programina, kalga addiiktor kuvvetlendirme egzersizleri de eklenmelidir (54).
Kimi hastalarda bu egzersizlere ek olarak, karin kaslarini giiclendirme, hamstring
kaslarini, ITB’yi ve lateral retinakulumu germe egzersizleri de programa dahil
edilebilir.

Son yayimlarda VMO ile beraber, gluteus medius kasinin kuvvetlendirilmesinin de
onemi vurgulanmistir (86,87). Gluteus medius zayifliginin, femoral internal rotasyon
ve diz valgus momentinde artisa sebep oldugu bildirilmektedir. Gluteus medius ve
diger kalga cevresi kaslarinin fonksiyonlarinin iyilestirilmesi dinamik alt ekstremite

dizilimini diizelterek patellar agr1 ve yumusak doku stresini azaltir.

C) Patellar destekli dizlik (breys) kullanimi
Breysler, patellanin serbest hareketine izin vermeli ve patellaya direk baski
olusturmamalidir (90). Bu sebeple patella iizerine gelen kismi bos olmalidir. Patellanin
laterale kaymasini 6nlemek icin lateral destekli manson dizlikler ve progresif direngli

breysler kullanilabilir. Progresif direngli breysler, hamstring kasina ve pelvisin
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posterior yonde tiltine direng saglar (89). Power’s ve ark. dizligin merdiven inip ¢gikma
sirasinda, PFE’de olusan basinci azaltmadigi halde, PFERK toleransini ve kuadriceps
kullaniminmi arttirarak agriyr %56 oraninda azalttigini bildirmislerdir (91). Ancak
breyslerin faydali oldugunu gosteren yeterli kanit hala bulunmamaktadir. Hatta uzun
stireli kullanimlarda, kuadricepste giic kaybi ve atrofiye yol acabileceginden

tedavideki rolii tartigmalidir.

2.7.2. CERRAHI TEDAVI

Patellofemoral problemlerin ¢oziimiine yonelik cerrahi tedavi yontemlerinin sayisi
oldukca fazladir. Bu yontem ¢esitliliginin sebebi, her hastada 6ne ¢ikan patolojinin ve

bu patolojiye neden olan mekanik problemin farklilik gostermesidir.

Patellofemoral eklemde kikirdak lezyonu ve ileri derecede artroz varliginda gézlenen
agn sikayetinde ve dizilim bozuklugunun olmadig1 ancak eklem displazisi nedeniyle
instabilitenin gézlendigi hastalarin cerrahi tedavisinde, dizilim diizeltmeye yonelik
olmayan yontemler uygulanir. Bu cerrahi yontemler arasindan patellanin
denervasyonu, patellofemoral artroplasti, total diz artroplastisi, mozaikplasti agriya
yoneliktir. Trokleoplasti ise instabiliteye yonelik patellofemoral eklem uyumunu
arttiricr tedavi yontemidir.

1) Sulkus Derinlestime Trokleoplastisi

Rekiirren patellofemoral instabilitenin, radyolojik olarak kanitlanmis troklear
displaziye bagli oldugu hastalarda endikedir. Patellofemoral eklem artriti
kontrendikasyon olusturmaktadir (72). Troklear olugun subkondral bélgesinin agik
veya artroskopik olarak ¢ikartilip, eklem kikirdaginin derinlestirilen oluga kapatilmasi

seklinde uygulanir (92).

Sekil-49: Trokleaplasti
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Alt ekstremite dizilimi, patella {lizerindeki kuvvet vektorlerinin yoniini belirler.
Dizilim bozuklugu, patellayr deplase edici kuvvetleri arttirarak instabiliteye veya
PFE’nin asin1 yiiklenmesine bagli eklem artritine neden olabilir. Bu hastalardaki
patellofemoral agri, instabilite ve artrozun tedavisinde uzun kemik derotasyon veya
frontal ve sagittal plan deformite diizeltici osteotomiler uygulanir. Ekstremite dizilim
bozuklugu fark edilmez veya hedeflenmez ise, yumusak dokuya yonelik cerrahi

tedaviler basarisizlikla sonuglanabilir.

Ekstansor mekanizmanin dizilimine yonelik cerrahi yontemler, kuadriceps kuvvetinin
lateral yondeki bilesenini azaltmaya yoneliktir. Uygulanacak yontem patella alt
kutbunun proksimalini ilgilendiriyorsa proksimal dizilim diizeltici cerrahi, distalini

ilgilendiriyorsa distal dizilim diizeltici cerrahi olarak adlandirilir.

1) Lateral Gevsetme (Proksimal)

Gergin bir lateral retinakulum, patellanin lateral eklem ylizeyinde temas basincini
arttirarak bu bolgede kikirdak dejenerasyonuna yol agabilir. Fizik muayene ve BT ile
patellar tilt tanis1 konulan ve minimal kondropati gézlenen hastalarda bilingli, iyi bir
yonlendirme ile konservatif tedaviye yanit alinabilir. Konservatif tedaviye ragmen diz
onti agrist sikayetleri devam ediyorsa lateral gevsetme yapilir. Teknik olarak lateral
retinakulum infrapatellar yag yastigina kadar tam kat transekte edilir. Bu tedaviyle

uygun hastalarda %92 oraninda fayda saglandigi bildirilmistir (93).

Sekil-50: Lateral Retinakulum Gevsetme
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2) Lateral Gevsetme ve Medial Lumbrikasyon (Proksimal)

Eklem yiizeylerinin bozuk olmadig: tekrarlayan subluksasyon olgularinda kullanilan

bir yontemdir.

Sekil-51: Lateral Gevsetme ve Medial Lumbrikasyon Islemi

3) Medial Patellofemoral Ligaman (MPFL) Rekonstriiksiyonu (Proksimal)

Son zamanlarda daha popiiler hale gelmis olup, ekstansér mekanizmanin
stabilizasyonunda 6nemli role sahip bir yontemdir. MPFL rekonstriiksiyonunda; diger
biitiin bag rekonstriiksiyonlarinda oldugu gibi greftin anatomik tespit edilmesi ve
tespitin, patellanin lateral deplasmanina karsi normal direnci elde edecek diizeyde

uygulanmas1 gerekmektedir.
Distal dizilim diizeltici islemlerle patellanin medial lateral, proksimal distal ve anterior
posterior pozisyonu degistirilir. Bu islem tibial tiiberkiiliin transferiyle veya patella alt

kutbunun distalindeki yumusak dokulara uygulanacak miidahalelerle saglanir.

1) Patellar Tendon Insersivosunun Mediale Nakli (Distal-Yumusak doku)

Teorik olarak Q agisint yani, kuadriseps kasilmasi ile patellar subluksasyona neden
olan lateral yondeki bileske momenti azaltir. Lateral retinakular gevsetme sonrasi
patellar tendon, distal yapisma yerine yakin bir bolgeden split sekilde ayrilir.
Sonrasinda lateral yarisi medial yarisinin altindan gegirilerek pes anserinus insersiyon

bolgesine dikilir. Bu teknik Roux-Goldthwait prosediirii olarak tariflenmistir.
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2) Dinamik Semitendinosus Transferi

Distal yapisma yeri saglam birakilip proksimal ugtan serbestlestirilen semitendinosus
tendonunun, periost etrafinda ‘loop’ yaparak birbiri lizerine dikildigi prosediirdiir.
Galeazzi semitendinozus tenodezi olarak adlandirilmistir. Bu teknikle beraber lateral

retinakular gevsetme mutlaka yapilmalidir.

Goldthwait Galeazzi Tenodezi

Sekil-52: Goldthwait ve Galeazzi Tenodezleri
Tibial tiiberkiilii taransfer eden cerrahi islemler; transferin koronal planda (medial,
lateral, proksimal ve distal), sagittal planda (anteriorizasyon) veya aksiyel planda

(tiiberkiil derotasyon osteotomisi) yapilmasina gore siniflandirilir.

1) Roux—Elmslie-Trillat Prosediirii (Medializasyon Tiiberkiiloplastisi)

Anormal biiyiik Q agis1 degerlerinde uygulanir. Tibial tiiberkiiliin mediale alinmast ile
patellofemoral eklem iizerindeki basing azalir (89,94). Bu teknikte; lateral gevsetme
sonrasi tiiberkiiliin latealine yerlestirilen osteotom yardimiyla, distal ve mediale dogru
4-6 cm uzunlugunda bir osteotomi yapilir. Tiiberkiiliin distal periostal baglantis
korunarak mediale transferi gergeklestirilir ve bir kortikal vida ile uygun pozisyonda

sabitlenir.
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Sekil-53: Tibial Tiiberkiiliin Mediale Transferi

2) Magquet Prosediirii (Anteriorizasyon tiiberkiiloplastisi)

Patellofemoral dizilim bozuklugu ve normal Q agist degerleri olan, patellofemoral
eklem basincinin artigi durumlarda tibial tiiberkiiliin anteriora transferi uygulanir. Bu
yontem oOzellikle patellanin orta ve distal kisimlarinin artrozunda bir kurtarma
ameliyat1 olarak uygulanmaktadir. Teknik olarak osteotominin sinirlarini belirlemek
icin bir seri drilleme yapilir. Distal periostal baglanti korunarak tiiberkiiliin anterioriza
transferi gerceklestirilir. iliak kanattan alinan kemik grefti osteotomi sahasina
yerlestirilerek bu pozisyon korunur. Maquet operasyonunda medializasyon islemi de
uygulanacaksa kemik greftine ¢entikli bir sekil verilerek anteriorizasyonla birlikte

medializasyon da saglanmis olur.
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Sekil-54: Maquet Tibial Tiiberkiil Osteotomisi
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3) Fulkerson Osteotomisi (Anteromedializasyon Tiiberkiiloplasti)

Patellofemoral eklem basincini azaltmak, patellar dizilim bozuklugu ve anormal
patellar kaymay: diizeltmek amaciyla, tiiberkiiliin anterior ve mediale kaydirma
osteotomisi bir diger secenektir (95). Fulkersonun tarif ettigi bu teknikte genis
spongioz kemik temasi sayesinde, primer kemik iyilesmesi ile birlikte saglam
fiksasyon elde edilir (96). Calismalarda tibial tiiberkiiliin 1,2 cm anteriora transferi

patellofemoral eklem basincint %57 azalttig: bildirilmistir (97).

Sekil-55: Fulkerson Tibial Tiiberkiil Osteotomisi

4) Anterolateralizasyon Tiiberkiiloplasti

PFAS’l olgularda asir1 yliklenen medial patellar faseti yiikten kurtarmak adina laterale
oblik osteotomi uygulanarak tibial tiiberkiiliin anterolateralizasyonu islemi

gerceklestirilir.

5) Proksimalizasyon Tiiberkiiloplasti

Travmaya; en sik olarak da cerrahi travmaya cevaben gelisen artrofibrotik reaksiyonun

bir bileseni olan patella baja (infera)’y1 diizeltmeye yonelik bir islemdir. Patellar
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tendonun uzatilmasini saglayan bu islem, artrofibrotik bir diz i¢in yapilan kompleks

bir ameliyatin bilesenidir (98).

6) Distalizasyon Tiiberkiiloplasti

Tipik olarak patellar instabilite ile iligkili dogumsal patella alta’nin tedavisi igindir.
Bu nedenle de tek basina yapilan bir islem olmaktan ¢ok, genellikle instabilite i¢in

uygulanan bir cerrahi girisimin bilesenidir (99).
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3. MATERYAL METOD

3.1. DEGERLENDIRME

Calismamiz retrospektif bir calismadir. Tanimlanan tiim yontemler yerel etik kurul
tarafindan onaylanmis ve tiim hastalar ¢calismaya dahil edilmek tizere bilgilendirilmis
onam vermislerdir. Ocak 2013’ten Ocak 2018'e kadar, semptomatik rekiirren patellar
cikik veya instabilitesi olan 28 hastaya MPFL rekonstriiksiyonu yapildi. 6 hastada
tiiberositas tibia-troklear oluk (TT-TO) aras1 mesafe 20 mm’nin tizeri olmasi nedeniyle
MPFL rekonstriiksiyonuyla birlikte distal dizilim cerrahisi olan Fulkerson osteotomisi

uyguland.

Calismamizdaki hastalar;
e 15-50 yas aras1
e En az iki patellar dislokasyon dykiisii olan
e ilk cikik sonrasi konservatif tedavi uygulanmasma ragmen 3 aydan fazla
stiredir patellar instabilite bulgular1 (agr1 ve/veya subluksasyon) olan

e MRG’de MPFL riiptiirii gozlenen hastalardan olugmaktadir.

Rekiirren patella ¢ikigi olup;
e Daha 6nce diz cerrahisi ge¢irmis olan
e Kadinlarda 20° 'den biiylik ve erkeklerde 17° 'den biiyiik Q ag1s1 olan
e Artmis femoral anteversiyon gézlenen
e Uzun kemik rotasyonel deformitesi olan
e Pronasyonda ayak deformitesi olan
e Troklea displazisi mevcut olan

e Multiple bag yaralanmas1 olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.
Ameliyattan 6nce her hasta, patellar korkutma bulgusu, lateral translasyon miktar1 ve

instabilitenin meydana geldigi diz fleksiyon derecesi acisindan tek hekim tarafindan

muayene edilerek degerler kaydedildi. Tiim hastalar i¢in radyografiler (alt ekstremite
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ortordntgenografi, yarali dizin ayakta AP, 30° fleksiyonda lateral grafisi ve Merchant
grafisi), 30° fleksiyonda bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
gorintileme (MRG) incelemeleri yapildi. Ortordntgenografilerde alt ekstremite
dizilim bozuklugu varhigi, lateral diz grafilerinde ise troklear displazisi varligi
degerlendirildi. Q acist alt ekstremite ortorontgenografilerde, patellar yiikseklik ise
Insall-Salvati indeksine gore 30° fleksiyonda lateral radyografik filmlerde olgiildii.
Troklea derinligi, sulkus agis1 ve patellar uyum agis1t Merchant grafisinde; patellar tilt
acisi, lateral patellofemoral ag1, tuberositas tibia - troklear oluk (TT-TQO) mesafesi BT
taramasinda degerlendirildi. MPFL’nin zorlanmasi veya yirtiklari, patellofemoral
eklem kondromalazisi ve kikirdak lezyonlart MRG kullanilarak degerlendirildi. Kujala
skoru, Tegner aktivite skoru, VAS skoru ve Lysholm skoru preoperatif olarak
sorgulanarak kaydedildi. Hastalar postoperatif 1., 3., 6. ay ve daha sonra her 6 ayda bir

en az | yila kadar takip edildi.

3.2. CERRAHI TEKNIiK

Tiim ameliyatlar tek cerrah tarafindan yapildi. Lateral patellar instabilite tanisin
dogrulamak ve patellar dislokasyonun olustugu diz fleksiyon derecesini
degerlendirmek i¢in hasta anestezi altinda muayene edilerek elde edilen deger
kaydedildi. Tam ekstansiyonda translasyon miktar1 quadripartite yontemine gore
degerlendirilerek ¢eyrek sayis1 kaydedildi. Ardindan hasta supin pozisyonda yatirildi
ve ameliyat sahasinin uygun aritimi sonrasi uyluga turnike sarildi. Alt ektremitenin
standart cerrahi tarzda boyama ve ortiimii takiben profilaktik antibiyotik verilerek
esmarch bandaj sarildi. Kuadriseps tendonunun turnike ile sikismasini énlemek icin

diz ve kalga tam fleksiyona getirilerek turnike sisirildi.

Patellar ve troklear eklem yiizeylerinde kondral hasar varligini, meniskiis ve
ligament6z yapilarin yaralanmalarmi degerlendirmek i¢in tanisal artroskopi
uygulandi. Artroskopik olarak patellanin lateral subliiksasyonu gézlemlenerek MPFL
riptiiri dogrulandi. MPFL riiptiirii disinda, hastalarimizda tedavi gerektirecek

herhangi bir ek patoloji saptanmadi.

70



Tiim hastalara, ipsilateral hamstring tendon otogrefti kullanilarak MPFL'nin
rekonstriiksiyonu yapildi. Semitendinous tendonu Oncelikli olarak tercih edildi.
Medial tibia eklem yiizeyinin 2 cm altindan, yaklasik 4 cm’lik oblik cilt kesi yapildi.
Kiint diseksiyon ile pes anserinusun insersiyosu bulundu. Daha sonra semitendinosus
tendonunun distal kismu iistteki sartoryal fasyaya dogru palpe edildi. Sartorius fasyasi
derin medial kolletaral ligamana zarar vermeden agild1 ve semitendinous distal ucu
bulundu. Tendonun fasya ile olan baglantis1 serbestlestirildikten sonra u¢ kism siitur

iplikle dikildi ve tendon siyirict ile semitendinosus tendonu greft olarak alindi.

Resim-4: Semitendinosus Tendonunun Bulunup Tendon Styirici Ile Alinmasi

Kas dokular1 temizlenip greftin uzunlugu belirlendikten sonra, Joop” seklinde olacak
sekilde asansOr sistemine yerlestirilen tendonun serbest iki ucu birbirine ultra
giiclendirilmis sititur ile dikildi.

-
cf"‘ ZC, 1

Resim-5: Asansor Sistemine ‘Loop’ Seklinde Yerlestirilmis Semitendinosus Otogrefti
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Patellanin iist medial kenarinda, yaklasik 2 cm'lik longitidunal insizyon ile cilt, cilt alt1
doku ve ylizeyel fasya gecilerek patella medial kenarina ulasildi. MPFL’nin patella
medial kenarina yapistigi siiperior kdseden 2,4 mm'lik delikli kilavuz tel, kondral
yiizeylere ve anterior kortekse zarar vermeyecek sekilde transvers olarak floroskopi
kontroliinde gonderildi. Bunun {izerinden kaniillii 4,5 mm’lik delici ile tek bir gegis

yapild.

Resim-6: Kilavuz Tel Uzerinden ‘Endobutton’ Materyalinin Gegirilecegi Tiinelin Agilmasi

Ardindan tel ¢ikartildi. Delici, tiinelin 15 mm kadar igerisindeyken patella distaline
dogru caligtirilarak tiinel agz1 genisletildi. Boylece patella medial kenarinin iist ve orta

kisminda lokalize, genisligi yaklasik 7 mm ve derinligi 15 mm olan elipsoid sekilli kor
bir tiinel elde edildi.

Daha sonra dizin medialinde, addiiktor tiiberkiil ve medial epikondil palpe edilerek
yerleri belirlendi. Bu bolgede yapilan yaklasik 4 cm’lik longitudinal insizyon ile cilt,
cilt alt1 dokular, safen sinirin medial infrapatellar dalina zarar vermeden diseke edildi.
MPFL’nin femoral giris yerini dogru tespit etmek i¢in, Schoéttle tarafindan tariflenen
radyografik yontem kullanildi. Floroskopi cihazi ile intraoperatif olarak elde edilen

dizin tam yan goriintiisiinde femur posterior korteksini devam ettiren hat (x)
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belirlendi. Schoéttle noktast olarak tanimlanan MPFL’nin femoral yapisma yeri;
posterior korteks-kondil bileskesinden bu hatta ¢izilen dikey (y) ile Blumensaat
¢izgisinin en arka noktasindan ¢izilen dikey (z) arasinda, (x) hattinin hafif anteriorunda
kalan bolgede yer alir. 2,4 mm'lik delikli kilavuz tel, bu noktadan proksimale ve hafif
anteriora dogru yonlendirilerek femur lateral kenarindan ¢ikartildi. Pediatrik
hastalarda bu tel, medialden laterale dogru gonderilirken fizis hattina denk gelmeyecek
sekilde 20° aciyla distale ve anteriora dogru yonlendirildi. Dizin yan tarafindan
cikartilan bu tel lizerinden kaniillii delici yardimiyla, ikiye katlanmis serbest greft

genisliginden 1 mm daha genis olan kor bir tiinel olusturuldu.

Resim-7: Floroskopide Femoral Tiinel Yerinin Schoéttle Noktasina Gore Belirlenmesi

Ardindan patellar tiinelden femoral tiinele dogru, eklem kapsiiliiniin iizerinde

subretinakuler kiint diseksiyon ile yumusak doku boslugu olusturuldu.
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Resim-8: Tiineller Arasi Subretinakuler Yumusak Doku Boslugu

Sonrasinda kilavuz tel patellar tlinele tekrar yerlestirilerek, asansor sisteminin
‘endobutton’ materyaline bagli olan iplikleri telin deliginden gecirildi. Tel lateral
taraftan ¢ikarilarak, bu iplerin patella lateral kenarina tasinmasi saglandi. Ardindan
iplerin lateral taraftan ¢ekilmesi ile ‘endobutton’ materyali tiinelden gegirildi ve patella
lateral kenarina longitudinal seyirli olacak sekilde oturtuldu. Asansdr sisteminin bosta
olan serbest ipleri c¢ekilerek, ‘oop’ seklinde katlanmis olan semitendinosus

otogreftinin elipsoid sekilli patellar kor tiinele sikica yerlesmesi saglandi.

Resim-9: ‘Endobuttonin’ Lateral Kenara Oturtulmasi ve Asansor Sistemi Sayesinde Greftin

Tiinel Icerisine Cekilmesi
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Patellar tiinelin disarisinda kalan serbest greft uclari, subretinakuler yumusak doku

boslugundan femoral tiinele dogru ¢ekildi.

Resim-10: Serbest Greft Uglarinin Yumusak Doku Boslugundan Gegirilmesi

Ardindan kilavuz tel femoral tiinele tekrar yerlestirildi. Kilavuz telin deliginden

gecirilen, serbest greft uglarinin iplikleri femoral tiinelden laterale dogru ¢ekildi.

Resim-11: Greftin Femoral Tiinele Cekilmesi
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Greftin izometrisini test etmek ve ongerginligi saglamak icin birkac kere fleksiyon-
ekstansiyon hareketleri yapildi. Absorbe edilebilen vida kullanilarak, diz 20-30°
fleksiyonda yarim patella genisligi hareketin olacagi gerginlikte greft tespiti yapildi.

Resim-12: Femoral Tiinelde Greftin Gerginligi Ayarlanarak Vida Ile Tespitin Yapilmasi

Vida ile tespit sonrasi artroskopik muayene ile fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri
yapilarak patellar gezinim kontrol edildi. Klinik olarak muayene edilen dizde patellar

subluksasyon gozlenmedi.

3.3. POSTOPERATIF REHABILITASYON PROGRAMI

MPFL rekonstriiksiyonundan sonra tiim hastalarda ayni rehabilitasyon programi
izlendi. Postoperatif 1. giinde, kuadriseps kasma ve diiz bacak kaldirma egzersizleri
gibi izometrik kuadrsceps giiclendirme egzersizleri uygulandi. Hastalarin tolere
edebildikleri diizeyde yiiklenmelerine izin verilerek, ¢ift koltuk degnegi ile yliriimeleri
saglandi. Yiklenme yavas yavas arttirilarak 2. hafta sonunda tam yiiklenmeye geg¢ildi.
Fonksiyonel eklem hareket acikligi, kas giicii ve stabilitenin kazanilmasiyla hafif
diizeyde sporsal aktiviteye postoperatif 3. ayda baslandi. 6 ay dolana kadar hastalarin

normal spor aktivitelerine donmelerine izin verilmedi.
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3.4. ISTATISTIK

Aragtirmaya katilan 28 kisiye ait verilerin karakteristik 6zelliklerini belirtmek
amaciyla tanimlayici analizler yapildi. Verilerin normalliklerinin
degerlendirilmesinde  Kolmogorov-Smirnov testi uygulandi. Preoperatif ve
postoperatif karsilastirilan verilerde, parametrik kosullarin saglanip saglamamasina
gore bagimli 6rneklem t testi veya Wilcoxon testi uygulandi. Sayisal degiskenleri
tanimlamak i¢in ortalama + standart sapma veya ortanca [¢eyrekler aras1 genislik],
kategorik degiskenleri tanimlamak i¢in say1 ve ylizde (n, %) kullanildi. Veriler IBM
SPSS Statistics 22 programinda degerlendirildi ve P <0.05 anlamli fark olarak

tanimlandi.
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4. BULGULAR

MPFL rekonstriiksiyonu, 18 kadin ve 10 erkek hasta olmak iizere toplam 28 hastada
gerceklestirildi. Tiberositas tibia - troklear oluk (TT-TO) aras1 mesafe 20 mm’nin
lizeri olan 6 hastaya (4 kadin, 2 erkek) MPFL rekonstriiksiyonuyla birlikte Fulkerson
osteotomisi uygulandi. Hastalarin ameliyat sirasindaki ortalama yas1 24,95 + 11,67 yil
(14-57 yil) olarak bulundu. Ameliyat sonrasi ortalama takip siiresi 18,55+ 9,03 ay (12-
40 ay) olarak degerlendirildi. Tiim postoperatif takipler ayni cerrah tarafindan yapildi.
Takipler sirasinda hi¢bir hastada enfeksiyon, kronik efiizyon veya sinovit gdzlenmedi.
Profesyonel boksor olan bir hastanin hafif diizeyde sporsal aktiviteye baslamasina,
takiplerinin ticlincii ayinda izin verildi. Ancak antrenman sirasinda, hastanin agirlik
altinda ‘squat egzersizi’ yapmasi nedeniyle transvers tip patella kirigi gelisti ve kiriga
yonelik cerrahi tedavi uygulandi. Baska hicbir hastada patella kirigr komplikasyonu
gozlenmedi. Bir hastada ameliyatinin birinci ayinda fleksiyon kisitlilig1 (fleksiyon 90
derecede sinirl) gelismesi nedeniyle, eklem hareket acikligini arttirmak adina anestezi
altinda eklem mobilizasyonu wuygulandi. Sonrasinda standart uyguladigimiz
rehabilitasyon programina devam eden hastanin son kontroliinde, 115 derece diz
fleksiyonunun elde edildigi goriildii. Diger tiim hastalarda, tam eklem hareket
acikligima kavusuldu. Poliklinikte yapilan ilk muayenede korkutma testinin tiim
hastalarda pozitif oldugu saptandi. Hastalarda patellar instabilitenin, ameliyat oncesi
anestezi altinda yapilan muayene ile ortalama 31,82 + 6,08 derecede gelistigi gozlendi.
Ameliyat sonrast higbir hastada patellar redislokasyon veya subluksasyon
gozlenmezken, pozitif korkutma bulgusunun 6 hastada hala devam ettigi kaydedildi.

Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo-2’de gosterilmistir.
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Tablo-3: Hastalarin demografik 6zellikleri

Hasta Ozellikleri Bulgular P degeri

Cinsiyet (Erkek/Kadin) 10/18 0,752

Taraf (Sol/Sag) 12/10 1,000

Yas (y1l) 24,95+ 11,67 0,465

Sikayet Siiresi (ay) 16,27 +5,2 0,529

Takip Siiresi (ay) 18,55+9,03 0,445

Komplikasyon Patella Kirig1 (1) 0,872

Fleksiyon Kisitlilig1 (1)
. . . 31,82+ 6,08

Patellar Instabilite Derecesi 0,460
Preoperatif (28)

Korkutma Testi Pozitifligi 0,783
Postoperatif (6)
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4.1. RADYOLOJIK BULGULAR

Tablo-4: Preoperatif ve Postoperatif Radyolojik Degerler

Radyolojik Ol¢iimler Preoperatif Postoperatif P degeri
Troklea Derinligi (mm) 5,85+ 1,15 - -

Sulkus Agisi 140,55 + 6,25 - -

Patellar Yiikseklik (PT/P) 1,2+0,32 1,04 0,22 <0,001
Patellar Uyum Agist 18,64 £ 6,33 2,36 £4,26 <0,001
Patellar Tilt Agist 20,64 + 6,32 10,18 £ 4,55 <0,001
Lateral Patellofemoral Ac1 -0,5 + 3,81 432+273 <0,001
TT-TO Mesafesi (mm) 18,36 + 4,14 15,68 £4,03 0,744

Hastalarda troklea derinligi ortalama 5,85 + 1,15 mm, sulkus agis1 ise ortalama 140,55
+ 6,25 derece olarak 6lciildii. Insall-Salvati indeksine gore patellar yiikseklik orani
preoperatif déonemde 1,2 + 0,32 iken, postoperatif donemde 1,04 + 0,22 olarak
degerlendirildi (p< 0,001). Hastalarda patellar uyum agis1 preoperatif olarak 18,64 +
6,33 derece, postoperatif olarak 2,36 + 4,26 derece 6lciildii (p< 0,001). Patellar tilt
acis1 preoperatif donemde 20,64 + 6,32 derece, postoperatif donemde 10,18 + 4,55
derece olarak olgiildi (p< 0,001). Lateral patellofemoral ac1 degerlerinin ise
preoperatif -0,5 + 3,81 derece, postoperatif 4,32 + 2,3 derece oldugu saptandi
(p<0,001). TT-TO mesafesi preoperatif ortalama 18,36 + 4,14 mm, postoperatif
ortalama 15,68 + 4,03 mm olarak degerlendirildi (Tablo-2). Patellar yiikseklik, patellar

uyum agis1, patellar tilt agis1 ve lateral patellofemoral a¢1 ortalamalarinin postoperatif
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siirecte normal degerlere dondigi ve

saptandi.
25
20
15
10
5
0 [ |
Uyum Aglsi
M Preoperatif 18,64
M Postoperatif 2,36

sonuclarin istatiksel olarak anlamli oldugu

Tilt Agisi Lateral PF Al
20,64 -0,5
10,18 4,32

B Preoperatif M Postoperatif

Tablo-5: Patellar Dizilim Parametrelerinin Preoperatif ve Postoperatif Degerleri

4.2. KLINiK BULGULAR

Tablo-6: Preoperatif ve Postoperatif Klinik Skorlarin Degerleri

Klinik Skorlar Preoperatif Postoperatif P degeri
Tegner Skoru 3,95+09 7,64 £1,62 <0,001
Lysholm Skoru 57,36 £ 12,1 87,64 + 8,48 <0,001
Kujala Skoru 56,64 + 8,87 82,55+9,05 <0,001
VAS Skoru 6,64 £ 1,99 0,95+ 1,09 <0,001

Crosby-Insall Memnuniyet Kaéti (0) -

Degerlendirmesi

%0  lyi(3)-%10,6 Cok lyi (25) -
%89.4

Hastalarda Tegner aktivite skoru preoperatif donemde ortalama 3,95 + 0,9 iken,

postoperatif donemde ortalama 7,64 + 1,62 degerlerine yiikseldi (p< 0,001). Lysholm
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diz skoru preoperatif ortalama 57,36 + 12,1, postoperatif ortalama 87,64 + 8,48 olarak
hesaplandi (p< 0,001). Ortalama Kujala skoru ise preoperatif 56,64 + 8,87
degerlerinden, postoperatif 82,55 + 9,05 degerlerine yiikseldi (p< 0,001). Buna gore
(Tablo-3), tiim klinik skorlama degerlerinin takiplerde preoperatif doneme gore arttig
ve sonuglarin istatiksel olarak anlamli oldugu goézlendi. Ayrica hastalarin ortalama
VAS skoru degerleri 6,64 + 1,99°den 0,95 + 1,09 geriledi (p<0,001). Istatiksel agidan
anlamli olan bu diisiis, hastalarin preoperatif donemde gozlenen diz Onii agrisi
sikayetlerinde kayda deger bir gerileme oldugunu gostermektedir. Crosby-Insall
memnuniyet degerlendirme sistemine gore hasta memnuniyet oraninin % 10.6 iyi ve

%89.4 ¢ok iyi oldugu saptandi.

10
8
6
4
2 .
0 |
Tegner Skoru VAS Skoru
B Preoperatif 3,95 6,64
M Postoperatif 7,64 0,95
100
80
60
40
20
0 .
Lysholm Skoru Kujala Skoru
M Preoperatif 57,36 56,64
M Postoperatif 87,64 82,55

M Preoperatif ® Postoperatif

Tablo-7: Klinik Skorlarin Preoperatif ve Postoperatif Degerleri
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5. TARTISMA

Patellofemoral eklem stabilitesi; MPFL ve lateral retinakiiler yapilardaki pasif
yumusak doku gerginliklerine, aktif kas gerginliklerine, troklear yap1 ve artikiiler
yiizeyler iizerinde etkili olan reaktif kuvvetlere baghdir (100). Diz ekstansor
mekanizmasinin  statik ve dinamik dengesinin bozulmasi sonucu, patellanin
fonksiyonel hareket araligi boyunca trokleadaki normal gezinimini saglamadaki
basarisizlig1 patellefemoral instabilite olarak tanimlanir. Instabilite cogunlukla, lokal
statik ve/veya dinamik stabilizatorlerin yetmezligine baglidir. Ancak lokal yumusak
doku stabilizatorlerinin ve patellofemoral eklem anatomisinin normal oldugu
instabilite varliginda sekonder olarak, instabiliteye zemin hazirlayan alt ekstremite
dizilim bozukluklar1 akla getirilmelidir. Bu sebeple patellar instabiliteye yonelik
birgok tedavi sekli tanimlanmistir. Ancak son zamanlarda anatomik ve biyomekanik
yonden yapilan bir¢ok ¢alismada MPFL nin; erken diz fleksiyonunda (0-30°) lateral
patellar yer degistirmeye karsi koyan baslica yap1 oldugu ve patellanin laterale yer

degistirmesine kars1 koyan kuvvetlerin %60°1n1 olusturdugu gosterilmistir (27,28).

Patellar dislokasyon gozlenen olgularin ¢ogunda, esneyebilme kabiliyetinin sinirh
olmast nedeniyle MPFL’in total riiptire oldugu gozlenmistir. Bununla birlikte
ligamanin yetersiz iyilesme kapasitesi medial patellar retinakular yapilarda laksite
artigina sebep olmaktadir. Ilk ¢ikik sonrasi konservatif takip edilen hastalarm %15-
40’1inda redislokasyon saptanmistir (101,102). Mountey ve ark. giiclendirilmis
ipliklerle riiptiire MPFL’nin primer siiturasyonunun, tendon greft rekonstriiksiyonu
metodlartyla karsilastirildigi biyomekanik bir ¢aligmada; siiturasyon ile saglanan
tespitin son derece zayif oldugu, rekonstriiksiyonlarin ise dogal MPFL ile aym giice
sahip oldugu bildirilmistir. MPFL’in ortalama 208 N’luk gerilme kuvvetiyle ve
yaklasik 26mm’lik uzama sonrasi koptugu, siliturasyon tespitinin ise ortalama 37 N
gerilme kuvveti sonrasi basarisizlikla sonuglandigr bildirilmistir (30). Bu en zayif
fiksasyon giiciine sahip oldugu bildirilen dogrudan siitiir yontemini kullanmamak i¢in
kanit olarak gosterilmektedir. Bu sebeple rekiirren patellar instabilitenin gézlendigi

olgularda MPFL rekonstriiksiyonu mutlaka onerilmektedir (31).
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Gilinitimiizde MPFL rekonstriiksiyonu igin bir¢ok cerrahi teknik tarif edilmigtir. Tim
tekniklerde temel olarak patellanin medial stabilizasyonunun restore edilmesi
amaclansa da, literatiirde hala standartize edilmis ideal bir fiksasyon metodu, greft
secimi ve konfiglirasyonu bulunmamaktadir (85,103). Ancak genel olarak MPFL
rekonstriikksiyonu, klinik sonuglar1 ve redislokasyon oranlarinin ¢ok diigiik olmasi

bakimindan son derece basarili bir cerrahi yontemdir (104,105).

MPFL rekonstriiksiyonunda; greft secenegi, konfigiirasyon sekli ve patellar tespit
yontemi dogal MPFL’in patellofemoral biyomekanige olan etkisini elde etmede son
derece onemlidir. Literatiirde greft secenegi ve konfigurasyonu olarak allogreftlerin
yant sira, hamstring tendonlar1 (grasilis,semitendinosus), kuadriceps tendonu,
adduktor magnus tendonu, tensor fasya lata ve patellar tendon otogreftleri tek veya ¢ift

demet konfigiirasyonunda olacak sekilde kullanilmistir.

MPFL rekonstriiksiyonunda otogreftlerin allogreftlere kiyasla postoperatif Kujala
skorlarinda daha belirgin bir yiikselme sagladigi, basarisizlik oranlarinda ise anlaml
bir farkin gozlenmedigi bildirilmistir (106). Literatiirde farkli bir¢cok otogreft segenegi
rekonstriikksiyon i¢in kullanilmis olsa da, en c¢ok tercih edilenler grasilis ve
semitendinosus tendonlaridir (107). Her iki tendonun da MPFL’e gore daha sert ve
daha giiclii olmasi, stabilitenin uzun dénem devamliligini saglar (108). Grasilis
tendonu semitendinosus tendonuna gore daha incedir. Hamstring fonksiyonlarini daha
az olumsuz etkilemesi ve daha kiiciik capli patellar tiinel kullanimi, grasilis
tendonunun tercih edilmesi yoniinde avantaj saglar. Ancak uyguladigimiz
‘endobutton’ fiksasyon tekniginde kor patellar tlinel kullanilmasi nedeniyle, daha

stabil bir tespit elde etmek i¢in semitendinosus tendonunu tercih ettik.

MPFL, patella medial kenarinin proksimal kdsesinden femurun medial epikondiline
dogru uzanir (100). Rekonstriiksiyonda greftin patellar ve femoral tespit yerleri,
MPFL’in anatomisini ve biyomekanigini taklit edebilmek adina c¢ok Onemlidir.
Yapilmis bir¢ok kadavra calismasinda MPFL’in, medial patellar kenarin {ist ve orta

boliimiine yapistigi gézlenmistir (100,109,110). Femoral yapisma yeri ise, anatomik
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calismalarda farkliliklar gozlense de temel olarak medial epikondil ve addiiktor
tiiberkiil arasinda bir alandadir (100). Ortalama 57 mm uzunlugunda olan MPFL,
femura ortalama 12 mm, patellaya ise 24 mm genisliginde yapisir (111). Femura
yapisma alaninin daha kompak olusu, rekonstriiksiyon tekniklerinde femoral tespit
seklinin patellar tespite gore daha standartize olmasina neden olmustur. Tanimlanmis
farkli teknikler olsa da, greftin femoral tespitinde en sik kullanilan yontem tiinel i¢i
vida ile tespit yontemidir. Biz de hastalardan aldigimiz semitendinosus otogreftinin

femoral tespitinde bu yontemi kullaniyoruz.

Ligamanin patellaya yelpaze seklinde genisce yapismasi, greftin patellar tespit
yontemini ve konfigilirasyon seklini klinik, anatomik ve biyomekanik ag¢idan tartigilir
hale getirmistir. Literatiirde greftin patellar tespitinde tanimlanmis birgok yontem
vardir. Periostal siiturasyon, siitur ankor ile tespit, vida ile tespit, implant
kullanilmadan patellar ¢ift tiinel ile tespit, patellar tiinel agmadan serbest tendon
transfer edilmesi en ¢ok kullanilan yontemlerdir. Bir¢ok patellar tespit methodu
olmasina ragmen, her yontemin kendi i¢inde avantaj ve dezavantajlarinin olmasi

optimal fiksasyon yonteminin heniiz tanimlanamamisina neden olmustur.

Gorildigi gibi baz1 yontemlerde greftin patellar tespiti i¢in siitur ankor, vida gibi
implantlar kullanilirken, baz1 yontemlerde implant kullanilmadan greftin tek veya ¢ift
patellar tiinellerden gecirilmesi ile patellar kenetlenme veya asma saglanir. Bu farklhi
rekonstriiksiyon yontemleri biyomekanik olarak bir¢ok calismada karsilastirilmis ve
implantsiz patellar tiinel i¢i tespit tekniklerinde, implant kullanilan tekniklere gore
daha dayanikli fiksasyon elde edildigi gozlenmistir. Mountey ve ark. MPFL’in
ortalama 208 N’luk gerilme kuvveti sonucu koptugunu belirtmislerdir (30). Russo ve
ark. yaptiklar1 bir ¢aligmada; medial patellar kenarda oblik seyirli ¢ift tiinel ile
patellanin asildig1 implantsiz tespit grubunda (yaklasik 250 N), siitur ankor ve vida ile
greft tespiti saglanmis gruplara gore (yaklagik 150 N) daha dayanikli fiksasyon
saglandig bildirilmistir (112). Hapa ve ark. yapmis olduklari ¢alismada ise, implantsiz
greft tespiti transvers patellar ¢ift tiinel teknigi ile saglanmistir. Transvers ¢ift tiinel
teknigiyle, siitur ankor veya vida ile greft tespiti yapilan gruplara gore daha dayanikli

bir tespit elde edildigi gozlenmistir (113). Ancak Russo ve ark. elde ettikleri
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sonuclardan farkl olarak, siitur ankor veya vida ile greft tespiti yapilan gruplarda da
dogal MPFL giiciine yakin tespit gilicii saglanmistir (113). Biyomekanik olarak greftin
patellaya stitur ankor veya vida ile tespit edildigi yontemlerde fiksasyon giiciiniin daha
diisiik oldugu bildirilse de, klinik ¢alismalarda redislokasyon oranlari implantsiz
patellar tiinel i¢i tespit teknikleriyle aynidir. Heo ve ark. yaptiklari bir meta-analiz
calismasinda; siitur ankor ve vida grubunda 9%3.4, transvers patellar ¢ift tiinel
grubunda ise %3.2 redislokasyon orani saptanmistir (114). Bu durum; biyomekanik
caligmalardaki testlerde uygulanan kuvvet biiyiikliigiiniin, giinliik aktivitede patellar
instabilite i¢in gerekli olandan ¢ok fazla olmasiyla ve uygulanan kuvvetin yoniiniin diz
eklem hareketi esnasinda olusan fizyolojik patellofemoral kinematizmi taklit

etmemesiyle ilgilidir.

Her ne kadar calismalarda daha ¢ok tespit yontemlerinin fiksasyon giicli iizerinde
durulmus olsa da, greftin biyolojik fiksasyonunun onemi de unutulmamalidir.
Biyolojik fiksasyonda greft-kemik iyilesmesindeki en 6nemli nokta, birbirleriyle
temas ettikleri yiizey alanidir. Greftin patellar tespiti i¢in siitur ankor kullanildigi
durumlarda, tendon {izerinde olusan gerilme kuvvetlerindeki artistan dolayi temas
yiizey alan1 azalir ve greft-kemik iyilesme hizi yavaglar. Patellar tiinel kullanimi ise
temas ylizey alan1 konusunda biiyiik avantaj saglar. Ancak greftin tiinel i¢inde vida ile
tespit edildigi rekonstriiksiyon yonteminde ayni durum s6z konusu degildir. Tespit
sirasinda vida, greftin tiinel i¢cinde bir bolgede toplanmasina ve greft-kemik iyilesmesi
icin gerekli temas yiizey alaninin azalmasina neden olur. Ayrica greftin tiinel i¢inde
bir bolgede toplanmasi, tenodezin anatomik tespit noktasindan bagka bir alanda
olmasina ve bdylece biyomekanik problemlerin gergeklesmesine sebep olur. Uygun
biyomekanigin saglanamadigl rekonstruksiyonlarda, tlinel genislemesi ve kemik
defektleri gozlenebilir. Bu durum patellar redislokasyon gozlenen olgularda revizyon

cerrahisini gii¢lestirir.

Biz greft tespitinde, siitur ankor veya vida kullanilarak yapilan tespitlere gore daha
dayanikli fiksasyon ve daha hizli biyolojik iyilesme saglamasi nedeniyle patellar
kemik tlineli kullaniyoruz. Literatiirde tanimlanmis bir¢ok patellar tiinel teknigi vardir.

Patella medial kenarinin proksimal kdsesinden anterior kortekse dogru oblik seyirli tek
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ve cift tlinel teknigi, patella genisligi boyunca transvers seyirli tek ve ¢ift tiinel teknigi,
medial iist koseden laterale dogru transvers seyirli kor tiinel teknigi ve patella medial
kenarinda kemik koprii olusturan tiinel teknigi en sik kullanilan yontemlerdir. Her ne
kadar calismalarda greft tespitinin patellar tlinel ile yapilmasinin daha dayanikh
fiksasyon ve daha hizli tenodez sagladigi bildirilse de, tlinel kullaniminin patella
tizerindeki stresi arttirarak postoperatif donemde kirik olusma riskini arttirdigi
gozlenmistir (115). Patella kirigi MPFL rekonstriiksiyon cerrahisinde morbiditesi en
yiiksek komplikasyondur. Parikh ve Wall; transvers kirik, medial proksimal kose
avulsiyon kirigr ve medial kenar avulsiyon kirigi seklinde ii¢ tip kirik paterni
tanimlamiglardir (116). Avulsiyon kiriklar1 genellikle greft ile patellar asmanin
amaglandig1 oblik tiinel ve kemik k&prii tekniklerinde, anterior korteksin delinmesi
veya zayiflatilmasi nedeniyle gozlenir. Kirik olusma riskini azaltmak adina, tiinel
acilirken anterior korteks ve eklem yiizey biitiinliigliniin bozulmamas: 6nerilir. Bu
yiizden biz, transvers seyirli kor tiinel ile rekonstriiksiyonun saglandig1 ‘docking’

teknigini tercih ediyoruz.

Klinik olarak transvers kirik olusma riski ise daha ¢ok tiinel sayisina, pozisyonuna ve
capmna baghdir. Her ne kadar transvers tiinel ile anterior korteks ve eklem yiizey
biitiinliigli korunsa da, tiinelin kemik i¢inde ¢ok fazla anterior pozisyonda yerlesmesi,
anterior patella stres kirig1 gelismesine sebep olur (115). Hopper ve ark. transvers
patellar tlinel teknigi kullaniminda %35.6 anterior patella stres kirigi insidansi
bildirmislerdir (117). Bu yiizden tiinel a¢ilirken mutlaka floroskopi kontrolii yapilmali
ve tlinelin kemik i¢indeki pozisyonu degerlendirilmelidir. Cift tiinel teknigi ile tek
tiinele gore daha genis ve normal anatomiye yakin patellar insersiyon bdlgesi saglanir
(100,118). Ayrica gift tiinel tekniginde, kemik tiineli ile greft arasindaki temas ylizey
alan1 daha fazla oldugu i¢in daha iyi kemik tendon iyilesmesi gozlenir. Ancak bu
avantajlarina ragmen c¢ift tiinel tekniginde, tiineller arasinda kalan kemik kopri
tizerindeki artmis stres, patella kirig1 olusma riskini de arttirir. Bu yilizden ¢ift tiinel
tekniginde tiineller aras1 kemik kopriiniin en az 15 mm kalinliginda olmas1 6nerilir
(119). Tiinel i¢i greft tespiti i¢cin herhangi bir materyalin kullanilmadigi, tendonun
tinellerden gecirilmesi ile patellar kenetlenmenin saglandigi transvers tiinel

tekniginde, tiinel ¢ap1 greft capiyla ayni veya 1 mm daha genis olmalidir. Tiinel ¢apinin
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genislemesi, tiinel duvar kalinliklarinin incelmesine sebep olur. Bu durumda da, tiinel

on duvarinda olusan stres yiikleri artar ve patella kirig1 meydana gelebilir.

Patellar tam tiinel teknigiyle kirik olusma riskinden kaginmak adina Papp ve Cosgarea,
medial iist kdseden laterale dogru transvers seyirli kor tiinel ile patellar tespitin
saglandig1t ‘docking’ teknigini tariflemislerdir (120). Biz de kirik riskini azaltmak
amaciyla MPFL rekonstriiksiyonunda bu teknigi kullaniyoruz. Ancak buna ragmen,
calismamizda bir hastada patella kirigr gelisti. Profesyonel boksor olan hastamizin
erken donemde agir sporsal aktiviteye baslamasinin kiriga sebep oldugunu
diisiiniiyoruz. ‘Docking’ tekniginde genel olarak greft tespiti i¢in siitur ankor, vida gibi
implantlar kullanilir. Biz daha dayanikli fiksasyon saglamak ve anatomik, daha hizli
tenodez elde etmek i¢in tiinel i¢i implant kullanmak yerine asansor ‘endobutton’ tespit
materyali kullaniyoruz. ‘Endobutton’t tiinel igerisinden gecirerek patella lateral
kenarina oturtuyoruz. Ardindan asansor sistemi sayesinde grefti tiinel icerisine

cekiyoruz.

Lenshow ve ark. bes farkli patellar tespit yontemi (siitur ankor, vida, transvers ¢ift
tiinel, bone bridge, docking teknigi) lizerine yaptiklart biyomekanik bir ¢alismada,
fiksasyon dayanikliligini, olusan rekonstriiksiyon sikiligini, greftin uzayabilirligini ve
teknigin kirik olusturma riskini degerlendirmislerdir. Cift kor tiinel ile yaptiklari
‘docking’ tekniginin diger yontemlere gore daha dayanikli oldugunu, daha az siki bir
rekonstriiksiyon sagladigini ve greftin esneyebilmesine daha fazla izin verdigini
bildirmislerdir (121). Uyguladiklar1 biyomekanik test ile ‘bone bridge’ ve transvers
cift tiinel tekniklerinde kirik olugma riskinin ¢ok fazla oldugunu, ‘docking’ tekniginde
ise hi¢ kirik olusmadigini bildirmislerdir (121). Bunun sebebi ‘docking’ tekniginde
transvers tiinel tekniginden farkli olarak, tiim patella boyunca degil, yaklasik 20-25
mm derinliginde kor tiinel agilmasidir. Lenshow bu teknikteki fiksasyon
basarisizliginin, ¢ift tiinelden gegirip patella lateral kenarinda birbirine bagladiklari
ipliklerin diiglimiiniin agilmasina bagli oldugunu goézlemlemislerdir (121). Bizim
uyguladigimiz ‘endobutton’ tespit sisteminde, ‘docking’ tekniginin bu dezavantaji s6z
konusu degildir. Ancak patella lateral kenarina oturttugumuz ‘endobutton’, hastalarda

rahatsizlik hissi yaratabilir. Astur ve ark. tarafindan ‘endobutton’ ve siitur ankor

88



tespitlerinin kiyaslandigi bir ¢calismada, her iki teknigin ayni oranda patellar rahatsizlik
olusturdugu bildirilmistir (122). Mohammed ve ark. yaptiklar1 ‘endobutton’ patellar
tespit ¢alismasinda ise 3 hastada patella lateral kenarinda rahatsizlik hissi gézlendigini
ve bu ylizden materyalin geri alindigini bildirmislerdir (123). Biz rahatsizlik hissini en
aza indirmek icin, ‘endobutton’ materyalini patella lateral kenarinda longitudinal
seyirli olacak sekilde oturtuyoruz. Caligmamizda higbir hastada bu sikayet

gozlenmemistir.

Gelisebilecek kirik komplikasyonundan kagimmak adma serbest tendon transfer
teknigi kullanan klinik ¢aligmalar, dislokasyon oranlarinda ve fonksiyonlarinda 6nemli
gelismeler tanimlamistir. Bu teknikte cogunlukla serbest tendon olarak, hamstring
tendonlar1, kuadriceps ve patellar tendonun medial parcasi kullanilir. Semitendinosus
ve gracilis tendonlarinin medial patella ve femura direk dikildigi 19 hastalik bir olgu
serisinde, % 90'in iizerinde iyi veya miikemmel sonug¢ bildirilmistir (124). Medial
patellar tendonun transfer edildigi bir caligmada, redislokasyonun % 9.5 oraninda
gozlendigi, % 76’1n iizerinde iyi veya miikemmel sonug elde edildigi belirtilmistir
(125). Hinckel ve ark. kuadriceps tendonunun medial kismint MPFL ve patellar
tendonun medial kismmi MPTL rekonstriiksiyonu i¢in kullandiklar1 teknikte ise

redislokasyon veya kirik komplikasyonunun gézlenmedigi bildirilmistir (126).

MPFL rekonstriiksiyonunda greft konfigiirasyonu ve patellar tespit sekli, dogal MPFL
anatomisini elde etmede son derece onemlidir. MPFL; siiberior-oblik ve inferior-diiz
olmak iizere fonksiyonel iki fibriler demetten olusur. Inferior-diiz demet ana statik
yumusak doku kisitlayicist olarak gorev yapar. Siiperior-oblik demetin ise, statik
etkisinin yan1 sira VMO ile birlikte patellar stabiliteye dinamik katkis1 da vardir
(29,30). Dogal MPFL; medial pateller kenarin iist ve orta boliimiine yelpaze seklinde,
yaklasik 24 mm genisliginde yapisir (100,109,111). Bu ylizden greftin patellar tespiti
bu noktadan yapilmalidir. Biyomekanik bir ¢alismada, tek demet greft konfigilirasyonu
ile erken diz fleksiyon agilarinda normal patellar gezinimin saglanamadigi, bu
kinematizmin ¢ift demet greft konfigiirasyonu ile geri getirilebildigi belirtilmistir
(118). Tek demet ve ¢ift demet MPFL rekonstriiksiyonlarinin karsilastirildigi bir

calismada; ¢ift demet grubunda 6zellikle uzun vadede daha iyi fonksiyonel sonuglar
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elde edildigi, redislokasyon oranlarinin tek demet grubunda % 26.9, ¢ift demet
grubunda ise % 4.54 oldugu belirtilmistir. Bu sonuglarla ¢ift demet konfiglirasyonunun
anatomik yapiy1 yeniden olusturdugu, MPFL'nin biyomekanik 6zelliklerini eski haline
getirdigi ve erken rehabilitasyon doneminde patellar yer degistirmeye karsi ¢ekis giicli
saglamada tek demetten ¢ok daha giiglii oldugu iddia edilmistir (127). Satterfield ve
ark. rekonstruksiyonda tek demet konfiglirasyonunu benimsemisler ve takip
sonuglarinda Kujala skorunun 55.0'dan 85.7'ye yiikseldigini gostermisler. Ancak ii¢
hastada patellar redislokasyonun gézlendigini ve ii¢ dizde de patellar korkutma testinin
pozitif oldugunu bildirmislerdir (79). Toritsuka ve ark. ¢ift demet konfiglirasyonu
uyguladiklari ¢aligmada; redislokasyonun hi¢ goriilmedigini, Kujala skorunun 96+5'e
yiikseldigini ve Crosby-Insall degerlendirme sistemine gore hasta memnuniyet
oraninin %100 oldugunu bildirmislerdir (128). Bu sonuglarin aksine Astur ve ark.
greftin tek ve ¢ift demet konfigiirasyonunu kiyasladiklari ¢alismada, iki grup arasinda

klinik sonuglar agisindan anlamli bir fark bulunmadigi saptanmistir (122).

Greftin ¢ift demet konfigiirasyonunda tespiti, implantsiz ¢ift tiinel teknigi ile, tiinel i¢i
vida ile tespit ederek veya siitur ankor teknigi ile saglanir. Cift demet ile daha
anatomik, daha stabil bir konfigiirasyon saglansa da, tespitin ¢ift tiinel ile saglanmasi
kirik komplikasyonu gelisme riskini arttirir. Tiinel i¢i vida kullanilarak tespitin
saglandig1 ¢ift demet konfigiirasyonlarinda ise greftin tiinel i¢inde bir bolgede
toplanmasi, greft-kemik iyilesmesi i¢in gerekli temas yiizey alaninin azalmasina ve
tenodezin anatomik tespit noktasindan baska bir alanda olmasina sebep olur. Bu durum
biyomekanik problemlerin gerceklesmesiyle sonuglanir. Biz bu yiizden, patellar kor
tiinelde ‘endobutton’ fiksasyon teknigini tercih ediyoruz. Greftin asansor sisteminde
katlanmis olmasi nedeniyle, patella medial kenarinda elipsoid sekilli yaklasik 15 mm
derinliginde kor bir tiinel agarak tek patellar tiinelle cift demet greft konfigiirasyonu
elde ediyoruz. Tek tiinel kullanmamiz sayesinde kirik olusma riski azalirken, elipsoid
tiinel ile daha anatomik bir patellar tespit elde ediyoruz. Tiinel i¢i tespitte vida yerine
‘endobutton’ asansor sistemi kullanarak, tendon-kemik temas ylizey alaninin artmasini
ve bunun sonucunda daha hizli biyolojik iyilesmenin gerceklesmesini sagliyoruz.
Mohammed ve ark. yaptiklar1 bir ¢calismada, patellar ‘endobutton’ tespit teknigi ile tek

demet konfiglirasyonu sagladiklar1 29 hastanin 2’sinde redislokasyon gozlendigi
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bildirmislerdir (123). Calismamizda, katlanmis greftin elipsoid tiinel igi tespitiyle ¢ift
demet konfiglirasyonunun saglanmasi sayesinde daha stabil bir fiksasyon elde
edilmistir. Bu sayede, ameliyat sonrasi hicbir hastamizda patellar redislokasyon
gozlenmezken, 6 hastada patellar korkutma testinin pozitif oldugu saptandi. Klinik
sonuclar acisindan, hastalarimizda Tegner aktivite skorunun ortalama 3.95’ten 7.64’e,
Lysholm diz skorunun ortalama 57.36’dan 87.64’e, Kujala skorunun ise ortalama
56.64’ten  82.55’e¢  yiikseldigini  gbzlemledik.  Crosby-Insall ~ memnuniyet

degerlendirme sistemine gore, hasta memnuniyet oranini %89.4 olarak saptadik.

Rekonstruksiyonla temel olarak; dogal MPFL anatomisi ve gerginligi saglanarak,
normal patellofemoral biyomekanigin ve stabilitenin elde edilmesi amag¢lanmaktadir.
Greft secenegi, konfigiirasyon sekli, tespit yontemi, tespit agist ve gerginligi gibi
teknik farkliliklar, patellofemoral eklem {izerinde farkli biyomekanik etkiler
dogurabilir. Patellar instabilite cerrahisinde redislokasyondan kag¢inmak adina,
cogunlukla daha siki ve daha stabil bir rekonstriiksiyon elde etme yoniinde meyil
vardir. Ancak bu durum, patellofemoral temas basinci artigina ve biyomekanik a¢idan
daha farkli bir patellar kinematizme yol agarak agr1 ve fleksiyon kaybina neden olur
(129,130). Calismamizin ilk zamanlarinda daha siki rekonstriiksiyon saglama
yoniindeki egilimimiz nedeniyle bir hastada, takiplerin birinci aymda 90 dereceyi
asmayan fleksiyon kisitlilig1 gelisti. Eklem hareket acikligini arttirmak adina anestezi
altinda eklem mobilizasyonu wuyguladik. Sonrasinda standart uyguladigimiz
rehabilitasyon programina devam eden hastanin son kontroliinde, 115 derece diz
fleksiyonunun elde edildigi goriildii. Diger tiim hastalarda, tam eklem hareket

acikligina kavusuldu.

MPFL’in patellaya posteromedial yonde kuvvet uygulamasindan dolayr siki
rekonstriiksiyonlarda, medial patellar tilt artis1 ve medial patellar faset {izerinde temas
basing artis1 gézlenir. Bu durum patella medial fasetinde dejenerasyona ve ilerleyen
donemde patellofemoral eklem artritine sebep olur (131). Beck ve ark. yaptiklar
biyomekanik bir calismada, greftin tespiti sirasinda gerginliginin 2 N gibi ¢ok kiiciik
degerlerde ayarlanmasi patellofemoral temas basincini ve lateral patellar translasyonu,

yaralanma Oncesi diizeylere geri getirebildigini bildirilmistir (132). Nomura ve Inoue;
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tespit sirasinda greftin gerginligini dlgebildikleri bir cihaz kullandiklarini ve greft
tespitini, 60° diz fleksiyonunda patellayr lateralize eden 0.5 kg’lik kuvvet altinda,
grefte 0.5 kg’lik gerim yiikli uygulayarak gerceklestirdiklerini belirtmiglerdir (133).
Goriildigii tizere greftin tespit edildigi fleksiyon agisinin da rekonstriiksiyonun sikiligi
tizerine etkisi vardir. Ciinkii MPFL’in lateral patellar translasyona karsi sinirlayici
kuvveti diz fleksiyon agisina gore degisir. Bu kuvvet, tam ekstansiyonda toplam giiciin
% 53'"linii olustururken, 20° diz fleksiyonunda %60°n1 ve 30° fleksiyonda ise %50 ni
olusturur (134). 28° diz fleksiyonu sonrasi, patella troklear oluga girer ve bundan
sonraki fleksiyon degerlerinde patella tizerindeki lateralize kuvvet asil olarak femoral
trokleanin lateral faseti ile siirlandirilir (118). Yani patella, 20-30° diz fleksiyon
degerlerinde lateralize kuvvetlere karsi en diisiik direng seviyesine sahiptir.
Senavongse ve Amis, saglam dizde, patellanin 20° fleksiyonda en kolay sekilde
laterale subliikse oldugunu ve MPFL'nin patellanin laterale dislokasyonuna karsi
siirlayict kuvvetinin en ¢ok 0° ve 20° arasinda oldugunu gdstermistir (135). Son
zamanlarda, Yoo ve ark. yliksek ¢oOziintirliikklii BT analizine dayanarak, MPFL
rekonstriiksiyonunda greft fiksasyonu i¢in en iyi aginin yaklasik 30°'lik diz fleksiyonu
oldugunu gostermistir (136). Bu, grefti yaklasik 20°-30° fleksiyonda tespit etme
tercihimizi desteklemektedir.

Greft uzunlugunun ve anatomik tespitinin, rekonstriiksiyonun sikilig1 agisindan énemi
biiytiktiir. Anatomik ¢alismalarda MPFL uzunlugunun, diz tam ekstansiyondayken
ortalama 58 mm oldugu belirtilmistir (137). MPFL’nin bu ortalama uzunlugunun
referans alindig1 biyomekanik bir c¢alismada; anatomik rekonstriikte greftin
biyomekanik agidan dogal MPFL'ye benzer oldugu, rekonstriiksiyon sirasinda yapilan
teknik hatalarin medial patellofemoral temas basincinda artisa neden oldugu
bildirilmistir. (teknik hata) Kisa greftle (<3 mm) birlikte tespit i¢in agilan tiinel
yerlerinin yanlis belirlendigi (>5 mm) rekonstriiksiyonlarda, medial patellofemoral
temas basincinin % 50'in iizerinde arttigi gdzlenmistir. Buna dayanarak, greft
uzunlugu ve pozisyonundaki kii¢iikk hatalarin, agri ve dejeneratif artroza yol
acabilecegi vurgulanmistir (138). Ayni sekilde Bolier ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada,;
femoral tiinelin proksimal malpozisyonu ile rekonstriiksiyonun saglandig: hastalarda,

kikirdak hasar1 gozlendigi belirtilmistir (139). Bu durum, biyomekanik olarak sikilig
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daha az olan ve greftin uzayabilmesine daha fazla imkan taniyan rekonstriiksiyon
yontemleriyle telafi edilebilir. Elias ve ark. yapmis oldugu biyomekanik ¢alismada,
dogal MPFL gerginliginin 30° fleksiyonda ortalama 20 + 18 N oldugu, 70° fleksiyonda
ise gerginligin azalarak 0 N degerlerine yaklastig1 gozlenmistir (138). Higuchi ve ark.
MPFL uzunlugunun degisimi iizerine yaptiklart analizde, fleksiyon sirasinda dogal
MPFL uzunlugunun erkeklerde ortalama 5 mm, kadinlarda ise ortalama 4 mm arttig
saptanmustir (140). Lenshow ve ark. patellar tespit yontemlerinin rekonstriiksiyon
sikiligr ve greft uzayabilirligi iizerine etkilerini karsilastirdiklar1 biyomekanik bir
calismada, docking tekniginin daha az siki bir rekonstriiksiyon sagladigini ve greftin
esneyebilmesine daha fazla izin verdigini bildirmislerdir. Docking tekniginin;
ortalama 30.8 + 4.8 N gerginlik sagladigini ve greftin uzayabilmesine ortalama 3 + 0.7

mm izin verdigini belirtmislerdir (121).
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6. SONUC

Calismamizda, greftin elipsoid kor tiinelde tespiti igin asansor ‘endobutton’ tespit
materyali kullanmamizin, tlinel i¢i implant kullanilan tekniklere gére daha hizli ve
anatomik tenodez sagladigini diisiiniiyoruz. Asansor sisteminde ‘oop” yapmis olan
greftin elipsoid sekilli patellar tiinele ¢ekilmesi sayesinde, tek patellar tiinelde cift
demet greft konfigiirasyonu elde ediyoruz. Tek tiinelle kirik olusma riskini azaltirken,
elde ettigimiz ¢ift demet greft konfigiirasyonu ile daha dayanikli ve anatomik bir
rekonstriiksiyon sagliyoruz. Aynm1 zamanda patella lateral kenarina oturttugumuz
endobutton  sayesinde, greftin  gerginligini femoral tiinelde kolaylikla
ayarlayabiliyoruz. Femur lateral kenarindan ¢ikarttigimiz iplere, 20-30 derece diz
fleksiyonunda yarim patella boyu hareket olacak sekilde kuvvet uygulayarak
rekonstrilkksiyonun  sikiligin1  belirliyoruz. Redislokasyondan kagimmak adina
cogunlukla daha stabil bir rekonstriiksiyon elde etme yoniindeki meyille birlikte, kisa
greft kullanimi ve tiinel malpozisyonu gibi teknik hatalar siki rekonstriiksiyon
olugsmasina neden olabilir. Bu durum, patellofemoral temas basinci artisina ve
biyomekanik agidan daha farkli bir patellar kinematizme yol agarak agri, fleksiyon
kaybi, kondral hasar ve patellofemoral artritle sonuglanabilir. Bu noktada
uyguladigimiz teknigin sagladigi en 6nemli avantaj; elde edilen sikiligin az olmasi ve
greftin uzayabilmesine imkan tanimasi sayesinde sik1 rekonstriiksiyonla gelisebilecek
komplikasyonlar1 telafi edebilmesidir. Bu calismayla elde edilen bulgulardan;
hastalarin klinik skorlarindaki anlamli yiikselme, patellar dizilim parametrelerinin
(patellar tilt acgis1, uyum agisi, lateral patellofemoral ac1) radyolojik olarak normale
donmesi ve diz onii agrist sikayetlerindeki belirgin gerileme dikkate alindiginda,
asansor ‘endobutton’ fiksasyon tekniginin komplikasyonlardan uzak son derece

basarili bir yontem oldugu soylenebilir.

Hastalarin dogru bir sekilde segilmesi, operasyonlarin tam donanimli bir cerrah
tarafindan gerceklestirmesi, tiim hastalarin takiplere devam etmesi ve takiplerin ayn
cerrah tarafindan yapilmasi ¢aligmanin giiclii yonleri olarak sayilabilir. Caligmanin
retrospektif olmasi, hasta sayisinin az olmasi, takip siirelerinin yeteri kadar uzun

olmamasit ve teknigin farkli rekonstrilksiyon yontemleriyle kiyaslanmamis olmasi
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calismanin zayif yonlerini olusturmaktadir. Genis hasta gruplarinda ve uzun takip
stiresince yapilan, teknigin farkli yontemlerle karsilastirildigi prospektif bir

calismayla, daha detayl verilere ulasilabilir.
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7. OZET

Amac: Patellofemoral instabilitenin tedavisinde MPFL rekonstriiksiyonu popiiler bir
prosediir olmaya bagladi. Klinik ve radyolojik iyi sonuglarla birlikte literatiirde bir¢cok
MPFL rekonstriiksiyon teknigi tanimlanmistir. Iyi sonuglara ragmen bu tekniklerde,
onemli oranda komplikasyon gozlenmektedir. Bu calismanin amaci, Endobutton
kullanilarak patellar fiksasyonun saglandigt MPFL rekonstriiksiyon tekniginin klinik

ve radyolojik sonuglarin1 degerlendirmektir.

Materyal Metod: Bu calisma, ipsilateral semitendinosus tendon grefti ile MPFL
rekonstruksiyonu uygulanan 28 hastadan (10 erkek ve 18 kadin) olusmaktadir.
Hastalarin ortalama yas1 24.9 £ 11.6 y1l (14-57 y1l aras1); ortalama takip siireleri 18,5
+ 9 ay (12-40 ay arasi) olarak bulundu. Greft, patella medial kenarinda agilan
elipsoidal tek kor tiinele Endobutton aski tespit materyali ile tespit edildi. Katlanmig
greftin serbest uclar1 femoral tiinele vida ile tespit edildi. Klinik skorlar (Kujala skoru,
Lysholm skoru, Tegner aktivite skoru ve VAS skoru) preoperatif ve postoperatif son
takiplerde degerlendirildi. Ek olarak hastalar komplikasyonlar ac¢isindan da
degerlendirildi. Uyum agis1, lateral patellofemoral agi, patellar tilt agis1 ve Insall-

Salvati orani gibi radyolojik parametreler ameliyat 6ncesi ve sonrasi 6l¢iildii.

Bulgular: Hastalarda Tegner aktivite skoru preoperatif donemde ortalama 3,95 + 0,9
iken, postoperatif donemde ortalama 7,64 + 1,62 degerlerine yiikseldi (p< 0,001).
Lysholm diz skoru preoperatif ortalama 57,36 & 12,1 den, postoperatif ortalama 87,64
+ §,48’e anlaml 6l¢iide yiikseldi (p< 0,001). Ortalama Kujala skoru ise preoperatif
56,64 £ 8,87 degerlerinden, postoperatif 82,55 £ 9,05 degerlerine anlamli Slgiide
yiikseldi (p< 0,001). Ayrica hastalarin ortalama VAS skoru degerleri 6,64 + 1,99°den
0,95 + 1,09 geriledi (p<0,001). Insall-Salvati indeksine gére patellar yiikseklik
preoperatif donemde 1,2 &+ 0,32 iken, postoperatif donemde 1,04 + 0,22 olarak degisti
(p< 0,001). Hastalarda patellar uyum agis1 preoperatif 18,64 + 6,33 dereceden,
postoperatif olarak 2,36 + 4,26 dereceye anlamli dlgiide geriledi (p< 0,001). Patellar
tilt acis1 preoperatif donemde 20,64 + 6,32 derece, postoperatif donemde 10,18 + 4,55
derece olarak oOlcildii (p< 0,001). Lateral patellofemoral aci degerlerinin ise

preoperatif -0,5 + 3,81 derece, postoperatif 4,32 + 2,3 derece oldugu saptandi
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(p<0,001). Higbir hastada redislokasyon ve enfeksiyon gézlenmedi. Buna ragmen bir

hastada fleksiyon kisitlilig1, baska bir hastada ise patella kirig1 gelisti.

Sonuc: Greft fiksasyonunun elipsoidal tek patellar kor tiinelde Endobutton aski tespit
materyali ile yapilmasi, klinik ve radyolojik sonug¢larin iyi olmasina bagli olarak son
derece basarili bir tekniktir. Bu teknik sayesinde MPFL rekonstriiksiyonunda
fizyolojik kinematizm ve stabilite, anatomik olarak ve komplikasyonlardan uzak

giivenli bir sekilde saglanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: MPFL rekonstriikksiyonu, patella ¢ikigi, patellar instabilite,

Endobutton, kor tiinel.
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SUMMARY

Purpose: Reconstruction of the MPFL has become a popular procedure for treatment
of patellofemoral instability. Several techniques of MPFL reconstruction have been
described in the literature with good clinical and radiological outcomes. Despite good
outcomes, significant rate of complications have observed with these techniques. The
purpose of this study was to evaluate the clinical and radiological results of a patella
fixation technique using an Endobutton suspensory fixation device during MPFL

reconstruction.

Methods: The study included 28 patients (10 males and 18 females) who underwent
MPFL reconstruction with an ipsilateral semitendinosus tendon autograft. The average
age of the patients was 24.9 + 11.6 years (range, 14 to 57 years), and the average
follow-up period was 18,5 + 9 months (range, 12 to 40 months). Graft was fixed using
an Endobutton suspensory fixation device in a single ellipsoidal blind tunnel at the
medial margin of the patella. Free end of the loop graft was fixed with an interference
screw at the femoral tunnel. Clinical scores (Kujala score, Lysholm score, Tegner
activity score and VAS score) were assessed preoperatively and at the time of final
follow-up. In addition, patients were examined for any complication. Radiographic
parameters such as congruence angle, lateral patellofemoral angle, patellar tilt angle

and Insall-Salvati ratio were measured before and after surgery.

Results: The Tegner activity score improved from 3,95 + 0,9 to 7,64 + 1,62 at final
follow-up (p< 0,001). The Lysholm score significantly improved from 57,36 + 12,1 to
87,64 + 8,48 (p<0,001). The Kujala score was significantly increased from an average
of 56,64 + 8,87 preoperatively to 82,55 + 9,05 (p< 0,001). And the VAS score
improved from 6,64 + 1,99 to 0,95 + 1,09 (p<0,001). The Insall-Salvati ratio
significantly changed from 1,2 = 0,32 to 1,04 = 0,22 postoperatively (p< 0,001). The
congruence angle significantly improved from 18,6° + 6,3° before surgery to 2,3° +
4,2° at final follow-up (p< 0,001). The patellar tilt angle had significant improvement
from 20,6° + 6,3° before surgery to 10,18° + 4,55° at the last follow-up (p< 0,001).

The Lateral patellofemoral angle had significant improvement from —0,5° + 3,8°
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before surgery to 4,3° + 2,3° at the last follow-up (p<0,001). Any patellar redislocation
or infection were observed in this study. However, loss of knee flexion was observed

in one patient and patellar fracture occured in another patient.

Conclusion: Graft fixing with an Endobutton suspensory fixation device in a single
ellipsoidal blind patellar tunnel is a quite successful technique associated with good
clinical and radiological results. With this technique, the physiological kinematics and
stability in MPFL reconstruction, are provided anatomically and safely to avoid

complications.

Keywords: MPFL reconstruction, patellar dislocation, patellar instability,

Endobutton, blind tunnel.
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