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Patellofemoral instabiliteler biiyiime sirasinda en sik gériilen
diz patolojileridir. Bu durumun yénetimi cerrah igin zor olabil-
mektedir, bu nedenle diz ¢evresindeki yapilarin anatomisi ve
biyomekaniginin kapsamli bir sekilde anlasilmasi dogru teda-
vi planini olusturmada 6nemli yer tutmaktadir. Troklear ve
patellar morfolojik anormallikler, ligamentoz stabilizatorler,
aksiyel duzlemde ekstremite bozukluklari ve patellar yliksek-
lik anormallikleri patellofemoral instabilite icin predispozan
faktorler arasinda bulunmaktadir. Geleneksel olarak, ilk ¢ikik
konservatif olarak tedavi edilmektedir; bununla birlikte son
calismalar, belirli faktorlerin rekiirren (tekrarlayan) instabili-
teyle iliskili oldugu ve ilk ¢ikikta bile cerrahi tedavinin diisi-
niilebilecegini gostermektedir. Fizisi agik olan ¢ocuklarda bazi
cerrahi tekniklerin uygulanamayacagl unutulmamalidir. Bu
derlemede, giincel bilgiler dogrultusunda ¢ocuk ve adolesan
patellofemoral instabilitelerindeki tedavi yontemleri ve teda-
vilerinin bireysellestirilmesinin 6nemi vurgulanmistir.

Anahtar sozciikler: patellofemoral instabilite; patella ¢ikigl; cocuk
hasta; medial patellofemoral ligaman

masi veya gevsekligi, kas dengesizligi ve hatta

kemik morfolojisindeki varyasyonlarin sonucunda
ortaya ¢ikan karmasik ¢cok yonli bir durumdur. Normal
diz biyomekaniginde degisikliklere yol acabilmekte ve
dogru tani konularak tedavi edilmezse kronik rekirren
(tekrarlayan) instabiliteye yol acabilmektedir.™

Patellofemoral instabilite, yumusak doku yaralan-

Akut patellofemoral cikik, cocuklarda en sik gori-
len akut diz yaralanmasidir.”! Son yapilan ¢alismalar,
immatlr hastalarin %40 kadarinda rekdrren instabili-
te gelisebilecegini gostermektedir.? Patellar cikiklar,

Patellar instabilities are the most common knee pathologies
during growth. The management of this condition can be dif-
ficult for the surgeon, so a comprehensive understanding of
the anatomy and biomechanics of the structures around the
knee plays an important role in creating the right treatment
plan. Trochlear and patellar morphological abnormalities,
ligamentous stabilizers, extremity disorders in the axial plane,
and patellar height abnormalities are among the predisposing
factors. Traditionally, the first dislocation is treated conserva-
tively; however, recent studies suggest that certain factors are
associated with recurrent instability and surgical treatment
can be considered even for the first dislocation. It should be
noted that some surgical techniques cannot be applied to
children with open physes. In this review, we emphasized the
importance of individualization of treatment methods and
treatments in pediatric and adolescent patellofemoral insta-
bilities in line with the latest information.

Key words: patellofemoral instability; patellar dislocation; pediatric
patient; medial patellofemoral ligament

yasamin ikinci on yilinda, 6zellikle adolesan kizlarda
daha sik gorilmektedir. 10-17 yas grubunda patellar
instabilite insidansi 5,8/100.000 ile 29/100.000 arasinda
degismektedir.®

Pediyatrik ortopedik yaralanmalara yaklasimlardaki
degismelerin sonucunda, ¢ocuk ve adolesan grupta
cerrahiolarak tedavi edilen patella ¢ikiklarinin sayisinin
iki kattan fazla arttigi gosterilmistir.® Bu derlemede
cocuk ve adolesanlardaki patellofemoral instabilitenin
siniflandirmasi, degerlendirilmesi ve tedavisi hakkinda
glincel bilgiler ele alinmistir.
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SINIFLANDIRMA

Akut travmatik ¢ikiklar disindaki patellar instabiliteler
Chotel ve ark. tarafindan bes farkli kategoride siniflandi-
rilmigtir:®

Konjenital ¢ikik: Genu valgum, fikse diz fleksiyonu
ve redikte edilemeyen bir patella ile kendini gosteren
kisa, dis rotasyondaki kuadriseps kasiyla iliskili nadir
goriilen bir durumdur. Patellofemoral eklemin anormal
gelisimine, duiz bir trokleaya ve hipoplastik patellaya yol
acmaktadir. Konservatif tedavinin bir secenek olmadigi ve
erken cerrahinin daha iyi sonuglar verdigi gosterilmistir.©

Kaliar ¢ikik: Genellikle ylriime ¢agindan sonra, bes
yasindan Once ortaya ¢ikmaktadir. Morfolojik olarak nor-
mal patella yuksekligi, saglam ve yuvarlak lateral troklea
ve tek fasetli patella olmasi ile ayirt edilmektedir. Diz flek-
siyonu kisitlanmakta ve antaljik yurlyus olduk¢a yaygin
olarak goriilmektedir.®

Fleksiyonda habitiiel ¢ikik: Patella fleksiyon sirasin-
da yerinden ¢cikmakta ve ekstansiyon sirasinda redukte
olmaktadir. Kisa vastus lateralis veya lateral retinakulum
ve anormal iliotibial bant gibi faktorler altta yatan neden-
ler arasinda bulunmaktadir. Tedavide genellikle kuadri-
seps uzatma ve lateral retinakiler gevsetme gibi cerrahi
yontemler kullaniimaktadir.

Ekstansiyonda habitiiel ¢ikik: Sadece diz tam veya
tama yakin ekstansiyon derecelerindeyken patellanin
cikigl veya subluksasyonu ortaya cikmaktadir. Diz fleksi-
yonu ile patella trokleaya dogru yer degistirerek rediikte
olmaktadir.

Epizodik/Rekiirren instabilite: Adolesanliga yakin
bir dénemde ve daha sik kizlarda gorulmektedir. Cikiklar
onemli bir travma olmadan meydana gelmektedir ancak
altta genellikle spor yaralanmasi gibi bir durum bulun-
maktadir. Patellar endise agridan daha yaygin olarak
gorllmektedir. Rekiirren instabilite, patellar instabilitenin
en yaygin tiradir.™

Parikh ve Lykissas tarafindan onerilen, hastanin ¢ikik
oykusiini, patellofemoral eklemin morfolojisini ve mua-
yene bulgularini birlestiren siniflandirma cerrahi planla-
mada yararli olabilmektedir.® Tip 1 osteokondral kirigin
oldugu (A) veya olmadig (B) ilk patellofemoral cikig, Tip 2
rekirren subluksasyonu (A) veya ¢ikigi (B), Tip 3 muayene
eden kisi veya hasta tarafindan pasif (A) veya fleksiyon/
ekstansiyonda habitiiel olarak (B) ¢ikabilen patellayi, Tip
4 ise redlkte edilebilen (A) veya edilemeyen (B) cikik bir
patellay gostermektedir.®

KLiNiK DEGERLENDiRME

Aile o6ykusu, hamilelik, dogum ve gelisim surecini
iceren kapsamli bir anamnez alinmasi gerekmektedir.
Tani almamis sendromik bir hastalik distnilmesi duru-
munda ilgili boélimlere konsiiltasyon gerekebilmektedir.
Hastanin fizik muayenesine, genu valgum veya varum,
patellar ylikseklik, kuadriseps gevresi ve tonusu gibi genel
ekstremite diziliminin degerlendirilmesiyle baslanmali-
dir. Patellanin hareketliligi, diz tam ekstansiyondayken
degerlendirilmekte ve iki kadrandan fazla translasyon
olmasi anormal kabul edilmektedir.*

Hareketli patellar endise testi (%100 sensitivite,
%88 spesifite), muayene sirasinda fleksiyona getirilen
dizde patella lizerine es zamanli olarak laterale dogru
kuvvet uygulanmasiyla yapilmaktadir.®! Patellar gezini-
min en iyi degerlendirmesi, oturur pozisyonda aktif diz
hareket acikligl ile yapilabilmektedir. J isaretinin varli-
g1, patellanin ekstansiyonda troklear oluktan ayrilmasi
nedeniyle asin lateral translasyonu olarak kabul edil-
mekte ve siklikla patella alta ve troklear displazi ile iliskili
olmaktadir.t® Krepitasyon varligi eslik eden osteokondral
hasari gosterebilmektedir. Akut patella ¢ikiginda, medial
patellofemoral ligaman (MPFL) hasarini gésteren medial
diz agrisinin ve patellanin lateral femoral kondile konttiz-
yonuna bagli ortaya ¢ikan lateral diz agrisinin eslik ettigi
bilyuk bir hemartroz olabilmektedir. Medial patellofemo-
ral ligamanin femoral yapisma bolgesi tzerindeki has-
sasiyet “Bassett isareti” olarak adlandiriimaktadir.t® Bu
bulgularin yoklugunda, kronik, konjenital veya habitutel
patellofemoral instabilite agisindan ek degerlendirmeler
yapilmalidir. Patellofemoral instabilite Nail-patella send-
romu, Ehlers-Danlos veya Down sendromu gibi rahatsiz-
liklarda izole bir durum olabileceginden, dismorfik 6zel-
likler, patellanin boyutu ve patellanin istirahat halindeki
konumu da kaydedilmelidir.

RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Patellar instabilitesi olan ¢ocuk veya adolesanin ilk
radyografik degerlendirmesinde standart anteroposterior
ve lateral radyografilerin yani sira aksiyel veya Merchant
grafileri ¢ekilmeli, dizilim bozukluguyla ilgili siphe varsa
bacak uzunluk grafisi de eklenmelidir. Merchant grafisin-
de patellar tilt, patellar subluksasyon ve troklear displazi
degerlendirilebilmektedir.” Patellar subluksasyon, medi-
al yonde ortalamasi 6° + 11° olan uyum acisi kullanilarak
Olcilebilir. Troklear displazi ise ortalamasi 138° + 6° olan
sulkus agisinin 145”den fazla oldugu durumlarda disu-
nilmelidir. Lateral grafide, patellar ylksekligi degerlen-
dirmek amaciyla Blackburne-Peel orani, Koshino orani,
Insall-Salvati orani ve Caton-Deschamps indeksi (CDI)
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gibi cesitli yontemler kullanilmaktadir. Caton-Deschamps
indeksinin iskelet olarak immatir hastalarda en yiiksek
glivenilirlige sahip oldugu kabul edilmektedir.t!

Manyetik rezonans goriintileme (MRG), MPFL gibi
medial yapilardaki yumusak doku hasarini ve fizisin duru-
munu degerlendirmede, travmatik ¢ikiklardan sonra oste-
okondral yaralanmalari ve serbest cisimleri belirlemede
faydali olmaktadir. Bunlarin disinda, risk altindaki has-
talari siniflandirmak ve tedavi planlamasini yapmak igin
daha detayli morfolojik bilgi saglamaktadir.

Bilgisayarli tomografi (BT), tibial tiberkil ile troklear
oluk seviyesinden gecen aksiyel kesitlerin st Uste eklen-
mesiyle tibial tuberkdil-troklear oluk (TT-TG) mesafesi-
nin olcllmesine olanak saglamaktadir. Yirmi milimetre
(mm)’den buyiik mesafenin patellar instabiliteyle iligkili
oldugu gosterilmistir.*? Dickens ve ark. yakin zamanda
cocuklarda ve adolesanlarda yasa bagli olarak TT-TG
mesafelerindeki farkliliklar bildirmis ve TT-TG mesafesi-
nin yasa gore degistigini gostermislerdir.**!

TEDAVi SECENEKLERI

Patella ¢ikigl ve instabilite icin uygulanan tedaviler
hastaya 6zel olmalidir. Tedavi kararini vermede yardimci
olmasi amaciyla Sekil 1 ve 2’deki tedavi algoritmalari kul-
lanilabilir. Patellar instabilite ok ¢esitli sekillerde ortaya
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¢ikabildigi icin bu algoritmalarin disinda kalan durumlar
olabilmektedir.t*¥

Konservatif Tedavi

ilk kez olan patellar cikiklarda, iliskili bir osteokond-
ral fragman (=5 mm), MPFL’nin kemik avilsiyonu veya
meniskis yirtigi olmadigi siirece baslangig tedavisi olarak
konservatif tedavi uygulanmaktadir.”* Bu, Uluslararasi
Patellofemoral Calisma Grubu tarafindan ortak karar
olarak da bildirilmistir."® ilk cikiktan sonraki tedavi pro-
tokollerinin birbirleri Gzerine Gstiinligline dair su anda
hicbir kanit bulunmamaktadir, ancak tam iyilesme suresi
genellikle ¢ ay siirmektedir. Palmu ve ark. ¢cocuklarda ve
adolesanlarda ilk gikiktan sonra akut fazda yirtik medial
yapilarin onarilmasinin higbir yararli etkisinin olmadigini
ve bu nedenle niiks oraninin (%70 gibi ylksek) cerrahi
yapilan ve yapilmayan gruplarda benzer oldugunu gos-
termislerdir.t"

Akut cikik sonrasi ilk amag; sislik ve agriyr azaltmak,
vastus medialis ve gluteal kaslari giiclendirmek ve diz
hareketini yeniden kazandirmaktir. Rehabilitasyon pro-
tokolleri, ilk c¢ikiktan sonra immobilizasyon siresi ve
ihtiyacina gore 6nemli 6lgiide degismektedir. Bazi yazar-
lar hemen mobilizasyon 6nerirken, digerleri alti haftaya
kadar algi veya atel immobilizasyonu 6nermektedir.8

Akut Primer Cikik
(Oykii ve Fizik Muayene)

X-ray ve MRG
(Osteokondral Kirik ?)

Evet

Tamsal Artroskopi

(Fikse edilebilir ya da edilemez
Artroskop veya
ack OKK tamiri

OKK?)
Serbest cisim
gikariimasi
MPFL Rekonstriiksiyonu veya onarimi

Troklear displazi
Patella alta
Iskelet immatritesi

Kontralateral gikik ykiist

3 ve daha fazlasi varsa 2 ve daha azi1 varsa

Konservatif Tedavi

MPFL Rekonstriiksiyonu

Sekil 1. Akut primer patella ¢ikiklarinda tedavi algoritmasi.

(OKK: Osteokondral kirik, MPFL: Medial patellofemoral ligaman, MRG: Manyetik rezonans goriintiileme).
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Rekiirren Instabilite
(Oykii ve Fizik Muayene)

X-ray ve MRG
(Anatomik anormallik?)
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Lateralize tibial tiiberkil
TT-TG >20 mm

Koronal dizilim bozuklugu
(Genu valgum > 12°, >1 yil
blylme beklentisi)

Roux-Goldthwait
Grammont
+
MPFL
Rekonstriiksiyonu

Aksiyel dizilim bozuklugu Normal anatomi
(Asin femoral

anteversiyon)

MPFL

Femoral derotasyon R

osteotomisi

Sekil 2. Rekiirren instabilitede tedavi algoritmasi

(MPFL: Medial patellofemoral ligaman, MRG: Manyetik rezonans goriintiileme, TT-TG: Tuberositas tibia-Troklear oluk).

Finlandiya’da yapilan galismada primer akut patella ¢iki-
g1 olan 100 hasta algi, posterior atel veya patella breysi
(bandaji) ile tedavi edilmis, 13 yillik ortalama takipte
posterior atel grubunun en dustk yeniden ¢ikik orani-
na sahip oldugu gosterilmistir. Patella breysiyle tedavi
edilen hastalarda patella instabilitesinde U¢ kat artis
olmustur.t® Fizik tedavide, izometrik kuadriseps gliglen-
dirme, spesifik vastus medialis oblikus (VMO) kasini glic-
lendirme, merkez ve gluteal kaslari iceren daha dinamik
egzersizlere dogru ilerleme uygulanmaktadir. Spora ve
aktiviteye doniise ancak diz eflizyonu ile agrisinin tama-
men diizelmesinden, spora 6zgl egzersizlerde diz hareke-
tinin ve kuvvetinin yeterliliginin gosterilmesinden sonra
izin verilmektedir.2

Primer patella ¢ikiklarinda konservatif ve cerrahi teda-
vileri karsilastiran calismalarin artmasiyla birlikte, son
yillarda bir¢ok meta-analiz de yapilmistir.?*2¥ Pagliazzi ve
ark. cerrahi olarak tedavi edilen grubun kisa vadede daha
iyi Kujala skorlarina sahip oldugunu ancak uzun vadede
skorlarin benzer oldugunu bildirmislerdir. Kisa sureli takip-
te cerrahi grupta daha dustik bir niiks orani da rapor edil-
mis ancak orta vadede anlamli bir fark bulunamamistir.??
Migliorini ve ark. cerrahi olarak tedavi edilen grupta Kujala
skorlarinin daha iyi ve yeniden ¢ikik oranlarinin daha
distik oldugunu gostermislerdir. Meta-analizlerden elde
edilen sonuglar belirli bir hasta grubunun erken cerrahi-
den fayda gorebilecegini gostermektedir. Bununla birlikte,

rekirren c¢ikik riski daha ylksek olan hastalarin nasil belir-
lenecegi konusunda fikir birligi bulunmamaktadir. Hevesi
ve ark. yuksek riskli hastalar belirlemek icin rekiirren
patellar instabilite (RPi) skorunu gelistirmistir.2* Skorlama
sistemine dahil edilen degiskenler arasinda yas, iskelet
immaturitesi, troklear displazi ve TT-TG/patellar uzunluk
oranlar bulunmaktadir. Hastalar toplam puanlarina gére
dusuk, orta ve ylksek risk gruplarina ayrilmaktadir. Tablo
1’de 6zetlenen calisma, hastanin RPI riskinin dlciilmesine
olanak tanimakta ve ilk patella ¢ikigindan sonra konser-
vatif tedaviye yanit verenlerle yanit vermeyenler arasinda
ayrim yapilmasina yardimci olmaktadir.”® Rekirren patel-
lar instabilite icin birden fazla risk faktori olan hastalarda
tartismali olsa da ilk patella ¢ikigi sonrasinda cerrahi
mudahale distnilebilmektedir.

Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi endikasyonlari arasinda uygun konser-
vatif tedavinin basarisizligl, MRG ile dogrulanmis oste-
okondral kingin oldugu primer patellar subluksasyon,
radyolojik olarak TT-TG mesafesinin arttiginin gosterildigi
rekirren instabilite, troklear displazi, MPFL’nin kopmasi
ve Ust diizey sporcularda instabilite olmasi gibi durumlar
bulunmaktadir. Cogu cerrah, osteokondral kirigi olan has-
talarda acil cerrahi tedavinin yapilmasi gerektigi konu-
sunda hemfikirdir. Boyle bir kingi saptamak ¢ok 6nem-
lidir; yetiskinlerin aksine, ¢cocuklarda geg cerrahi yapilsa
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Tablo 1. ilk patellar cikik sonrasi tekrarlayan patellar instabilite riskini artiran faktorler?

Risk Faktorlerinin Sayisi ve

Risk Faktérleri Ongiiriilen Rekiirrens Riski Onerilen Tedavi

0-%14 Konservatif
Troklear displazi 1-%30 Konservatif
.Patella.alta (C?tpn I?eschamps indeksi> 1,45) 2-9% 54 Konservatif
Iskelet immaturitesi
Kontralateral ¢ikik Oykdsti 3-%75 Cerrahi distnlebilir
4-%88 Cerrahi distntlmeli

bile kopan parcanin rediksiyonu sonrasinda ¢ok yuiksek
kirk iyilesme oranlari bulunmaktadir. Fragman 5 mm’den
buyukse veya agirlik tasiyan bir bolgedeyse cerrahi yapil-
masi gerekmektedir (Sekil 3). Patellar instabiliteyi tedavi
etmek i¢in tanimlanmis bircok teknik vardir ve tek bir
altin standart tedavi yontemi yoktur. Patellar instabiliteyi
tedavi etmek igin tek basina prosediirler veya cerrahi tek-
niklerin kombinasyonlari kullanilabilmektedir.2¢!

Proksimal stabilizasyon teknikleri
MPFL onarimi

Patellar instabilitenin tedavisi icin gerdirme ya da
gerginlestirme yoluyla yapilan ve degisik sonuglara
sahip olan medial onarim tarif edilmistir. Askenberger
ve ark.’nin calismasinda, pediatrik ilk ¢ikiklar icin akut
onarim ile konservatif tedavi sonuglari karsilastiriimis
ve MPFL onariminin yeniden cikik oranlarini basarili bir
sekilde azalttigi ancak fonksiyonel sonuglarda anlamli bir
iyilesme saglanamadigi goralmistir.2"

Palmu ve ark. direkt onarim ile konservatif tedavi ara-
sinda anlamli fark olmadigini ve direkt onarimla %71’lik
niks orani oldugunu bildirmislerdir. Adolesan popiilas-

yonunda %12 ile %30 arasinda degisen daha diisik niks
oranlar bildirilmistir. Bu nedenle yetiskinlerde de oldugu
gibi, MPFL onarimi sadece MPFL aviilsiyon yaralanmala-
rinda yapilabilmektedir.™*"!

MPFL rekonstriiksiyonu

Pediyatrik patellar instabilitelerin cerrahi stabilizasyo-
nuicin en sik kullanilan teknik MPFL rekonstriiksiyonudur.
Bu proseddr igin cok sayida farkli teknik tarif edilmistir;
anatomik veya anatomik olmayan sekilde cesitli greft ttr-
leri (otogreftler veya allogreftler) ve farkli fiksasyon yon-
temleri (interferans vidasi, aski, sttlir ankor) kullanilmistir
(Sekil 4). Sonuglarin genellikle diisiik tekrar cikik oranla-
riyla birlikte iyi oldugu bildirilmektedir; bununla birlikte,
belirli bir greft, fiksasyon veya teknik seciminin dogrudan
avantajini ortaya koyacak yeterli calisma bulunmamak-
tadir. Yapilan sistematik incelemede, cerrahi tedaviyle
reklrren instabilite oranlarinin azaldigy, spora katilimin ve
yasam kalitesinin arttigi gdsterilmistir.?® ilk ¢ikikta, MPFL
rekonstriksiyonu endikasyonlari arasinda osteokond-
ral kirik olmasi veya konservatif tedaviden sonra semp-
tomlarin devam etmesi bulunmaktadir. Bununla birlikte,
kontralateral patellar instabilite, troklear displazi, artmis
TT-TG mesafesi, patella alta ve/veya iskelet immaturitesi

Sekil 3.a,b. Patella ¢ikigi sonrasi olusan osteokondral kirik (a) ve kirigin bassiz vidalar ile tespiti (b).
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gibi instabilite icin coklu risk faktorlerine sahip ilk ¢ikik-
larda MPFL rekonstriksiyonu yapilmasi 6nerilmektedir.?
Medial patellofemoral ligaman rekonstriiksiyonunun en
yaygin endikasyonlarindan biri, rekiirren lateral patellar
cikik oykistdur. Fikse ve fleksiyonda habitiel ¢ikik dahil
olmak tzere karmasik instabilite paternleri, MPFL rekons-
truksiyonu olsun veya olmasin, siklikla kuadrisepsplasti
gerektirmektedir.

Rekonstriiksiyon sirasinda, fiziste bluylimenin durma-
sina (arreste) veya asir blylimeye yol agabilecek fizis
yaralanmasindan kacinmak gerekmektedir. Bu nedenle
femoral tiinel agilirken mutlaka skopi esliginde calisil-
malidir.B% Eriskinlerde MPFL’nin femoral yapisma yeri
medial epikondil ile adduktor tiiberkiliin ortasindadir ve
radyografik olarak Schottle noktasi olarak tanimlanmak-
tadir. Cocuklarda bu bélgenin rekonstriiksiyon islemleri

sirasinda kullanilmasi, distal femoral fizise yakinligi nede-
niyle teknik olarak zor olmaktadir. iskelet olarak immatiir
bireylerde MPFL yapisma yerinin femoral fizisin i¢ yiizi-
niin distalinde oldugu gosterilmistir.®Y Distal femoral
fizisin konkav sekli g6z dniine alindiginda, kilavuz pinin
dogrultusunun 6n-arka (AP) goriinimde fizisin distalinde
oldugu dogrulanmali ve hem distale hem de anteriora
dogru yaklasik 15-20°lik agiyla gonderilmelidir (Sekil 5).E2

Medial patellofemoral ligaman rekonstriiksiyonu ama-
ciyla en sik kullanilan teknikler hamstring tendonlariyla
yapilan rekonstriiksiyon islemleridir. Alinan hamstring
otogreftleri patellada acilan tiinel veya yuvalara, tenodez
vidalar veya sutur ankorlarla tespit edilerek ¢ift demet
olarak rekonstriksiyon islemleri tamamlanmaktadir.
Acilan tiineller patellayr medial lateral diizlemde tama-
men gecebilmekte ya da lateral korteks saglam birakilarak

ki

ik

i

Sekil 4.a-f. MPFL rekonstriiksiyon teknikleri: Kuadriseps tendon transferi (a), Hemipatellar tendon transferi (b), Adduktor tendon
pedikiil grefti (c), i¢ yan bagin (medial kollateral ligamanin) pulley olarak kullanildigi hamstring grefti (d), Adduktér tendonun
pulley olarak kullanildigi hamstring grefti (e), Tek tiinel ¢ift demet hamstring grefti (f).
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Sekil 5. Diz eklemi 6n-arka floroskopi goriintiisiinde kilavuz telinin
fizisin distalindeki konumunun goésterilmesi.

yarim tuneller olusturulabilmektedir. Ercan ve ark. tara-
findan yapilan prospektif calismada tek tlinel ve cift tlinel
MPFL rekonstriiksiyonlari arasinda klinik, radyolojik ve
fonksiyonel agidan fark olmadigi gosterilmistir.*® Yazarlar
tarafindan tercih edilen yontemde ise patellanin medialin-
den, kaudale dogru 15° egimle acilan tek tiinel araciligiyla
cift demet rekonstriiksiyon yapilmaktadir (Sekil 4f).54

Distal femoral fizisten kaginmak igin, greftin, adduk-
tor magnus tendonunun femoral insersiyosunun etrafina
dolandigi ve patellanin medial yiiziine sabitlendigi adduk-
tor aski tarif edilmistir.B> Patellanin delinmesi sirasinda
olasi patella kirigi komplikasyonunu 6nlemek icin kuad-
riseps tendonunun geri ¢ekilmesi 6ne ¢ikarilmistir.2 Bu
teknik, kuadriseps tendonunun patellaya yapismasindan
yararlanmakta, ancak sonuglari bilinmeyen ve anatomik
olmayan MPFL rekonstriiksiyonu ile sonuclanmaktadir.

Lateral retinakiiler gevsetme

Patellofemoral instabiliteyi tedavi etmek igin
izole bir prosediir olarak lateral gevsetme yapilmasi-
nin, tekrarlayan instabiliteyi 6nlemede etkisiz oldugu
gosterilmistir.®” Ayrica gereksiz veya fazla lateral gevset-
me patellanin medial dislokasyonuna zemin hazirlayabil-
mektedir. Bu akilda tutularak, patellofemoral instabilite
tedavisinde lateral gevsetmenin rolu diger cerrahi sege-
neklere ek olarak duslintlmeli ve izole bir ¢6ziim olarak
kacinilmalidir. Patella rediiksiyonunu surdiirme yetene-
gini sinirlayan siki lateral yapilarin oldugu habituel veya
fikse patella c¢ikigl olan hastalarda da lateral gevsetme
gerektigi kadar yapilabilmektedir.=®
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Distal stabilizasyon teknikleri

iskelet olarak immatur hastalarda distal stabilizasyon
prosedurlerini gerceklestirme karari, hastanin anatomi-
sinin ve fizislerin durumunun kapsamli bir klinik ve rad-
yografik degerlendirmesine dayanmaktadir. Hem patella
yuksekligi hem de TT-TG mesafesi bu karari vermede rol
oynayan 6nemli radyografik 6zelliklerdendir. Eklem sta-
bilitesi ve cerrahi planlama agisindan énemli oldugu igin
kikirdak asinmasi ve troklear displazisinin bulunmasina
ve derecesine dikkat edilmelidir. Artmis TT-TG mesafesi
ve Q acisinin hem yetiskin hem de pediatrik popiilas-
yonda patellar instabiliteye katkida bulundugu goste-
rilmistir.B? Artmis TT-TG mesafeleri olan iskelet olarak
matir hastalar, siklikla cesitli osteotomiler kullanilarak
(Elmslie-Trillat, Fulkerson) tibial tiiberkil medializasyo-
nu ile tedavi edilmektedir. Ancak bu prosedirler, fizyel
yaralanma riski tasimakta ve bu nedenle iskelet olarak
immatlr populasyonda rutin olarak kullanilmamaktadir.
Tibial tuberkilin lateral yer degistirme miktari, TT-TG
mesafesi Olcllerek saptanmaktadir ve ileri gorlintlileme
yontemleriyle (BT ve MRG) gosterilmelidir. Tibial tuiber-
kil-troklear oluk mesafesinin 20 mm’den fazla olmasi dis-
tal stabilizasyon tekniklerinin uygulanmasi igin esik deger
olarak kabul edilmektedir. Ancak TT-TG mesafesi mutlak
bir deger oldugu icin bacak boyu ve hastanin yasindan
etkilenmektedir. Bu nedenle ¢ocuklarda TT-TG degerleri
belirlendiginde yasa bagli diizeltme gerekebilmektedir.3!

Roux-Goldthwait prosediirii ilk olarak 1800’lerin son-
larinda tanimlanmis ve tatmin edici sonuglarla birkag
modern seride degerlendirilmistir.*? Patellar tendonun
lateral yarisi split ayrilarak tibial tliberkiilden serbest-
lenmekte ve medial tibianin periosteumuna ve yumusak
dokularina sabitlenmeden 6nce medial tendonun altin-
dan gecirilmektedir (Sekil 6a).

Galeazzi ilk olarak 1922’de semitendinosus tendonu-
nun distal yapisma yerinden ayrilarak medial patellaya
egik bir sekilde sabitlendigi bir tenodez teknigi tanimla-
mistir (Sekil 6b).*" Ancak, Grannatt ve ark. 34 hastanin
28’inde rekdrren instabilite (%82) bildirmisler ve bu has-
talarin %41’inin daha sonra cerrahi stabilizasyona ihtiyag
duydugunu gostermislerdir.?

Grammont ve ark. tendonun apofizden distal olarak
keskin bir sekilde diseke edildigi ve medial olarak yeniden
tespit edildigi patellar tendon yeniden hizalama teknigi
tanimlamislardir. Kraus ve ark., modifiye bir Grammont
prosediriinden sonra iskelet olarak immatiir 65 dizin
sonuglarini bildirmisler ve rekiirren cikiklarin orta dere-
cede 6nlendigini ve hicbir biiylime bozuklugu olmadigini
bulmuslardir. Su anda, bu distal stabilizasyon teknikleri
tek baslarina kullanilmamakta ve daha sik kombine prose-
drlerin bir parcasi olarak kullanilmaktadirlar (Sekil 6c).!
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Sekil 6.a-c. Distal stabilizasyon teknikleri: Roux-Goldthwait prosediirii (a), Galeazzi teknigi (b), Grammont prosediirii (c).

Trokleoplasti

Troklear displazili hastalarda patellar instabilitenin
niks orani daha yiiksektir. Patellada tekrarlayan cikik
gelisen ileri diizey troklear displazili dizlere revizyon cer-
rahisinde trokleoplasti mutlaka eklenmelidir. Ancak fizisi
acik olan cocuklarda transfizyel kirik olusturabilmesi ve
buylme bozukluguna yol agabilmesi nedeniyle erigkinler-
de uygulanan rutin trokleoplasti teknikleri dnerilmemek-
tedir. Fizisi acik cocuk ve adolesanlarda uygulanan farkli
trokleoplasti teknikleri gelistirilmistir. Pesenti ve ark.,
fizyel plaktan kaginan ve bu nedenle ¢ocuklarda giivenle
uygulanabilecek bir lateral kama augmentasyon trokle-
oplastisi teknigini tanimlamislardir (Sekil 7). Rekiirren
patellar cikik bildirilmemis; bununla birlikte, i¢ hastada
on diz agrisi ve dort hastada osteoartrit gibi birkag ilgili
sonu¢ kaydedilmistir.*¥ Nelitz ve ark. da fizisi acik ve ciddi
troklear displazisi olan adolesanlarda ince flep trokle-
oplastisi uygulamislar, iki yildan fazla buyliime beklentisi
olmayan hastalarda tekrar ¢ikik olmadigini ve blyiime
bozuklugu olusmadigini géstermislerdir.”
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Sekil 7. Lateral kama augmentasyon trokleoplastisi.
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Yoénlendirilmis biiyiime

Medial hemiepifizyodezi iceren yonlendirilmis bulyu-
me prosedrleri, patellar instabiliteye katkida bulunan
genu valgumlu, iskelet olarak immatir hastalar igin iyi
bir secenektir. Bu prosediirlerin amaci, biiylime potansi-
yelini en Ust duzeye ¢ikarmak ve blytime tamamlandik-
tan sonra osteotomilerden kaginmaktir. Genu valgum,
patellar instabilite icin bilinen bir risk faktoridir ve
genu valgumun izole olarak veya medial yumusak doku
prosediirlerine ek olarak diizeltilmesi rekurren instabilite
riskini azaltmaktadir." Yonlendirilmis biytme teknikleri
tipik olarak patellar instabiliteyle iliskili genu valgum=>
10° (lateral distal femoral agi< 79° ile tanimlanir) olan
ve en az alti ay-bir yil arasinda blyime beklentisi olan
hastalarda endike olmaktadir. Ekstrafizyel gergi bandi-
nin uygulanmasi yoluyla gegici hemiepifizyodez, glivenli,
etkili ve minimal invaziv bir tekniktir. Ancak, bu yastaki
cocuklarda deformitenin kendiliginden diizelmesi muh-
temel oldugundan, sekiz yas ve uzeri gocuklarda kulla-
nilmamalidir.7

Ozel durumlar
Konjenital ¢ikik

Durum teshis edilir edilmez ameliyat distnilmeli ve
mumkiinse bir yasindan once yapilmalidir. Seri yapilan
dizeltici alcilarla diz fleksiyonu dizeltilmeli ve ardindan
diz neredeyse tam ekstansiyona gelene kadar atele alin-
malidir. Cerrahi prosediir kapsamli lateral ve kuadriseps
gevsetmeyi, kuadrisepsplasti ve medial plikasyonu icer-
mektedir (Sekil 8). iliotibial trakt (band) fasyasinda cok
seviyeli insizyonlar ve lateral intermuskiiler septum ve/
veya biseps femoris tendonunun uzatilmasi gerekebilir.
Eklemi ve kuadrisipital girintiyi serbest birakmak icin
patellanin medial kenari boyunca eklem kapsiliinde
bir kesi yapilir. Bu yasta, yeniden sekillenme potansiyeli
oldukga fazladir ve troklea ve patella ¢cok diiz (ve kiigik)
olan hastalarda bile genellikle ne trokleoplasti ne de
patelloplastiye ihtiya¢ duyulur. Ekstansér mekanizmada
yirtik riskini en aza indirmek i¢in Grammont proseduri
yerine Roux-Goldthwait tipi bir prosediir tercih edilmek-
tedir. Medial patellofemoral ligaman rekonstriiksiyonu
eklenebilir, ancak bu asamada yetersiz dlizeltme veya
stabiliteyi telafi etmek icin kullanilmamalidir. Insall vas-
tus medialis ilerletme tekniginin eklenmesi veya medial
retinakulumun Ust Gste bindirilmesi tedaviyi tamam-
lamaktadir. Diz ekstansiyonu genellikle rezidu valgus
olmadan ve hizalama osteotomisi gerekmeden restore
edilmektedir. Ayni prosedur sirasinda yanlis hizalamayi
dizeltmenin tehlikeli oldugu dustiniilmekte ve gerekirse
daha sonra dizin yeniden hizalamasi onerilmektedir.
Tedavi baslangicinda hasta ne kadar yasliysa, cerrahi
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proseduriin karmasikligl ve basanisizlik riski de o kadar
ylksek olmaktadir.®

Kalici ¢cikik

Orta vadede tolerans, surekli olarak zayif oldugun-
dan ve daha yiiksek osteoartrit riskiyle iliskili cok sayi-
da karmasik prosedir gerektirdiginden, sinirli fonksi-
yonel bozuklugu olan hastalara bile diizeltici cerrahi
mumkin oldugunca erken 6nerilmelidir. Kuadrisepsleri
tamamen serbest birakmak igin Judet prosediri
uygulanmaktadir.®! Artrotomi, uyum degerlendirmesi de
dahil olmak uzere eklemin detayli degerlendirilmesine
olanak saglamaktadir; medial troklear egimin agenezi-
sinden sorumlu sagittal bolim bulunursa (tirnak-patella
sendromu), rezeke edilmelidir. Patellofemoral uyumsuz-
lugu olan hastalarda patelloplasti ile birlikte veya patel-
loplastisiz epifizyel elevasyon trokleoplastisi diistiniil-
melidir. Ge¢ tedavi edilen hastalarda arka patellar ylizey
lateral kondille temas nedeniyle konkav hale geldiginden
bu islemler olmazsa olmazdir. iskelet matiiritesi elde
edilene kadar kalici ¢ikik tedavi edilmediginde, genellikle
oluk derinlestirici trokleoplasti tercih edilmektedir. Distal
prosedirler konjenital ¢ikiktakiyle aynidir. Patellanin dis-
talizasyonu nadiren gerekmektedir.®

Fleksiyonda habitiiel ¢ikik

Kuadrisepsin serbestlestirilmesi, bazi durumlarda
rektus femoris tendonunun proksimal (veya distal) kis-
minin ayrilmasi ve bununla birlikte kasin distal kismiyla
sinirli olan vastus lateralis serbestlestirilmesi yapilarak
saglanmaktadir. Bu prosediirlerin amaci, patella troklear
olukta ortalanmis haldeyken en az 130° diz fleksiyonuna
izin vermektir.!

Ekstansiyonda habitiiel ¢cikik

Kuadrisepsin kisaliginin olmadigl hastalarda, gerekli
olan islemler gerceklestirilme sirasina gore su sekildedir;
kontraktirlerin siddetine gore lateral retinakulum ayril-
masi, gerekirse patellar distalizasyon, trokleoplasti (6zel-
likle Tip B veya D displazide) ve neredeyse rutin olarak
yapilan MPFL rekonstriiksiyonudur. izole MPFL rekons-
triksiyonu yapilmasi da onerilmektedir, ancak sonuglari
hakkinda yeterli takip stiresi bulunmamaktadir.”

CIKARIMLAR

Patellar instabilite, cocuk ve adolesan hastalarda sik
gorilen bir durumdur. Blylme sirasinda ortaya ¢ikan
patellar instabiliteyle basa ¢ikmak, konjenital ve edinil-
mis bircok faktore bagli olabileceginden zor olmaktadir.
Bu nedenle dikkatli bir degerlendirme ve hastanin ana-
tomisi, biyomekanigi, buyime dinamikleri ve gelisimi
hakkinda kapsamli bir inceleme, dogru cerrahi stratejiyi
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Sekil 8.a-f. Konjenital ¢ikik nedeniyle opere edilen hastanin ameliyat ici goriintileri: Lateral gevsetme (a), kuadriseps gevsetmesi
(b), kuadrisepsplasti (c-d), medial plikasyon (e) ve islemler sonrasi tam diz fleksiyonu (f).

belirlemede ¢ok énemlidir. Konservatif tedavi tipik ola-
rak, iskelet olarak immatdr bir hastadaki ilk akut patella
¢ikigini tedavi etmek igin kullanilmaktadir. Rekiirren ins-
tabilitesi olan hastalarda cerrahi rekonstriiksiyon uygu-
lanmalidir. Medial patellofemoral ligaman rekonstriiksi-
yonu bu hasta grubu icin standart yontemdir; ancak greft
secimi ve fiksasyon teknigi hastanin anatomisine ve kalan
fizyel buylimeye gore ayarlanmalidir.
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