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Akut ilk patella çıkığına tedavi yaklaşımları

Treatment of acute first patellar dislocation
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Akut ilk patella çıkığı yüksek enerjili travmalar nedeniyle ola-
bileceği gibi kolaylaştırıcı faktörlere bağlı olarak da gelişebilir. 
Ön-arka ve yan diz grafilerinin yanı sıra ek yaralanmaların 
tanısını koyabilmek ve altta yatan kolaylaştırıcı faktörleri 
değerlendirebilmek için bilgisayarlı tomografi ve manyetik 
rezonans görüntüleme de gerekmektedir. Patella alta, artmış 
tuberositas tibia-troklear oluk mesafesi, troklear displazi ve 
artmış patellar tilt gibi kolaylaştırıcı faktörler ve osteokond-
ral kırık varlığında cerrahi tedaviler ön plandayken; bunların 
olmadığı durumda konservatif tedavi yeterlidir. Konservatif 
tedavide kapalı redüksiyonu takiben breys (ortez) uygulaması, 
sonrasında pasif mobilizasyon, kapalı kinetik zincir ve kuadri-
seps güçlendirme egzersizleri uygulanır. Cerrahi tedavi yön-
temleri yumuşak doku ve kemik ameliyatları olarak ikiye ayrı-
lır. Medial kapsüler plikasyon, lateral retinakuler gevşetme, 
vastus medialis oblikus kasının medializasyon ve distalizas-
yonu, medial patellofemoral ligament rekonstrüksiyonu baş-
lıca yumuşak doku prosedürleridir. Kolaylaştırıcı faktörlerin 
düzeltilmesi için de distalizasyon ve medializasyon şeklinde 
tibial tüberkül osteotomileri tarif edilmiştir. Konservatif takip 
edilen hastalara göre cerrahi uygulananlarda erken dönemde 
tekrarlayan patella çıkığı olma ihtimali az olmasına rağmen 
geç dönemde iki grup arasında anlamlı fark olmadığı literatür-
de gösterilmiştir. Literatürde konservatif tedavi yöntemlerinin 
etkinliklerinin karşılaştırıldığı çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Anahtar sözcükler: diz yaralanmaları; patella çıkığı; predispozan 
faktörler; tedavi

Acute first patellar dislocation may occur due to high-energy 
traumas or due to predisposing factors. In addition to anterior 
posterior and lateral knee radiographs, computed tomog-
raphy and magnetic resonance imaging are also required to 
diagnose additional injuries and to evaluate the underlying 
predisposing factors. While surgical treatments are at the 
forefront in the presence of osteochondral fractures and 
predisposing factors such as patella alta, increased tuber-
ositas tibia-trochlear groove distance, trochlear dysplasia 
and increased patellar tilt; in the absence of these, con-
servative treatment is sufficient. In conservative treatment, 
closed reduction is followed by brace application, followed 
by passive mobilization, closed kinetic chain and quadri-
ceps strengthening exercises. Surgical treatment methods 
are divided into two as soft tissue and bone surgeries. Medial 
capsular plication, lateral retinacular release, medialization 
and distalization of the vastus medialis obliquus muscle, and 
medial patellofemoral ligament reconstruction are the main 
soft tissue procedures. Tubercle osteotomies in the form of 
distalization and medialization have been described for the 
correction of predisposing factors. It has been shown in the lit-
erature that although the probability of recurrent dislocations 
in the early period is less in those who underwent surgery 
compared to patients with conservative follow-up, there was 
no significant difference between the two groups in the late 
period. Studies comparing the efficacy of different conserva-
tive treatment methods are needed in the literature.

Key words: knee injuries; patellar dislocation; predisposing factors; 
treatment

Patellofemoral instabiliteler; akut patella çıkığı, 
kronik patella yarı çıkığı, tekrarlayan patella çıkığı 
ve kronik patella çıkığı şeklinde dört ana başlık 

altında incelenebilir. Akut patella çıkığı tüm diz yaralan-
malarının %2-3 kadarıdır ve kadınlarda daha sık görül-
mektedir.[1,2] Yirmi yaş altı sporcular riskli popülasyonu 

oluşturur.[3,4] Temassız rotasyonel travma veya fleksi-
yondaki dize lateralden gelen ve valgus zorlanmasına 
neden olan darbe sonucunda tibianın dış rotasyonu 
ve femurun iç rotasyonuyla patella çıkmaktadır.[2,5-7] En 
sık laterale olan çıkıklar görülmektedir. Mediale olan 
patella çıkıkları genelde iyatrojenik (uygunsuz lateral 
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retinakuler gevşetme, aşırı tibial tüberkül medializasyo-
nu) nedenlidir.[8]

Akut patella çıkığı yüksek enerjili travma sonrası olu-
şabileceği gibi altta yatan kolaylaştırıcı faktörler nede-
niyle düşük enerjili travma sonucunda da oluşabilir.[4] Bu 
kolaylaştırıcı faktörler patella alta, troklear displazi, artmış 
patellar tilt ve artmış tuberositas tibia-troklear oluk (TT-
TO) mesafesidir.[9,10] Bunlar dışında genu varum ve genu 
valgum gibi koronal düzlem deformiteleri ve torsiyonel 
(rotasyonel) deformiteler de patella çıkığına zemin hazır-
lar.[11] Ehlers-Danlos sendromu gibi hiperlaksite durumla-
rında da patellofemoral instabilite gelişebilir.[12] Tüm bu 
faktörlerin bilinmesinin tedavi planlamasında önemi var-
dır. Yapılan çalışmalarda altta yatan kolaylaştırıcı faktörler 
olan hastalarda çıkık tekrarlama riskinin olmayanlara 
göre iki kat daha fazla olduğu gösterilmiştir.[13] Karşı taraf 
patella çıkığı durumunda da tekrarlayan çıkık riskinin altı 
kat arttığını gösteren çalışmalar mevcuttur.[4]

KLİNİK VE RADYOLOJİK DEĞERLENDİRME
Akut patella çıkığı nedeniyle başvuran hastanın fizik 

muayenesinde patellanın laterale yer değiştirdiği gözle 
görülebilir. Diz tam ekstansiyona getirilerek patella medi-
ale doğru itildiğinde redüksiyon sağlanmaktadır. Bazen 
hasta kendisi de benzer şekilde patellayı redükte edebil-
mekte ve hekime redükte durumda başvurmaktadır.[14] 

Redüksiyon sonrası yapılan muayenede patella medi-
al kenarı ve femur lateral kondilinde hassasiyet saptana-
bilir. Ayrıca diz ekleminde genellikle hemartroz da olur. 
Bu hemartrozun ponksiyonu hastada semptomatik rahat-
lama sağlar. Yapılan ponksiyonda yağ damlacıklarının 
görülmesi osteokondral kırık varlığına işaret edebilir.[14]

Radyolojik değerlendirmede ön-arka ve yan grafilerde 
patella lateralize görülebileceği gibi eşlik eden patolojiler 
de (osteokondral kırık, patella alta, genu varum, troklear 
displazi) değerlendirilebilir (Şekil 1). Merchant grafi late-
ral patellar eğimin (tilt) ve lateral patellofemoral açının 
değerlendirilebilmesini sağlar. Bilgisayarlı tomografi pre-
dispozan faktörlerin tespiti ve ölçümü (troklear displazi, 
TT-TO mesafesi ve femoral anteversiyon ölçümü) için 
kullanılmalıdır (Şekil 2). Ayrıca osteokondral lezyon gibi 
eşlik eden patolojilerin saptanması açısından da önemi 
vardır (Şekil 3, 4). 

Manyetik rezonans görüntülemenin de eşlik eden 
medial patellofemoral ligament (MPFL) ve kondral yara-
lanma gibi patolojilerin tanısında kullanılması önerilir 
(Şekil 5, 6).[14-16]

TEDAVİ
Patella çıkığında çeşitli konservatif ve cerrahi tedavi 

yöntemleri uygulanmaktadır. Bu çeşitliliğin nedeni patel-
lar instabilitenin altında yatan ek patolojiler nedeniyle 
uygulanan tedavilerin yetersiz kalabilmesidir.[17] Akut ilk 
patella çıkığında konservatif tedavi günümüzde kabul 
gören yaklaşımdır.[18-23] Eşlik eden osteokondral fragman 
varlığında cerrahi tedavi gereklidir (Şekil 7-11).[11]

Şekil 1. Lateral sol diz grafisinde osteokondral kırık görüntüsü (beyaz 
ok).

Şekil 2. Bilgisayarlı tomografi aksiyel kesitlerde TT-TO mesafesi ölçümü 
(sol diz).
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Altta yatan kolaylaştırıcı faktörlerin varlığında ise ilk 
çıkık sonrası tedavi şekli tartışmalıdır. Tekrar çıkık riski 
nedeniyle cerrahi tedaviyi savunanlar olduğu gibi kon-

servatif tedaviyle izleyip instabilite ataklarının devamı 
durumunda cerrahi tedaviyi önerenler de mevcuttur.[15]

Konservatif tedavide patellanın kapalı redüksiyonunu 
takiben üç haftalık breys (ortez) ya da 20° fleksiyonda 
alçıyla immobilizasyon sonucunda medial retinakulumun 
iyileşmesi amaçlanmaktadır.[2,24] Kullanılacak breysin 

Şekil 3. Bilgisayarlı tomografi sagittal kesitte osteokondral kırık görün-
tüsü (sol diz, beyaz ok).

Şekil 4. Üç boyutlu bilgisayarlı tomografi sagittal kesitte osteokondral 
kırık görüntüsü (sol diz, beyaz ok).

Şekil 5. Manyetik rezonans aksiyel kesitte eklemde effüzyon (yeşil ok), 
lateral femoral kondilde ödem (kırmızı ok) ve MPFL yaralanması (mavi 
ok) (sol diz).

Şekil 6. Manyetik rezonans aksiyel kesitte eklemde efüzyon, lateral 
femoral kondilde ödem, MPFL yaralanması ve lateralde osteokondral 
serbest fragman (sağ diz).
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çıkartılabilir olması ve en fazla iki hafta uygulanma-
sı gerektiğini vurgulayan çalışmalar da mevcuttur.[12] 

Günümüzde breys (ortezler) kullanımı süresi (0-6 hafta) 

ve fleksiyon açısı (0-90°) hakkında literatürde fikir birliği 
sağlanamamıştır.[25,26] Koltuk değnekleri yardımıyla tole-
re edilebildiği kadar yüke izin verilir. Sonrasında dizlik 
ile rehabilitasyona başlanır. Rehabilitasyonda kasların 
güçlenmesi ve propriosepsiyon amacıyla pasif mobili-
zasyon, kapalı kinetik zincir ve kuadriseps güçlendirme 
egzersizleri ön plandadır.[6,25,27] Konservatif tedavi sonrası 
tekrarlayan patella çıkığının %15-40 arasında olduğunu 
gösteren çalışmalar mevcuttur.[28,29] Konservatif tedavi 
sonucunda ağrı, eklem hareket açıklığında kısıtlılık, kas 

Şekil 7. Patella ve femur lateral kondilden ayrılan osteo-
kondral fragmanlar.

Şekil 8. Fiksasyonu yapılmış femoral osteokondral fragmanın görünü-
mü.

Şekil 9. Patellar osteokondral fragmanın tespit sonrası ameliyat esna-
sındaki görüntüsü.

Şekil 10. Femoral ve patellar osteokondral fragmanların fiksasyonu ve 
patellaya çift çapa dikiş ile medial retinakulum primer onarımı gösteren 
lateral diz grafisi.

Şekil 11. Femoral ve patellar osteokondral fragmanların fiksasyonu ve 
patellaya çift çapa dikiş ile medial retinakulum primer onarımı (patello-
femoral eklem aksiyel grafi).



378 TOTBİD Dergisi 2022;21:374-379

gücü kaybı ve tekrarlayan instabilite gibi komplikas-
yonlar nedeniyle ilk çıkıkta cerrahi uygulanmasını des-
tekleyen çalışmalara rağmen bu konu hâlen literatürde 
tartışmalıdır.[2,7,30]

Medial patellofemoral ligament (MPFL) ilk 30° flek-
siyonda patellanın laterale kaymasını esas sınırlayan 
yapıdır ve yaralanması tekrarlayan instabilitenin ana 
nedenlerinden biridir.[31] Medial patellofemoral ligament 
yaralanmasının cerrahi endikasyon oluşturduğunu vur-
gulayan yayınlar vardır.[32,33] Cerrahi seçenekler arasında 
yumuşak doku ve kemik prosedürler yer almaktadır. Açık 
veya artroskopik medial plikasyon, lateral retinakuler 
gevşetme, vastus medialis oblikus kasının mediale ve 
distale transferi, medial patellofemoral ligament rekons-
trüksiyonu yumuşak doku prosedürlerinin temelini oluş-
turur.[34,35] Altta yatan kolaylaştırıcı faktörlerin varlığında, 
hastanın epifizleri kapanmışsa kemik ameliyatları da 
eklenmelidir. Tibial tüberkül osteotomileri bu amaçla sık-
lıkla uygulanmaktadır. Patella alta (Caton-Deschamps> 
1,3 veya Insall-Salvati> 1,2) varlığında tüberkülün dista-
lizasyonu, TT-TO mesafesinin arttığı (>20 mm) durumda 
da tüberkülün medializasyonu uygulanır. Troklear sulku-
sun sığ olduğu durumlarda (sulkus açısı> 145°) trokleop-
lasti ameliyatı akla gelmelidir.[36]

Frosch ve ark. 2015 yılında yaptıkları çalışmada patellar 
instabiliteyi beş tipe ayırmışlardır. Çıkıkla uyumlu travma 
öyküsü olan ve altta yatan kolaylaştırıcı osseoz patolojisi 
olmayan çıkıkları Tip 1 olarak isimlendirmişlerdir. Bu hasta 
grubunda tekrarlayan çıkık olma riskinin düşük olduğunu, 
eşlik eden osteokondral kırık yoksa konservatif tedavi 
uygulanması gerektiğini vurgulamışlardır.[3] Benzer şekil-
de Balcarek ve ark. da hafif artmış TT-TO ve orta dereceli 
troklear displazi durumunda bile konservatif tedavi ile 37 
aylık takipler sonucunda tekrarlayan çıkık görülmediğini 
ve bu nedenle travmatik ilk çıkık olgularında konservatif 
tedavinin etkili olduğunu vurgulamışlardır.[37] Literatürde 
benzer şekilde tekrarlayan çıkık açısından cerrahi tedavi-
nin istatistiksel anlamlı olarak üstün olmadığını gösteren 
başka çalışmalar da vardır.[23,38,39]

Longo ve ark.’nın 2017 yılında yaptıkları derlemede; 
tekrarlayan çıkık oranının cerrahi uygulananlarda (%25) 
uygulanmayanlara (%36,4) göre daha az olduğu, Kujala 
skorunun erken dönemde cerrahi uygulananlarda daha 
iyi olmasına rağmen uzun dönem takiplerde fark olma-
dığı, cerrahi uygulamalarda %6,7 komplikasyon (yüzeyel 
yara enfeksiyonu, hematom, derin ven trombozu, pero-
neal palsi) gelişebildiği gösterilmiştir.[2] 

Pagliazzi ve ark.’nın 2019 yılında yaptıkları sistematik 
derlemede cerrahi uygulananlarda tekrarlayan çıkık ora-
nının erken dönemde (altı yıl) daha az olduğu ancak uzun 
süreli takiplerde fark olmadığı, Kujala skorunun cerrahi 

grupta daha yüksek olduğu ancak yetersiz veri nedeniyle 
diğer skorlamalar (Tegner, KOOS, VAS, Lysholm) için bir 
karşılaştırma yapılamayacağı vurgulanmıştır.[1]

Günümüzde akut ilk travmatik çıkıkta konservatif 
tedavi uygulanması önerilmesine rağmen literatürdeki 
çalışmaların örneklem sayısı ve randomizasyon ile ilgili 
sınırlamaları (limitasyonları) nedeniyle net bir çıkarım 
yapmak mümkün değildir. Eşlik eden osteokondral kırık 
varlığında cerrahi tedavi önerilmektedir. Tekrarlayan 
instabilite ve fonksiyonel skorlamalar açısından cerrahi 
tedavinin erken dönemde daha iyi sonuçları olmasına 
rağmen geç dönemde konservatif tedaviden farkı olma-
dığı literatürde gösterilmiştir. Kolaylaştırıcı faktörlerin 
sonuçlara etkisinin değerlendirilebildiği randomize kont-
rollü çalışmalar ileride bu konuda yol gösterici olabilir. 
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