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Patellar instabilitede yeniden dizilim cerrahisi endikasyonlari ve
cerrahi teknik

Indications for knee realignment surgery and surgical technique at patellar
instability
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Medial patellofemoral ligaman (MPFL), patellanin troklear
olukta kalmasinda ve laterale deplasmanini engellemede
rol oynayan énemli bir stabilizatordiir. ilk cikik sonrasi bu
bag hemen her zaman yaralanmaktadir. Patellofemoral ins-
tabilitenin tedavisinde, MPFL rekonstriiksiyonu gliniimiizde
genis kabul goéren bir tedavi yontemidir. Rekonstriiksiyon
icin farkli greftler ve farkli tespit yontemleri kullanilmaktadir.
Uygulanacak greftin origosu femur medial kondilinde Schéttle
noktasinda, insersiyosu ise patellanin medial kenarinin 1/2
proksimalinde yer almalidir. Artmis Q agisi, troklear displazi
ve artmis tibial tiiberkil-troklear oluk mesafesi gibi dizilim
bozuklugu bulunan hastalarda MPFL rekonstriiksiyonuna ek
olarak distal yeniden dizilim girisimlerinin de yapilmasi 6ne-
rilmektedir. Yeniden dizilim igin, patellofemoral artroz ve
diz 6nu agrisi olmayan hastalarda, farkli cerrahi yontemlerle
tibial tiberkiliin medializasyonu tariflenmistir. Elmslie-Trillat
osteotomisi, glinimiizde sik kullanilan ve iyi fonksiyonel
sonuglar elde edilen bir medializasyon yontemidir. Patellar
instabilite bulgularina ek olarak patellar kondromalazi bul-
gulari da bulunan hastalarda tibial tiiberkiliin anteromediali-
zasyonu -Fulkerson osteotomisi- tercih edilmektedir.

Anahtar sozciikler: medial patellofemoral ligaman; rekonstriiksiyon;
patellar instabilite; tibial tiiberkiil osteotomisi

tesi gelisimi icin ylksek risk tagimaktadir. Patellar

instabilite, travmatik diz hemartrozunun en sik
gorulen ikinci etkenidir ve adolesanlar ile geng eriskinler-
de diz fonksiyon bozuklugunun énemli bir nedenidir.22
instabilite gelismesi durumunda hastalar, fiziksel aktivi-
telerde azalma, instabilite ve hayat kalitesinde azalma
gibi subjektif sikayetlerde bulunabilmektedir.B! Primer

Q kut patella cikiklari, tekrarlayan patella instabili-

The medial patellofemoral ligament (MPFL) is an important
stabilizer that plays a role in keeping the patella in the troch-
lear groove and preventing its lateral displacement. This liga-
ment is almost always injured after the first dislocation. The
medial patellofemoral ligament reconstruction is currently
a widely accepted treatment modality for the treatment of
patellofemoral instability. Different graft selections and fix-
ation methods are used for reconstruction. The origin of the
graft should be located at the Schéttle point on the medial
condyle of the femur, and its insertion should be located 1/2
proximal of the medial edge of the patella. Distal realignment
procedures are recommended in addition to MPFL reconstruc-
tion in patients with malalignment such as increased Q angle,
trochlear dysplasia, and increased tibial tubercle-trochlear
groove distance. For realignment, medialization of the tibial
tubercle with different surgical methods has been described
in patients without patellofemoral arthrosis and anterior knee
pain. Elmslie-Trillat osteotomy is a medialization method
that is frequently used today and has good functional results.
Anteromedialization of the tibial tubercle -Fulkerson’s oste-
otomy- is preferred in patients with patellar chondromalacia
findings in addition to patellar instability findings.

Key words: medial patellofemoral ligament; reconstruction; patellar
instability; tibial tubercle osteotomy

¢ikik sonrasi konservatif olarak tedavi edilmis 48 has-
tanin ortalama 11 yil takibini iceren ¢alismada hasta-
larin sadece %25’inin asemptomatik oldugu, geri kalan
hastalarin diz agrisi ve hareket kisitliligindan sikayetgi
oldugu bildirilmistir." Tekrarlayan ¢ikiklar hastalar icin
onemli bir sorun olusturmaktadir. Her c¢ikik sonrasi
instabilite ve kondral hasar riski artmakta ve hastalarin
fonksiyonel kapasiteleri azalmaktadir. Bununla birlikte
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tekrarlayan cikiklar sonucunda patellofemoral agri ve art-
roz gibi komplikasyonlar da goriilebilmektedir.®

Medial patellofemoral ligaman (MPFL), bircok bag
tarafindan cevrelenmis patellanin primer stabilizator-
lerinden biridir. Koronal planda femur ve tibia arasinda
6lik valgus agisi bulunmaktadir. Ayni agi troklear oluk
ve anterior tibial tiiberkil arasinda da mevcuttur. Bu
acilanmadan dolay! kuadriseps kontraksiyonu sirasinda
patella lizerinde lateral kuvvet vektorleri olusmaktadir.
Medial patellofemoral ligaman, bu kuvvetlere karsi koyan
ana yapidir ve 6zellikle 0-30° fleksiyonda patellanin late-
rale yer degistirmesine engel olur.® Bagin yaralanmasi,
dizin fleksiyon, internal rotasyon ve valgus hareketi sira-
sinda, direkt temas olmaksizin gerceklesir.? ilk patella
cikigl gorilen hastalarin %94-100’tinde MPFL riptiri
gorilmektedir.® Patella ¢ikigl sirasinda vastus medialis
oblikus (VMO) kasi ve medial retinakulum da yaralanabil-
mektedir. Bu yapilar, dizin erken fleksiyonunda patellofe-
moral stabiliteden sorumludurlar.® Patella ve trokleanin
kemiksel uyumu ise diz fleksiyonu arttikca patellanin
lateral ¢ikiginda primer engelleyici olarak rol oynar.™

Diz ekleminin medialinde kapsiilo-ligamentéz yapi-
lar lic katmandan olusmaktadir. Medial patellofemoral
ligaman ikinci katmanda yer alir, vastus medialis oblikus
(VMO) kasindan daha derinde yerlesmistir ve medial reti-
nakulumdan belirgin olarak ayrilmaktadir. Bagin orijini
femur medial epikondili ile adduktor tuberkili arasinda-
dir.® La Prade ve ark. MPFL’nin orijininin adduktor tiiber-
kilindn 1,9 milimetre (mm) anterior ve 3,8 mm distalinde
yer aldigini bildirmislerdir. Bagin patelladaki insersiyo-
su ise daha genistir ve varyasyonlar gostermektedir.®
Placella ve ark. toplam 312 kadavradan olusan 17 calis-
may! derlemisler ve kadavralarin %56,9’'unda MPFL’nin
patellanin proksimal 2/3’line, %41,2’sinde proksimal
yarisina, %1,3’linde distal uca ve %1,3’linde tiim patella-
ya tutundugunu bildirmislerdir.®!? Medial patellofemoral
ligamanin proksimal insersiyosu kuadriseps tendonuna
kadar uzayip genislemekte, distalde ise vastus medialis
oblikus (VMO) kasinin derininden gecip patellanin medial
kenarinda sonlanmaktadir.®® Glnimuzde yapilan aras-
tirmalar sonucunda medialdeki diger yapilarin da 6nemi
anlasilmaya baslanmistir. Medial kuadriseps tendon-fe-
moral ligaman (MKTFL), medial patella-tibial ligaman
(MPTL) ve medial patella-meniskal ligaman bunlardan
bazilaridir. Bu yapilar icin ayri ayri ya da kombine yeni
rekonstriiksiyon teknikleri gelistirilmektedir.!2®

Patella, hemen her zaman laterale ¢cikmakta ve ¢ikik
sirasinda MPFL cogunlukla femoral orijininden yaralan-
maktadir.®! Beraberinde patellanin medialinde kopma
kiriklari ve trokleanin lateralinde patellanin gikarken ¢arp-
masi sonucu olusan osteokondral kiriklar gorilebilmekte-
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dir. Patella ¢ikigl sonrasi hasta acil serviste ilk kez muaye-
ne edildiginde patella siklikla redlkte olarak bulunur. Bu
nedenle hastanin hikayesi ve ayrintili ortopedik degerlen-
dirilmesi cok 6nemlidir. Patella rediikte degilse diz eklemi
hiperekstansiyona alinarak ve patella medialize edilerek
redukte edilir. Ponksiyon ile diz i¢i kanamanin bosaltilma-
st hem hastanin agrisini rahatlatmakta hem de fizik mua-
yeneyi kolaylastirmaktadir. Muayenede kayma testiyle
patellanin medial ve laterale translasyon miktarlari deger-
lendirilir. Koronal planda patella longitudinal olarak dort
kisma ayrildiginda, iki kissmdan fazla lateralizasyonun
varligl instabilite olarak degerlendirilmektedir.) Manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) ile MPFL ve diger yumusak
dokularin degerlendirilmesi, ayni zamanda osteokondral
fragmanlarin diz eklemi igindeki varliginin arastirilmasi
mumkun olmaktadir. Manyetik rezonans gortintuleme
bulgularinin 1s1ginda, yaralanmanin yerine bagl olarak
MPFL yaralanmalari; patella insersiyosundan, bagin kendi
icerisinde, femoral orijinde ve birden fazla lokalizasyon-
dan olmak Uzere dort gruba ayrilir. Patella insersiyo-
sunda olan yaralanmalar ug¢ alt gruba ayrilir; PO sadece
ligamento6z ayrilma, P1 kemik fragman ile birlikte kopma,
P2 patellanin medial fasetinin osteokondral fragmaniyla
birlikte kopma olarak siniflandirilabilir.’” Bununla birlikte
ultrasonografinin de MPFL yaralanmalarinin tespitinde
ve lokalizasyonunda yuksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip
oldugu gosterilmistir.©

MEDIAL PATELLOFEMORAL LIGAMAN
REKONSTRUKSiIYONU

ilk patella ¢cikigl, cogunlukla uzun bacak atelleri,
fonksiyonel dizlik ve kuadriseps kasi gii¢clendirme egzer-
sizleri gibi konservatif yontemlerle tedavi edilmektedir.
Konservatif tedavinin basarisiz olmasi durumunda geli-
sen rekiirren lateral patellar instabilite, MPFL rekons-
triiksiyonunun birincil endikasyonudur.*4 Yeung ve ark.
MPFL rekonstriiksiyon endikasyonlarini arastirdiklar der-
lemelerinde, bir¢cok calismada iki ve Uzeri ¢ikik varliginin
instabilite kriteri olarak degerlendirildigini saptamislar.®
Rekonstriksiyonun planlanmasindan 6nce hasta, tube-
rositas tibianin lateralizasyonu, patella alta ve trokle-
ar displazi gibi olasi multifaktoriyel patolojiler acisindan
mutlaka degerlendirilmelidir. Ozellikle troklear displazi ve
kuglk yas, instabilite icin yiiksek risk olusturmaktadir.?3!
instabilite gelisiminde etkili bu risk faktérleri de géz 6niine
alindiginda izole MPFL rekonstriiksiyonu igin en uygun
adaylar; konservatif tedaviye ragmen tekrarlayan cikik
ve instabilite gozlenen normal troklear morfolojiye sahip,
tibial tiiberkiil- troklear oluk mesafesinin 20 mm’den kisa
olan, Insall-Salvati indeksi 1,3’ten daha kiglik 6lgilen ve
bilgisayarli tomografide patellar tiltin 20°°den az oldugu
hastalardir.? Yukaridaki kriterler incelendiginde kemik
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dizilim bozukluklarinin MPFL rekonstriksiyonunun tek
basina yapilmasinin éniindeki en énemli etmen oldugu
goriilmektedir. Ayrica asirt diz valgusu, artmis femoral
anteversiyonu ya da artmis tibial torsiyonu olan hastalar-
da da izole MPFL rekonstriiksiyonundan kaginilmalidir.®!

Medial patellofemoral ligaman rekonstriksiyonu giinu-
muzde yaygin olarak kullanilan, giivenli bir tedavi yonte-
midir. Rekonstriiksiyon igin bircok teknik tanimlanmistir.
Tum tekniklerin amaci fonksiyonel bir MPFL yaratmaktir.
Semitendinozus, grasilis, kuadriseps ve semimembrano-
zus tendonlar otogreft olarak kullanilmaktadir. Ayrica
allogreftler ve sentetik greftler de cerrahlar tarafindan
tercih edilebilmektedir.’ Greft olarak kullanilacak olan
tendonun MPFL ile benzer gii¢ ve sertlige sahip olmasi
gerekir. Yukarida bahsedilen greftlerin hepsinin glic ve
sertlikleri MPFL’den fazladir, bununla birlikte baga en
yakin biyomekanik 6zellikleri grasilis tendonu gostermek-
tedir.! Semitendinozus giiniimiizde MPFL rekonstriiksi-
yonunda en sik kullanilan grefttir. Kuadriseps tendonu-
nun bir kisminin 6zellikle troklear hipoplazisi olan hasta-
larda greft olarak kullanimi da popiilarize olmaktadir.™®
Kuadriseps tendon greftinin alinmasi skar dokularina yol
agmaktadir. Bununla birlikte yeni gelistirilen subkutanoz
greft alma teknikleri daha az yara izine neden olmaktadir.
Kullanilan greft patellaya ankorlar (¢apa), interferans vida-
lar, tek ya da iki kemik tiineli araciligiyla sabitlenebilir ya
da patellanin medial kenarindaki yumusak dokuda yapi-
lan kesilerden gecirilerek kendi lzerine de dikilebilir.l51®!
Eger iki fiksasyon noktasi segilirse birincisi patellanin supe-
ro-medial kdsesinde digeri ise patellanin medial kenarinin
1/3 ve 2/3’Uniin kesisiminde olmalidir.t® Fiksasyon igin
kemik tunelleri kullanilacaksa tuneller mutlaka greftin
rahat gecebilecegi genislikte olmalidir. Cift tiinel tercih
edildiyse greft bir tlinelden digerine aski olusturarak geg-
melidir. Tim patellayr boydan boya kateden transvers
tunel kullanimindan kaginilmalidir. Bu tlineller patellada
potansiyel kirik riski yaratmaktadir.t"

Greftin femoral insersiyosu, dizin gercek lateral grafi-
sinde Schéttle noktasi olarak tanimlanmistir (Sekil 1).1t
Bu noktanin bulunabilmesi igin, posterior femoral kor-
teks cizgisi distale dogru uzatilir. Medial femoral kondilin
posterior sinirindan bu cizgiye dik bir ¢izgi cizilir. Schottle
noktasi bu kesisimin hemen distal ve anteriorunda yer
alir. Bu teknik kullanilarak anatomik yerlesimli izometrige
yakin greft hareketini elde etmek mimkiin olabilmekte-
dir.’ Patellada oldugu gibi femurda da greftin femura fik-
sasyonu icin sltiir ankorlardan ya da kemik tlinellerinden
faydalanilabilir. Greftin ucunun kemik tinelin icerisine
yerlestirilmesi tendon-kemik iyilesmesine olanak vermek-
tedir ve cogunlukla fiksasyon icin interferans vidalar kul-
lanilmaktadir. Femoral tlinelin yanlislikla ¢ok fazla ante-
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Sekil 1. (*) Schéttle noktasi: Posterior femoral korteks hatti (1), Medial
femoral kondilin posteriorundan 1 no’lu gizgiye dik cizilen hat (2),
Blumensaat ¢izgisinin en posteriorundan 1 no’lu ¢izgiye dik cizilen hat

@3).

rior, proksimal ya da distalde agilmasi bazi sorunlara yol
acmaktadir. Tlnelin gereginden fazla proksimalde bulun-
masi diz fleksiyonu sirasinda greftin Gizerindeki tansiyonu
arttirmaktadir. Bunun sonucunda da dizde sertlik, agri ve
patellofemoral artroz gibi sorunlar goriilebilmektedir.l20
Greft fiksasyonundan once diz fleksiyona getirildiginde
greftin cok gergin olmasi femoral tlinelin ¢cok proksimal-
de acildigini gosterir. Femoral tiinelin anterior yerlesimi
sonucunda greft 30° fleksiyona kadar izometrik 6zellikler
gostermekte fleksiyon arttikca proksimal yerlesimli gibi
davranmaktadir. Tunel ¢ok distalde agildiginda ise diz
fleksiyona getirildiginde greft gevsek olarak bulunacaktir.
Bu sekilde fikse edildiginde greftte yetmezlik bulgular
gobzlenebilir.2

Literatirde greft fiksasyonu sirasinda dizin fleksiyon
derecesiyle ilgili farkli gériisler mevcuttur.>?! Patellanin,
troklear oluguna yaklasik olarak dizin 30° fleksiyonun-
da oturdugu gbz oniinde bulunduruldugunda, greftin
fiksasyonunun diz 30-45°lik fleksiyonda iken yapilma-
st daha uygun olacaktir. Fiksasyon sirasinda ¢ok fazla
gli¢ uygulayarak patella mediale dogru cekilmemelidir.
Unutulmamalidir ki greftin gorevi fleksiyon sirasinda
patellanin trokleanin lateral sinirini gegmesini ve trans-
lasyonunu engellemektir. Gereginden fazla gerginlik diz
hareketlerinde kisitliliga neden olmaktadir.[19-2°

Ozetlenecek olursa basarili bir MPFL rekonstriiksiyo-
nu icin; patelladaki insersiyon medial kenarda, patella
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orta cizgisinin proksimalinde olmali, femoral tiinel skopi
yardimiyla tam lateral diz grafisiyle Schéttle noktasi sap-
tanarak bagin anatomik yerlesimine acilmali, greft fik-
sasyonundan once tekrarlayan fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri ile greftin gerginligi degerlendirilmeli ve greft
diz 30-45° fleksiyonda iken sabitlenmelidir. Greftin eklem
kapsilinun disinda yerlesiminden emin olunmalidir.
Tespit sonrasi eklem artroskopiyle degerlendirilmeli ve
patella medialinde sikisma olmadig|, patellanin trokleada
paralel yerlesimde oldugu gorilmelidir.[-24

Medial patellofemoral ligaman rekonstriiksiyonu
sonrasl uygulanan standart bir rehabilitasyon programi
bulunmamaktadir. Rehabilitasyon programi uygulanan
teknige, hastaya ve cerraha bagli olarak degisiklik gostere-
bilmektedir.t¥ Akut fazda amag inflamasyonun baskilan-
masi, agri ve sisligin giderilmesi olmaktadir. Bu asamada
bir diger amag greftin ve rekonstriiksiyonun korunmasidir.
Erken ameliyat sonrasi donemde dizlik kullanimi hemen
her zaman 6nerilmektedir.'** Dizligin ne kadar siire kul-
lanilacag) ve harekete ne zaman ve ne kadar izin verilecegi
tartismalidir. Bircok uzman 2-6 hafta boyunca diz hare-
ketini 0-60°’de kisitlayan fonksiyonel dizlik kullanimini
onermektedir.’*? Rekonstriiksiyon sonrasi kuadriseps
kas inhibisyonu ve fonksiyon bozuklugu gorilebilmekte-
dir. Kapali kuadriseps egzersizlerine 3-6. haftalarda, dizlik
icerisinde baslanarak kasin tekrar guglenmesi saglanmali-
dir. Ameliyat sonrasi yiiklenme de tartismali konulardan-
dir. Bazi yazarlar parmak ucu yuklenmeyi yeterli bulur-
ken bazilar ise tam yiik vermenin herhangi bir soruna
yol agmadigini ileri stirmektedir.223! Kontrollii agik zincir
egzersizlerine ise lglincli aydan sonra izin verilir ve son-
rasinda temassiz sporlara gecilebilir. Temasli sporlara ise
ameliyat sonrasi 4-6. aylardan sonra izin verilir.??

Medial patellofemoral ligaman rekonstriiksiyonu son-
rasinda enfeksiyon, hematom olusumu ve greft donor
saha problemleri gibi komplikasyonlar gorulebilmek-
tedir.2! Safen sinirin infrapatellar ya da suprapatellar
dallarinin yaralanmasina bagl olarak diz gevresinde
duyu bozukluklari gorilebilir.2®! Ameliyat sonrasi erken
ya da ge¢ donemde subluksasyonlar gézlenebilir. Patella
alta, troklear displazi, tibia tiiberkiliintn lateralizasyonu
ve alt ekstremitedeki diger dizilim bozukluklarinin varli-
ginda bu patolojilere yonelik girisim yapilmadan uygula-
nan rekonstriksiyonlarin sonrasinda tekrarlayan cikiklar
goriilebilmektedir.?*21 Agrinin eslik ettigi hareket kisitli-
lig1 sonucunda diz ekleminde yapisikliklar gelisebilmekte
bu da kalici fleksiyon kaybiyla sonuglanabilmektedir.
Bununla birlikte ameliyat sonrasi agri ve hareket kisithli-
ginin en 6nemli nedeni greftin uygun olmayan pozisyonu
ve fiksasyonudur. Greftin fleksiyonda ekstansiyona gore
daha gergin olusu anteromedial diz agrisina ve fleksiyon
kisitliigina yol agar. Ayrica ¢ok genis kemik tlnelleri ve
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anterior korteks penetrasyonu patella kirik riskini arttir-
maktadir.24

TiBiAL TUBERKUL OSTEOTOMiSi

Tibial tuberkil osteotomisi ve transferi, cok uzun
zamandan beri patellofemoral eklem sorunlarinin teda-
visinde kullanilmaktadir.?>?) Bu cerrahi yontem saye-
sinde distal dizilim bozukluklar duzeltilebilmekte, ayni
zamanda patellanin troklea icerisinde stabilitesi arttirilip
kondral yuzeyler uzerindeki basing azaltilabilmektedir.
Osteotomi ve transfer ¢cok yonli olarak kullanilabilmek-
te, hastada var olan dizilim patolojilerine ve sikayet-
lere gore ayni anda birden fazla sorun ¢ozilebilmek-
tedir. Patellofemoral artrite bagli ortaya ¢ikan agrinin
tedavisinde ilk olarak tibial tiiberkiliin anteriorizasyonu
tanimlanmistir®l, Sonrasinda Elmslie ve Trillat, patel-
lanin lateralindeki artmis basinci azaltmak igin tibial
tlberkilin medializasyonunu popiilarize etmislerdir.®
Fulkerson ise bu yontemi modifiye ederek tiiberkiili hem
anteriora hem de mediale kaydirararak hem agri hem de
instabilite sorununu birlikte ¢c6zmeyi amacglamistir.?%! Bu
yeniden dizilim ameliyatlar instabilitenin tedavisinde
tek baslarina ya da MPFL rekonstriiksiyonuyla birlikte
kullanilmaktadir. Ozellikle, ligamentdz laksite, artmis Q
acisi ve femoral anteversiyon, troklear displazi, artmis
tibial tuberkdil-troklear oluk (TT-TO) mesafesi, artmis
lateral tilt ve patella alta gibi patellar instabilite icin pre-
dispozan faktorlerin varliginda MPFL rekonstriiksiyonuna
ek olarak tibial tiiberkiil osteotomilerinden biri kullanila-
bilmektedir.252°)

Tibia tuberkdl lateralizasyonunun artmasiyla birlikte
TT-TO mesafesi, tibial tliberkiil arka ¢apraz bag mesa-
fesi ve Q acisi Olglimlerinde de artma goriliir.2"28 Bu
nedenle yapilacak olan cerrahi girisimle tibial tlberki-
liin medializasyonu ve patellofemoral dizilimin dizeltil-
mesi amaglanmalidir.?” Tiberkiiliin lateralizasyonunun
onemli gostergelerinden biri TT-TO mesafesidir ve 10-15
mm normal olarak kabul edilmektedir. Bu mesafenin 20
mm’den fazla olmasi tiberkilin lateralize yerlesimi ola-
rak degerlendirilir.?®! Fulkerson osteotomisi ile tiiberkdil
hem anteriora hem de mediale alinarak hem eklem dizili-
mi yeniden yaratilmis olur hem de patellofemoral eklem-
deki temas kuvvetleri azaltilarak diz 6nl agrisi ve patellar
kondromalazi bulgulari azaltilabilir.?*2! Patella altanin da
bulunmasi durumunda Fulkerson osteotomisi ile tlber-
kil ayni zamanda distale de tasinabilmektedir. Ameliyat
oncesi planlama yapilirken Caton-Deschamps indeksi
hesaplanmali ve bu oran bir olacak sekilde tuberkdliin
distalizasyonu saglanmalidir. Dizilimin tekrar saglanmasi
MPFL’nin patellanin lateral deplasmanini engellemedeki
primer sinirlayici islevini kolaylastirmaktadir. Ding ve ark.
patellar instabilitesi olan 31 hastaya Fulkerson osteoto-
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misi uygulamislar ve ortalama 4,4 yillik takip sonucunda
hastalarin %83,8’inde iyi ve mikemmel sonug gozlemle-
misler.k? Tsuda ve ark. da tibial tiiberkiile anteromedi-
alizasyon uyguladiklari 41 hastanin 62 dizinin ortalama
115 aylik takibi sonunda hastalarin ortalama 65 olan
Fulkerson skorlarinin 95’e yiikseldigini bildirmisler.=*

Fulkerson osteotomisi sonrasinda patellar tendon
yaralanmasi, derin peroneal sinir ve anterior tibial arter
yaralanmasi ve proksimal tibia kiriklari gibi intraoperatif
komplikasyonlar goriilebilmektedir.®¥ Patellar tendon
sinirlarinin net sekilde ortaya konmasi tendon riptiri
riskini azaltmaktadir. Ayrica osteotomi sirasinda tendo-
nun korunmasi da iyatrojenik yaralanmalar azaltmak-
tadir.?! Derin peroneal sinir ve tibialis anterior arterinin
anatomisinin bilinmesi ve osteotomi yapilirken bu yapi-
lara dikkat edilmesi ¢cok 6nemlidir. Fiksasyonun dogru
sekilde yapilmamasi ve agresif rehabilitasyon sonucunda
postoperatif donemde de proksimal tibia kiriklari gozle-
nebilmektedir.® Ayrica tiiberkil kiriklarinin ve kaynama-
malarinin da gorilebilecegi akildan gikarilmamalidir.4

Elmslie-Trillat osteotomisi, Q agisini diizelterek patella
stabilitesini arttiran distal yeniden dizilim prosediirlerin-
den biridir.?5* Tibial tlberkiliin medializasyonu sonucu
patellanin stabilizasyonunun arttigl, buna karsilik patel-
lofemoral eklem basincinda belirgin bir artis olmadigi
gozlenmistir. Ayrica bu prosediiriin patellofemoral artroz
gelisme riskini arttirmadig) bildirilmistir.2® Bununla bir-
likte patellar kondromalazi ve artroz bulgulari olmayan
hastalarda tercih edilmelidir. Fulkerson osteotomisinden
farkli olarak daha kiiciik bir tiberkiil pargasi periostal
mentesesi bozulmadan mediale tasinir. Her ne kadar
zaman icerisinde Fulkerson osteotomisinin golgesinde
kalsa da daha hizli ve erken rehabilitasyona izin vermesi
ve daha diistik komplikasyon oranlariyla uygun hastalar-
da tercih edilebilecek bir yontemdir.!

YAZARLARIN TERCiH ETTiGi TEKNIK

Oncelikle, anestezi altinda yapilan kayma testiy-
le patella ve femurun iliskisi, MPFL laksitesi ve patel-
lanin lateralizasyonu degerlendirilir. Testin sonrasinda
tanisal artroskopiyle patellofemoral eklem uyumu ve
kondral yuzeyler degerlendirilir. Eklem uyumu bozuk ve
kayma testinde patella diz ekstansiyonda iken 1/3’ten
fazla medialize edilemiyorsa artroskopi tamamlandiktan
sonra lateral portal deliginden makas ilerletilerek lateral
retinakiiler gevsetme yapilir. Ardindan, tibial tiberkuliin
medialinden yapilan insizyondan tendon siyirici yardi-
miyla semitendinozus tendon grefti elde edilir. Tendon
tam ortasindan ikiye katlanarak cift bant seklinde hazir-
lanir. Ameliyat dncesi yapilan ol¢iimler sonucunda TT-TO
mesafesi 20 mm ve Uzerindeyse tibial tlberkil osteo-
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tomisi planlanir. Ameliyat 6ncesi yapilan muayene ve
goruntileme yontemlerinde patellar kondromalazi bul-
gular mevcutsa hastaya tibial tuberkilin anteromedia-
lizasyonu Fulkerson osteotomisi uygulanir. Bu bulgularla
birlikte patella altanin da bulunmasi durumunda, ante-
romedializasyona tliberkilln distalizasyonu da eklenir.
Patella alt polu ve tiiberkiil arasinda yapilan yaklasik 8
cm’lik insizyon ile patellar tendon ortaya konur. Patellar
tendonun yaralanmasini 6nlemek amaciyla tendonun
sinirlari belirlenir. Cetvel ile yaklasik 6-8 cm’lik osteotomi
alani isaretlenir. Tuberkilin proksimaline tibia cismi ile
45° acl yapacak sekilde 2 mm’lik Kirschner (K) teli yer-
lestirilir. K teline paralel olacak sekilde ayni kalinliktaki
ikinci tel tiberkul distaline yerlestirilir. Olusturulacak
acl yapilmasi planlanan isleme gore degisiklik gosterir.
Patellofemoral agri sikayetleri daha belirgin olan hasta-
larda tibial tliberkiiliin anteriorizasyonu hedeflenir ve bu
amacla agr arttinlabilir. Bununla birlikte instabilite sorunu
on planda olan hastalarda ise acgi azaltilabilir. Aginin ¢ok
dik olmasi norovaskuler yaralanma riskini arttirir, bu
nedenle kesi sirasinda dikkatli olunmalidir. Kirschner tel-
lerinin dogrultusunda testereyle kesi yapilir. Tiberkulln
distali saglam birakilir ve bu mentese lzerinden tiiberkiil
kaydirilir. Ameliyat 6ncesi yapilan TT-TO o6l¢umlerine
gore medializasyon miktari ayarlanir. TT-TO mesafesi
10 mm olacak sekilde 6lgilen fark kadar medializasyon
yapilir ve 10 mm’den daha fazla medializasyon yapilmasi
onerilmez. Patella alta varliginda ise Caton-Deschamps
indeks dlciimiine gére tiiberkiil distale kaydirilir. iki adet 2
mm’lik K teliyle gegici fiksasyon saglanir. Daha sonra iki ya
da U¢ adet 4,5 mm’lik kortikal vida ¢ektirme vidasi pren-
sipleriyle yerlestirilerek fiksasyon tamamlanir. Hastada
patellar kondromalazi bulgulari bulunmamasi durumun-
da Elmslie-Trillat osteotomisi tercih edilir. Tuberkiilin
proksimalinden itibaren yaklasik 3-4 cm’lik inkomplet bir
osteotomi yapilir ve periostu ile birlikte kemikli bir ten-
don flebi elde edilir. Bu flep periostal mentesesi saglam
kalacak sekilde yaklasik 1,5 cm kadar mediale kaydirilir.
iki adet K teliyle gecici olarak tespit saglanir ve dizin tek-
rarlayan fleksiyon ve ekstansiyonuyla patellanin troklea
uzerindeki hareketi izlenir ve sonrasinda iki ya da li¢ adet
4,5 mm’lik kortikal vidayla tespit saglanir (Sekil 2).

Fiksasyon tamamlandiktan sonra patellanin slpe-
romedial kenarindan yaklasik 4 cm’lik insizyon yapilir.
Patellanin medialinde yaklasik 1 cm’lik yumusak doku
destegi birakacak sekilde ekstansor retinakuluma kesi
uygulanir. Daha sonra eklem kapsiiliine zarar vermeden
ikinci ve Uglincti katmanlar arasinda mediale dogru bir
tinel olusturulur. Eklem kapsiliniin yaralanmasi duru-
munda emilebilir dikislerle kesi onarilir. Tinel mediale
kadar ilerletildikten sonra femur medial kondilinde emi-
nensiya (¢ikinti) palpe edilir. Hemen anterior ve proksima-
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Sekil 2. Sag diz ekleminde Fulkerson osteotomisinin sematik goriinimd.

line K teli yerlestirilir. Skopi yardimiyla dizin tam lateral
grafisinde Schoéttle noktasi bulunur. Kirschner telinin bu
noktanin Gzerine yerlestirilmesine 6zen gosterilir. Tel yer-
lesimi skopi kontroliyle teyit (konfirme) edildikten sonra
telin tzerinden 6 mm’lik kanilli dril ile 30 mm derinli-
ginde bir tlnel acilir. iki bant seklinde hazirlanan semi-
tendinozus greftinin ortasi hazirlanan tiinelin igerisine
yerlestirilir ve 6 mm x 30 mm’lik interferans vidasiyla greft
tlnel igerisine sabitlenir. Greftin diger iki ucu daha énce
yumusak dokular arasindan acilan tiinelin icerisinden
ilerletilir. Patellanin medial kenarinda birakilan yumusak
doku desteginden sag diz igin saat bir ve Ug¢ hizasinda,
sol diz icin ise saat 11 ve dokuz hizasinda iki adet kesi
yapilir. Greftin iki ucu ayrn ayri bu periosteal-retinaku-
lum tiinellerin icerisinden gegirilip 2/0 Vicryl (Ethicon,
Somerville, NJ, ABD) sutdr ile kendi Gizerine gecici olarak
dikilir (Sekil 3). Tekrarlayan maksimum fleksiyon ve eks-
tansiyon hareketleri patellanin femur tzerindeki hareketi
ve greftler Gizerindeki gerilim degerlendirilir. Artroskopiyle
patellanin troklea icindeki durumu degerlendirilir, medial
patellofemoral alanda sikisma olup olmadigina bakilir.
Gerilim ¢ok fazlaysa greft Uzerindeki gegici dikislerde
kopma gorilebilir ya da medialde sikisma izlenir. Burada
gegcici dikisler alinip tekrar uygun gerginlikte dikilerek
kontrol edilir. Gerginlik az ise patella laterale sublukse
olur. Greft gerilimleri tekrar dlzenlenerek test tekrarla-
nir. Sonrasinda artroskop ile son degerlendirme yapilir.
Greft gerilimi yeterli ve patellofemoral eklem uyumu iyi
ise diz 30° fleksiyondayken greftler 2/0 Ethibond (Ethicon
Inc., Somerville, NJ, USA) sitir ile kendi tizerlerine dikilir.
Patellanin medial kenarinda iki greftin arasina 3,5 mm’lik
sutlr ankor yerlestirilerek ipleriyle greftler ayri ayri patel-
laya sabitlenir ve fiksasyon gliclendirilir (Sekil 4).

Hastalar ameliyat sonrasi birinci giinde immobilizer
(harekete izin vermeyen) dizlik ve cift koltuk degnegiyle

Sekil 3. MPFL rekonstriksiyonunda semitendinozus greftinin perioste-
al-retinakulum ttnellerinden gecirilmis hali.

Sekil 4. MPFL rekonstriiksiyonunda semitendinozus greftinin anchor
(capa) sutiir destekli tespit sonrasi gortintimu.
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tam yik vererek mobilize olabilirler. Uglincii giinden
itibaren pasif hareket cihazi yardimiyla dizin 30° kadar
fleksiyonuna izin verilir. Diz fleksiyonu kademeli olarak
arttinlarak 15. glinde hastanin 90° diz fleksiyonuna ulas-
masi hedeflenir. U¢ hafta boyunca hastanin immobilizer
dizlikle mobilize olmasi istenir. Bu surenin sonunda kuad-
riseps kas glcu yeterli ise immobilizer dizlik olmaksizin
yuklenmeye izin verilir. Temasli ve temassiz sporlara
donds altinci aydan sonra olmaktadir.

Literatlirde takip slresi 10 yili asan az sayida calis-
ma bulunmaktadir.2*"¥ Bu calismalar incelendiginde
MPFL rekonstriiksiyonu uygulanan hastalarin buyik
bélimiinde iyi ve mikemmel sonuglar elde edilmis ve
tekrarlayan cikik oranlar %10’un altinda bildirilmistir.
7381 Sappey-Marinier ve ark. 239 rekonstriiksiyon uygu-
lanan hastayi degerlendirdikleri ¢calismalarinda 10 (%4,7)
hastada tekrar cikik saptamislar ve rekiirren instabili-
tenin gelisiminde en 6nemli risk faktori olarak Caton-
Deschamps indeksinin >1,3 olmasi ve ameliyat 6ncesi J
isaretinin bulunmasini saptamislardir.B Hiemstra ve ark.
ise operasyon sirasinda hastanin yasinin kiigiik olmasinin
rekonstriiksiyon sonrasi basarisizlig) etkileyen en 6nemli
faktor oldugunu bildirmistir.“® Yapilan tim calisma ve
meta-analizler 1s1ginda, hangi rekonstriiksiyon ve yeni-
den dizilim cerrahisi yonteminin en iyisi oldugu konu-
sunda fikir birligi bulunmamaktadir.*4% Hangi yontem
kullanilirsa kullanilsin MPFL rekonstriiksiyonunda sonuc-
lar etkileyen en 6nemli faktorlerin olusturulan bagin
gerginligi ve fiksasyon yerlerinin dogru segilmesi oldugu
akildan gikarilmamalidir. Medial patellofemoral ligama-
nin dizin ilk 30”lik fleksiyonunda patellanin laterale
deviasyonunu engelleyen en énemli yapi oldugu unutul-
mamali, ancak distal dizilim bozuklugunun eslik ettigi
patellar instabiliteli hastalarda rekonstriiksiyon, yeniden
dizilim cerrahi proseddrleriyle desteklenmelidir.
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