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Eriskinlerde patellofemoral instabilite tedavi algoritmasi

Patellofemoral instability treatment algorithm in adults
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Patellofemoral instabilite, bir¢ok farkli nedenden dolayi orta-
ya c¢ikabilen ve patellanin femur ile olan iliskisinin bozulmasi
olarak tanimlanmaktadir. Tekrarlayan patella ¢ikigl olan has-
talar oldugu gibi, yalnizca diz agrisi veya endise testi pozitif-
ligiyle basvuran ve ¢ikik dykiisii olmayan patellofemoral ins-
tabilite hastalari da bulunmaktadir. Genellikle medial patel-
lofemoral ligaman riiptiirii eslik etmektedir. ilk patella cikig
sonrasi konservatif tedavi siklikla tercih edilen bir yontem olsa
da ilk cikik sonrasinda cerrahi tedavi uygulanmasi gereken
hastalar ise osteokondral parca veya 6nemli kikirdak hasari
bulunan ayrica medial stabilizatérlerin bozulmasi neticesinde
meydana gelen patella subluksasyonu veya patella ¢ikigi olan
hastalardir. Tekrarlayan patella ¢ikiginda medial patellofemo-
ral ligaman rekonstriiksiyonuna ek olarak gerekli durumlarda,
distal yeniden hizalama prosedirleri de eklenebilmektedir.
Tedavi yontemleri degisken olup hastaya gore tedavi secenegi
uygulamak dogru bir yaklasim olacaktir.

Anahtar s6zciikler: medial patellofemoral ligaman; patella ¢ikigi; akut
patella cikig); tekrarlayan patella cikigi; patellofemoral instabilite

dolayi ortaya cikabilen ve patellanin femur ile

olan iliskisinin bozulmasi olarak tanimlanmakta-
dir.M Etiyolojide bircok farkli faktoriin rol almasi, teda-
vide de farkli yaklasimlarin ve tedavi yontemlerinin
gerekmesine neden olmaktadir. Doktora basvuran has-
talarin klinik sikayetlerinin oldukga farkli olmasi tedavi
algoritmasini etkilemektedir. Tekrarlayan patella ¢ikig
olan hastalar oldugu gibi, yalnizca diz agrisi veya endi-
se testi pozitifligiyle basvuran ve ¢ikik 6ykiisii olmayan
patellofemoral instabilite hastalari da bulunmaktadir.
Hasta muayene bulgulari ve semptomlarinin patolojiy-
le karsilastirilmasi ve semptomlarin instabilite kaynakli

Patellofemoral instabilite, bircok farkli nedenden

Patellofemoral instability occurs with the incompatible rela-
tionship between patella and femur, which can occur due
to many different reasons. There are patients with recurrent
complete patellar dislocation, as well as patients with patel-
lofemoral instability who present with only knee pain or a
positive apprehension test and no history of dislocation. It is
often accompanied by MPFL rupture. Although conservative
treatment is often the preferred method after the first dislo-
cation of the patella, the patients who require surgical treat-
ment after the first dislocation are those with osteochondral
fragments or significant cartilage damage, as well as those
with patella subluxation or patellar dislocation caused by the
deterioration of medial stabilizers. In addition to MPFL recon-
struction in recurrent patellar dislocation, distal realignment
procedures may be added when necessary. Treatment meth-
ods are variable and it would be the right approach to apply a
treatment option according to the patient.

Key words: medial patellofemoral ligament; patella dislocation; acute
patellar dislocation; recurrent patellar dislocation; patellofemoral
instability

mi yoksa diger diz ici patolojilerden mi kaynakli oldu-
gundan emin olunmasi 6nemlidir.™

Patellofemoral instabilite, hafif ve gecici subluksas-
yondan, kalici sakatliga sebebiyet verecek kadar tek-
rarlayan patella ¢cikigina kadar genis yelpazedeki klinik
durumlar tanimlar.™ Akut patella ¢ikigl, kronik patella
cikigl, tekrarlayan patella ¢ikigl, akut ve kronik patella
subluksasyonu olarak bes baslik altinda incelenebilir.
Patellanin diz fleksiyon ve ekstansiyonda iken takip
etmesi gereken normal yoldan ayrilmasi maltracking
olarak adlandirilir. Subluksasyon ise patellanin trokle-
ar oluktan bir miktar ¢cikmasini tarifler.®
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Eriskinlerde patellofemoral instabilite tedavi algoritmasi

Tekrarlayan patella ¢ikiklarinda etkenler multifakto-
riyel olmasina karsin, lateral tekrarlayan ¢ikiklarda esas
sorumlunun MPFL yetmezligi oldugu disunulmektedir.
Saglikli dizlerde akut patella cikigl olusabilmesi igin ok
kuvvetli bir travma gerekmektedir. Bu nedenle akut patel-
la ¢ikigl olusan hastalarda altta yatan bir instabilite fakto-
ru distnulmelidir. Dejour ve ark., 1987 yilinda instabilite
icin dort major ve dort mindr instabilite kriteri tanimla-
mislardir.” Major instabilite anatomik faktorleri; troklear
displazi, patella alta, patellar tilt, patolojik tuberositas
tibia-troklear oluk (TT-TG) mesafesidir. Mindr instabilite
anatomik faktorleriyse femurda rotasyonel deformite,
tibiada rotasyonel deformite, pes planus ve dizdeki val-
gus deformitesidir.”) Bu anatomik faktorlere dayanarak
Dejour ve ark. patellofemoral hastaliklari; objektif patellar
instabilite, potansiyel patellar instabilite ve agrili patella
sendromu olarak lice ayirmislardir. Objektif patellar ins-
tabilite; en az bir patellar ¢ikik veya subluksasyon oyku-
su ve en az bir major instabilite kriterinin varligi olarak
tanimlanmistir. Potansiyel patellar instabilitede; patellar
cikik veya subluksasyon olmaksizin major instabilite kri-
terlerinden en az birinin varligl mevcuttur. Agrili patella
sendromunda ise patellar ¢ikik yoktur ve major anatomik
faktorler yoktur, agr ana semptomdur.™

Hiemstra ve ark.’nin yaptiklar siniflamada ise, patel-
lar instabilite omuz instabilite siniflamasina benzer sekil-
de travmatik veya atravmatik instabilite olarak siniflan-
dinlmistir. Atravmatik instabilitede pek ¢ok anatomik
faktor sorumlu olabilir. Hastalar ¢ikiktan ziyade subluk-
sasyon ve agridan yakinirlar. Travmatik instabilitede ise
travmaya bagli bir ¢ikik gelismistir. Hastalar instabilite-
den ve gercek cikiktan sikayet ederler.” Patellofemoral
instabilite tedavisi akut ve kronik durumlarda ayrismak-
tadir. Patellofemoral instabilite tedavisinde, tedavi yon-
temine karar verilirken agri, objektif instabilite varlig,
altta yatan anatomik bozukluk, ilk ya da tekrarlayan ¢ikik
oykisu dikkate alinmalidir.

PATELLOFEMORAL iLK GIKIK

Patellanin ilk ¢cikigi genellikle; femur ic ve tibia dis
rotasyonda ve diz terminal ekstansiyonda iken aksiyel bir
valgus stresiyle meydana gelir. Yaralanma aninda ayaklar
yerdedir. Patella laterale ¢iktiginda MPFL dahil medial
kisitlayicilar hasara ugrar. ilk patella cikigi genellikle
travmatik olmakla birlikte altta yatan troklear displazi,
patella alta, patellar tilt ve patolojik TT-TG mesafesi goz-
lenebilir.®!

Patellofemoral ilk Cikiklarda Konservatif Tedavi

ilk patellofemoral cikik sonrasi standart tedavi kon-
servatif tedavidir. Klasik gorls, hastalarin konservatif
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tedaviden fayda gorecegi seklindedir. Ancak Magnussen
ve ark., konservatif tedavi edilen hastalarin, ortalama ig¢
yil sonra sadece %26,4’lintin yaralanma oncesi aktivite
diizeylerine geri dondiklerini bildirmislerdir.” Pagliazzi
ve ark., yaptiklari bir meta-analizde cerrahi ve konservatif
tedavi edilen hastalarin uzun dénemdeki Kujala skorla-
rinda anlamli fark olmadigini tespit etmislerdir.® Kanit
dizeyi yiiksek bir calismaya gore 6zellikle MPFL ruptari
vastus medialis oblikus lifleriyle MPFL liflerinin Ust Gste
bindigi bolgede meydana geldiyse, kendiliginden iyilesme
ihtimali yliksektir ve konservatif tedavi uygulanabilir.®

Konservatif tedavide nasil bir yol izlenecegiyle ilgili
fikir birligi yoktur. immobilizasyon siiresi, immobilizasyo-
nun ekstansiyonda kilitli olup olmamasi, izin verilen flek-
siyon miktari, kaginci haftada fleksiyonun arttirilacagina
dair fikir birligi yoktur.!? Fizik tedavi ve rahabilitasyon
uzmanlari kinezyoterapinin tam eklem hareket agikligini
kazanmada gerekli oldugunu ve kuadriseps gliglendirme
egzersizlerinin patellar yumusak doku stabilizatorleri-
nin dinamik komponentini yeniden sagladigl konusunda
hemfikirdir.?¥ Hastalarin eski islerine geri donebilme ve
spora devam edebilme siresi ortalama (i ay olarak bil-
dirilmistir."? ilk patella cikigi sonrasi Klinik, fonksiyonel
sonuclar ve tekrar c¢ikik oranlari %36,4 ile %73 arasinda
degismektedir.[t113

Patellofemoral ilk Cikiklarda Cerrahi Tedavi

ilk patella ¢ikigi sonrasi zaman kaybetmeden cerrahi
tedavi uygulanmasi gereken hastalar; eklem ici oste-
okondral parga veya onemli kikirdak hasari ile birlikte
medial stabilizor yapilarin bozulmasi neticesinde mey-
dana gelen patella subluksasyonu veya patella ¢ikigi olan
hastalardir.i¥

Patella ¢ikiginin cerrahi tedavisinde medial patellofe-
moral ligaman (MPFL) onarimi veya MPFL rekonstriiksi-
yonu yapilabilir. Medial patellofemoral ligaman onarimi
sonras! hasta yaralanma Oncesi aktivite dlzeyine geri
donebilir, ancak rekiirren patellar dislokasyon riski MPFL
rekonstriiksiyonuna gore daha yiiksek orandadir.t% Ayrica
izole MPFL rekonstriiksiyonunun; dizilim bozuklugu, trok-
lear displazi ve patella alta olmadan rekiirren patellofe-
moral ¢ikiklarda endike oldugu gosterilmistir.® Ancak
risk faktorlerin varliginda tek basina MPFL rekonstriiksi-
yonu yapilmamali, bu risk faktorlerine yonelik de tedavi
diizenlenmelidir.t¥ instabilite semptomlari olan hastalar,
osteokondral kiriklar ve konservatif tedavi basarisizligi
olan hastalarda, tekrarlayan patella cikigi olmadan da
MPFL rekonstriiksiyonu 6nerilmektedir.*4

Medial patellofemoral ligaman rekonstriiksiyonunda
ozellikle femoral tiineller anatomik olarak yerlestirilmeli-
dir. Yerlestirilecek ligamanin yeri femoral medial kondilde
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Schottle noktasi olarak bilinmektedir.'” Bu nokta lateral
diz grafisinde tayin edilebilir. Femur posterior korteksinin
1 milimetre (mm) 6ni, medial femoral kondilin basladig;
yerde femur aksina dik gizilen ¢izginin 2,5 mm distali ve
Blumensaat c¢izgisinin posteriorundan cizilen ¢izgiye dik
cekilen cizginin proksimalinde yer alir.'” Anatomik calis-
malar MPFL’nin femoral yapisma yerinin varyasyonlari
oldugunu, bu nedenle bir nokta olarak degerlendirilme-
mesi gerektigini, bir yelpaze olarak dustnilmesi gerekti-
gini gostermislerdir.t®

Schoéttle noktasi normal dizlerde rahatlikla buluna-
bilir. Ancak patellar instabiliteye sahip olan hastalarin
cogu troklear displazi veya MPFL’de konjenital yetmez-
lik gostermektedir.!® Femoral tlnelin pozisyonu ve diz
fonksiyonlari arasindaki iliski tartismalidir. Hopper ve
ark., MPFL femoral orijininin 10 mm uzagy ile anatomik
orijin noktasi arasinda yerlestirilen greftin klinik sonug-
larinin iyi oldugunu gostermislerdir.® Servien ve ark.,
kemik tuinel malpozisyonu ve diz eklemi fonksiyonlari
arasinda korelasyon olmadigini géstermislerdir. Ancak
yapilan farkli calismalar géstermistir ki MPFL’nin femoral
yapisma yerindeki malpozisyon postoperatif komplikas-
yonlarla yakindan iliskilidir. Ancak postoperatif kompli-
kasyonlarla klinik sonuglar arasinda birliktelik yoktur.®2"

Medial patellofemoral ligaman patellar orijini patel-
lanin medialinde ve proksimalinde yer alir. Agikligl 12
mm’dir. Patellar insersiyoda iki demet yer alir. Alt demet
statik, st demet dinamik sinirlayicidir.V

Medial patellofemoral ligaman rekonstriiksiyonu son-
rasi komplikasyon orani %26,1 olarak rapor edilmistir ve
bu durum muhtemelen ihmal edilmis 6ncii bir durumdan
veya teknik hatalardan kaynaklanan greft yetmezligin-
den kaynaklandigl distiniilmektedir.'* Medial patello-
femoral ligaman rekonstriksiyonunun sonuglar klinik
sonuglar ve dislokasyon agisindan primer onarima oranla
daha iyidir. Panagopoulos ve ark., yaptiklan bir calis-
mada MPFL rekonstriksiyonu yapilan hastalarda pri-
mer onarim yapilan hastalara gore tekrar cikik riskinde
anlamli bir diisls oldugunu saptamislardir.2?

Patellofemoral ilk Cikiklarda Konservatif Tedavi ile
Cerrahi Tedavinin Karsilagtirilmasi

ilk patella cikigi sonrasi cerrahi tedavi ve konservatif
tedavi se¢iminde hasta se¢imi net degildir. Cikik tekrar-
lama oranlan iki grupta da degiskendir.”! Tekrarlayan
cikiklarin geng yas ve ylksek aktivite dizeyi ile iliskili
oldugu distinilmektedir.”” Longo ve ark., ilk patella
cikigl sonrasi cerrahi tedavi uygulananlarda tekrar ¢ikik
riskinin daha disiik oldugunu géstermislerdir.® Smith
ve ark., yaptiklar bir calismada cerrahi tedavinin tekrar
cikik riskini dustrdlgl ancak patellofemoral osteoartrit
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riskini artirdigini gostermislerdir. Bu durum diz kinema-
tiginin degismesine bagl olabilir.”® Palmu ve ark.’nin
yaptigl 14 yillik takip suresi olan ¢alismada konservatif
ve cerrahi tedavi edilen hastalarin benzer tekrar ¢ikik
oranlarina sahip oldugu gosterilmistir.=24

Migliorini ve ark.’nin 2020 yilinda yaptigl bir
meta-analizde ilk patella ciki§ sonrasi cerrahi ve
konservatif tedavi edilen hastalar karsilastirilmis, cerrahi
tedavi edilen hastalarin Kujala diz skorlarinda 6nemli
artis oldugu, kalici eklem instabilitesi ve tekrar cikik
riskinde azalma oldugu bildirilmistir. Cerrahi tedavi
uygulanan hastalarin 30 ve 60 aylik takiplerinde daha iyi
sonuglar bulunmustur.!

ilk patella cikigindan sonra kemik deformitelerinin,
genellikle ilk cikik sonrasi tedavi edilmeyebilecegi oneril-
mistir.?® Ama 6zellikle eriskinlerde ikinci kez patella ¢ikig
meydana geldiginde troklear displazi veya dizilim bozuk-
lugu tedavi edilmelidir. Sillanpaa ve ark., kemige yapilacak
mudahalenin ilk patella ¢ikigl sonrasi gerekli olmadigini,
ancak siddetli anomalilerde kemik diziliminin dogru sagla-
nabilmesi icin gerekli oldugunu belirtmislerdir.** Troklear
displazinin derecesi arttikca tekrarlayan (rekiirren) patella
cikig riski de o kadar artacaktir.?” Siddetli anatomik patel-
lofemoral deformiteleri olan, troklear displazisi olan veya
TT-TG mesafesi uzamis hastalarda tibial tiberkdil transpo-
zisyonu veya trokleoplasti, MPFL onarimi/rekonstriiksi-
yonu ile birlikte dustinilmelidir.?® Literatirde troklear
displazi varliginda izole MPFL rekonstriiksiyonunun da iyi
sonugclan bildirilmistir.t® Patellofemoral eklem osteoart-
riti MPFL rekonstriiksiyonu igin goreceli kontrendikasyon
olusturur. Clnkiu patellanin sinirlanmasi eklemde buylk
bir reaksiyon giicline yol acar, osteoartriti hizlandinr ve
agnida kotiilesmeye yol agar.¥

ilk omuz dislokasyonu geciren hastalardaki tedavi
algoritmasina benzer bir sekilde, ilk patella dislokas-
yonu sonrasl; 16 yasin altindaki bireyler, kontralateral
instabilitesi olanlar, troklear displazi, patella alta, TT-TG
mesafesi > 16 mm ve patellar tiltin 20° Gistlinde olmasi
durumlarindan doért veya daha fazlasina sahip olan has-
talarda rekirren patellar instabilite riskini belirgin olarak
artmaktadir ve bu hastalarin cerrahi tedaviden fayda
gorecegi 6ngorilmektedir.?!

Bircok calisma ilk patella ¢ikigi sonrasi konservatif
veya cerrahi tedavi karari agisindan net cevaplar vereme-
mektedir.'® Hangi tedaviden hangi hastanin fayda gére-
cegine kar zarar oranini digtinerek karar vermek gerek-
lidir. Konservatif tedavinin avantajlar arasinda cerrahi
riskler olmadan, daha disiik maliyetle daha hizli ise ve
spora donis ihtimali yer almaktadir.B®” Ancak konservatif
tedavide kikirdak ve ligaman hasari riski artar. Ek olarak
fonksiyonel sonuclar, yasam kalitesi seviyesi ve spora
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donus suresi net degildir. Cerrahi tedavide, geri donus
suresi daha uzun olabilir. Enfeksiyon, eklem hareket kisit-
liigr gibi cerrahi komplikasyonlar s6z konusudur. Cerrahi
tedavinin kondroprotektif olup olmadigl bilinmemekte-
dir, ayrica fonksiyonel sonuglari, yasam kalitesi seviyesi
ve spora donls siiresi de net olarak bilinememektedir.

Tedavi tartismali bir ¢cok konu olsa da, bazi konular
netlik kazanmistir. Patellar dislokasyonlarin hepsi ayni
degildir, her hasta konservatif tedaviyi iyi tolere edemez.
Risk faktorlerinin bilinmesi reklrren patellofemoral ins-
tabilitesi gelisebilecek hastalarin tahmin edilmesinde
ve tedavisinin dizenlenmesinde dnemlidir.2%V ilk cikik
sonras! hangi hastalara konservatif tedavi yapilacagy,
hangi hastalara cerrahi tedavi yapilacagl net olmasa da
major ve mindr risk faktorlerine sahip olan hastalarin
cerrahi tedaviden fayda gorebilecegi 6ngorilebilir. Ancak
cerrahi karari verilirken kikirdaklarin durumu, yumusak
doku dengesi, muhtemel osteokondral hasar ve osteo-
artrit riski de géz éntinde bulundurulmalidir.t¥ ilk patella
cikiginda tedavi algoritmasi Sekil 1'de 6zetlenmistir.
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TEKRARLAYAN PATELLA GIKIGINA YAKLASIM

Tekrarlayan patella ¢ikigl, patellanin troklear oluktan
dizin belli pozisyonlarinda sublukse olmasi veya ¢ikmasi
olarak tanimlanabilir.®? instabilite kavrami farkli otor-
lerce goris farkliliklari, tedavi yaklasimlarinda farklilik
gosterir ve patellofemoral hastaliklarin siniflamalarindan
birisi olan Merchant siniflamasi en kapsamli siniflama-
lardan biridir. Merchant, patella instabilitesini patello-
femoral displazi adi altinda siniflandirmistir ve doért alt
gruba ayirmistir. Bu gruplar lateral patellar kompresyon
sendromu, kronik patella subluksasyonu, rekirren patel-
la cikigl ve kronik patella ¢ikigindan olusmaktadir.=?

Normal anatomi ve diz biyomekaniginin saglanma-
si icin tekrarlayan patella dislokasyonu sonrasi MPFL
rekonstriiksiyonu, medial sinirlayicilarin tekrar saglan-
masl! icin glnimizde tercih edilen yontemdir.Bs! Son
yillarda yapilan calismalar tekrarlayan patellofemoral
instabilitesi olan bireylerin %85’inde troklear displa-
zi oldugunu gostermistir. Bu bulgu neticesinde trokle-
oplastiye ilgi yeniden artmistir.B¥ Glincel trokleoplasti

Akut patella ¢ikig1

A 4
Oykii, FM, X-Ray, BT, MRG

Osteokondral
kirik eglik
etmiyor

A

Konservatif tedavi

Tedavi basarisizligt

Cerrahi tedavi

Osteokondral
kirik eslik ediyor

l MPFL
rekonstriiksiyonu
ve osteokondral
parcaya yonelik
cerrahi tedavi

Sekil 1. Akut patella ¢ikiginda tedavi algoritmasi.

(FM: Fizik muayene, BT: Bilgisayarli tomografi, MRG: Manyetik rezonans goriintiileme, MPFL: Medial

patellofemoral ligaman).
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endikasyonu, tekrarlayan patellofemoral instabilitede
anormal troklear morfolojidir (troklear displazi). Bu olgu,
konvansiyonel olarak ise gercek bir diz lateral radyografi-
sinde, her iki kondil ve troklea tabaninin (st liste binmesi
ile tanimlanir. Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
veya bilgisayarli tomografi (BT) yardimiyla da bu displazi
degerlendirilebilir.

Tekrarlayan instabilite varliginda, distal yeniden hiza-
lama cerrahisi icin endikasyonlar; >15mm’lik bir TT-TG
mesafesi ve > 1,4 Caton-Deschamps oranini igerir.®
Medial patellofemoral ligaman rekonstriksiyonu ile art-
mis TT-TG mesafesi varliginda bile stabilite ve daha iyi
klinik sonuglar saglanabilir. iliskili bir tibial tiiberkul
repozisyonu eklenmesi icin mutlak bir esik deger tanim-
lanmamistir.B” Bu nedenle artan bir TT-TG mesafesi (>
15 mm), MPFL rekonstriiksiyonu sirasinda tibial tiber-
kilun medializasyonu icin mutlak bir gosterge olma-
yabilir.B® Tibial tiiberkil medializasyon miktari vakaya
gore degiskenlik gosterir; ancak, arastirmacilarin gogu
ameliyat sonrasi TT-TG hedeflerinin 9 ila 15 mm olmasi
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gerektigi konusunda hemfikirdir.B? Giincel literatiirdeki
sinirlamalara ragmen, distal yeniden hizalama prosediir-
leri, tekrarlayan patellar instabilite i¢in uygulandiginda,
disuk rekiirren patella ¢ikigr oranlan (%0 ila %15,2)
ile sonuglanir.?*#9 Distal yeniden hizalamanin ardindan
hasta memnuniyeti, hastalarin %63 ila %901 igin iyi veya
mikemmel olarak siniflandiriimistir, 34

Alt ekstremitede rotasyonel dizilim bozuklugundan
stiipheleniliyorsa, deformiteyi ortaya koymak ve olc-
mek i¢in BT veya MRI ile ileri géruntiileme yapilmalidir.
Femoral anteversiyonun 20%nin Ustiinde olmasi duru-
munda, derotasyonel osteotomi basarisizyumusak doku
prosedirleri olan hastalarda veya instabiliteye katkida
bulunan tim kemik ve yumusak doku faktorlerinin ayni
anda ele alinmasi gerekiyorsa ek olarak yapilmalidir.?

Tum prosedlrlere ek olarak, patellar tilti >20° 6lgi-
len ve muayenede eversiyondan nétrale donlsiin eslik
etmedigi hastalarda lateral gevsetme eklenebilir.
Tekrarlayan patella ¢ikiginda tedavi algoritmasi Sekil
2’de 6zetlenmistir.

Tekrarlayan patella gikid:

A
Oyki, FM, X-Ray, BT, MRG

A 4
MPFL rekonstriiksiyonu,

Ek olarak

—

Troklear TT-TG mesafesi Pateller tilt Patella alta Patellofemoral
displazi 20 mm’den biiyiik 20°den biiyiik, basinca bagl
medial patellofemoral
yetmezlik artrit
Tip Cerrahi Tibial tuberkiil VMO Tibial tiiberkiil Anteriorizasyon
A | girisim medializasyonu plasti distalizasyonu
gerektirmez
Tip Lateral faset
C |—» yiikseltme
trokleoplastisi
Tip Sulkus
B,D * derinlestiren
girigimler

Sekil 2. Tekrarlayan patella cikigl tedavi algoritmasi.
(FM: Fizik muayene, BT: Bilgisayarli tomografi, MRG: Manyetik rezonans goriintiileme, MPFL: Medial
patellofemoral ligament, TT-TG: Tibial tuberkdl-troklear oluk (groove) mesafesi, VMO: Vastus medialis

oblikus).




Eriskinlerde patellofemoral instabilite tedavi algoritmasi

Gunimuzde patella ¢ikigl, sporla amator veya pro-
fesyonel olarak ugrasan kisilerin artmasina bagli olarak,
sayisi artan bir klinik durum haline gelmektedir. Sik gori-
len bu olayin dogru tedavi edilmesi, sekel kalmamasi ve
mumbkun olan en kisa zamanda spora geri donusun sag-
lanmasi gerekmektedir. Guncel literatturdeki ¢calismalar,
akut ve tekrarlayan patella ¢ikiklarinda konservatif teda-
vi ve cerrahi tedavinin yerini net bir bicimde gostermekte
yetersizdir ve daha kapsamli calismalara ihtiyag vardir.
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