L/p TOTBID Dergisi 2022;21:413-421
i Derleme / Review

https://doi.org/10.5578/totbid.dergisi.2022.57

Cocuk ve adolesan hastalarda medial patellofemoral ligaman
rekonstriiksiyonunun farkliiklari ve cerrahi teknikleri
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Akut travmatik patella dislokasyonu (gikik) tim travmatik
diz lezyonlarinin %3’Un{ olusturur ve olgularin 2/3’G 20 yas
alti bireylerdir. Patellanin dislokasyon ile sonuglanan late-
rale kaymasina karsi koyma giiciiniin %50 ila 80’i medial
patellofemoral ligaman (MPFL) tarafindan saglanir. Cocuk
ve adolesan yas grubundaki patella dislokasyonlari Weeks
ve ark. tarafindan dort gruba ayrilmistir ve bu gruplardan en
stk travmatik cikik gorlir. Eriskinde MPFL rekonstriiksiyo-
nunda tendon otogrefti femurda orijinal yapisma noktasina
sabitlenir. Ancak ¢ocuk ve adolesanda MPFL’nin femoral
yapisma yeri femur distal fizisi ile yakin iliski icindendir. Medial
patellofemoral ligaman rekonstriiksiyonunda uygulanan cer-
rahi teknikler anatomik olan ve olmayan olarak kabaca ikiye
ayrilabilir. Anatomik rekonstriiksiyonda cerrahi teknikler ara-
sindaki farkliliklar greftin patellaya sabitlenmesinde kullani-
lan tekniklerdir. Bununla ilgili yazimizda alti farkli teknikten
bahsedilmistir. Anatomik olmayan teknikler ise adduktor aski
ve medial kollateral ligman fiksasyonu olmak tizere iki baslik
altinda incelenmektedir. Biz kendi cerrahilerimizde anatomik
olmayan teknigi tercih etmekteyiz. Serbest tendon grefti ola-
rak genellikle grasilis tendonunu tercih etmekle birlikte bu
tendonun yeterince kalin olmamasi halinde semitendinozus
tendonunu serbest greft olarak kullanmaktayiz. Kullanilan
teknik hangisi olursa olsun patellofemoral eklem dengesinin
tekrar saglanmasi temel hedeftir.

Anahtar sozciikler: cocuk; adolesan; patella; ¢ikik; medial patellofe-
moral ligaman; rekonstriiksiyon

capraz bag hasarindan sonra dizde travmatik
hemartrozun ikinci en sik nedenidir. Tium trav-
matik diz lezyonlarinin %3’ind olusturur. Bu olgularin

Q kut travmatik patella cikigi (dislokasyonu) 6n

Acute traumatic patellar dislocation consists of 3% of all knee
injuries and two-thirds of the cases are under 20 years old.
Approximately 50 to 80% of the resisting force against the
patellar lateral shifting which is resulted as patellar disloca-
tion is created only by medial patellofemoral ligament (MPFL).
Furthermore Weeks et al. described four different patellar dis-
location groups in adolescence and childhood in their study
and the traumatic group was the most seen type in these
groups. In adults tendon autograft is fixed the original place
at femur while MPFL reconstruction. But in childhood and
adolescence fixation point has close relationship with distal
femoral physeal plate. Surgical techniques for MPFL recon-
struction may be described shortly in two groups, anatomic
and non-anatomic. In anatomic reconstruction the differences
between the techniques are just about the patellar fixation
techniques of graft. Six different techniques are discussed in
this article. Non-anatomic techniques were discussed under
two title, adductor sling and fixation on medial collateral
ligament. We prefer non-anatomic technique in our surgical
reconstruction. Although we usually prefer gracilis tendon
as free tendon graft we may prefer semitendinosus tendon
as free graft if gracilis tendon does not have enough thick-
ness. Regardless of the used technique the main aim of MPFL
reconstruction is to reproduce the balance of patellofemoral
articulation.

Key words: child; adolescent; patella; dislocation; medial patellofem-
oral ligament; reconstruction

2/3’0 20 yas alti bireylerdir. Literatiirde yillik patella
dislokasyon sikligi genel poptilasyonda yiiz binde 5,8-7,
10-17 yas aralig) poptilasyonda yliz binde 29 olarak veri-
lirken askeri personel gibi yiiksek performans beklentisi
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ve zorlayicl aktiviteler yapan gruplarda ylUz binde 69’a
kadar giktigl belirtilmistir.¥) Dislokasyon sikligi ilerleyen
yasla birlikte azalmaktadir. Buna geng¢ yas grubunun
fiziksel olarak daha yogun aktiviteler icinde bulunmasinin
yaninda ¢ocuk-adolesan bireylerin kas iskelet 6zellikleri-
nin sebep olabilecegi diisiinilmektedir.®! Hohne ve ark.
yayinladiklari orijinal calismada 2000-2015 yillari arasin-
da 88 hastada meydana gelen 109 patella dislokasyonu
vakasini irdelemislerdir. Bu calismadaki vakalarin yas
ortalamasi 14 olarak tespit edilirken olgularin 47’si erkek,
41’i kiz cocuguydu. Hastalarin %35,2’sinde bir veya daha
fazla tekrarlayan cikik hikayesi mevcuttu.®

PATELLOFEMORAL EKLEM ANATOMIiSi VE OZELLiKLERi

Diz tam ekstansiyon pozisyonundayken patella trokle-
anin superiorunda yer alir. Patellar tendonun boyu ile ilis-
kili olmak tizere diz 10°-30° fleksiyon acisina ulastiginda
patella trokleaya yerleserek osteoartikller stabilizasyon
saglanmis olur. Patella alta veya kisa troklea durumunda
patellofemoral eklemde osteoartikiiler stabilizasyonun
saglanmasi gecikecek ve patella dislokasyonunu kolay-
lastirici etki olusturacaktir. Diz hareketinin bu asamasin-
da patellanin medial stabilize edicileri patella dislokasyo-
nunu engellemede 6nemli rol oynamaktadir. Patellanin
dislokasyonuyla sonuglanan laterale kaymasina karsi
koyma giicliniin %50 ila 80’i medial patellofemoral liga-
man (MPFL) tarafindan saglanir. Patella medialindeki
diger yapilar olan patellomeniskal, patellotibial ve ylizey-
sel medial retinakulum patellar stabiliteye daha az katki
saglarlar. Vastus medialis oblikus (VMO) kasi cok 6nemli-
dir ve dinamik bir stabilize edici olarak rol oynarken MPFL
ile yakindan iliskilidir.™% Medial patellofemoral ligaman,
patella ile femur distal mediali arasinda uzanan bir liga-
mandir. Patellanin medial kenarina tutunurken femur
distal medialindeki tutunma yeri adduktor tiberkil ile
medial epikondil arasindaki bolgedir (Sekil 1). Patella dis-

Vastus Medialis Obliqus (VMO)

Medial Patellofemoral Ligaman

Patellar

Tendon Medial Kollateral Ligaman

Sekil 1. Diz ekleminin medialden goriiniminde MPFL’nin anatomik
yerlesimi.
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lokasyonunun %93’tinin mekanizmasi dogrudan bir etki
olmadan dizin valgus ve fleksiyon hareketidir.! Patella
dislokasyonunda medial stabilize edici mekanizma hasar
gormektedir. Sillanpaa ve ark. yayinladiklar ¢alismada
dislokasyon mekanizmasinin 6nemi olmaksizin patella
dislokasyonu meydana gelen neredeyse butiin hastalarda
hemartroz, MPFL lezyonu ve patella medial kanat kiri-
g1 goruldiglini belirtmislerdir.! Yine Hohne ve ark.’nin
calismasinda vakalarin %96’sinda MPFL’nin kemik par-
cayla veya olmaksizin hasar gormis oldugu tespit edil-
mistir. Ayni ¢calismada tedavi sonrasinda ¢ikigin tekrar
etme oranlari da incelenmistir. Buna gére konservatif
tedavi sonrasinda %41,7; MPFL rekonstriiksiyonu disinda-
ki cerrahi tedaviler sonrasinda %29,6; MPFL rekonstriiksi-
yonu sonrasinda %0 tekrar ¢ikik tespit edilmistir.

Gocuk ve adolesan yas grubunda patella dislokasyo-
nu Weeks ve ark. tarafindan doért gruba ayrilmistir;

i. Travma sonrasi

ii. Sendromik (sendromun bir parcasi)
iii. Kaginilmaz

iv. Sabit ¢ikik

En sik goriilen tip travmatik ¢ikiktir ve ilk kez veya tek-
rarlayan ¢ikik olmak lzere iki alt gruba ayrilir. Sendromik
(sendromun bir parcasi) olgularda cikigl kolaylastirici
bag dokusu diizensizlikleri vardir (Ehler-Danlos, Marfan,
Down sendromu vb). Kaginilmaz cikiklarda dizin her flek-
siyonunda patella laterale ¢ikar ancak diz ekstasiyonuyla
tekrar yerine gelir. Bu olgularda kisa ekstansor meka-
nizma ve siki lateral retinakulum goralir. Sabit cikikta
ise diz ekstansiyona alinsa da patella yerine gelmez ve
bu durum diger iskelet bozukluklariyla birlikte goralir.
Sendromun bir parcasi olan (sendromik), kacinilmaz ve
sabit ¢ikiklarda MPFL onariminin yaninda ¢ikigin alt yapi-
sini olusturan veya kolaylastiran yapisal bozukluklarinda
dizeltilmesi gerekir.i*V

Eriskinde MPFL rekonstriiksiyonunda tendon otogefti
femurda orijinal yapisma noktasina sabitlenir. Ancak
cocuk ve adolesanda MPFL’nin femoral yapisma vyeri
femur distal fizisi ile yakin iliski icindendir. Nelitz ve ark.
yaptiklar bir calismada MPFL’nin femoral yapisma yeri-
nin distal femoral fizisin sadece 3,2 milimetre (mm) prok-
simalinde oldugunu belirtmislerdir.'? Shea ve ark. da
yaptiklar calismada benzer sonuglar elde etmislerdir.l**!
Nyugen ve ark. yaptiklar bir galismada MPFL onariminda
greftin epifizde sabitlenecegi bolgede yapilacak tiinelin
en guvenli pozisyonunu arastirmiglardir. Bu calismada 6
mm’lik bir interferans vidasi icin 20 mm derinliginde bir
tlnel agilmasi degerlendirilmis ve epifizde glivenli olarak
acilabilecek tiinelin agisinin 15°-20° distal ve anterior isti-
kametinde olmasi gerektigi sonucuna varilmigtir.t4
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Medial patellofemoral ligamanin patella tutunma
yeri femoral yapisma yerine gére daha genis bir bant
seklindedir. Bu o6zelliginden dolayr bazi arastirmacilar
tarafindan rekonstriiksiyonun iki demet olarak yapilmasi
onerilmistir.’) Kang ve ark. yaptiklar calismada MPFL’yi
iki demet olarak ortaya koymuslar bunlardan inferiorda
olanin statik superiorda olanin ise dinamik bir kisitlama
islevi gordigiini ifade etmislerdir.i*®

Medial patellofemoral ligamanin femoral yapisma yeri
Schéttle ve ark.’nin yaptiklari kadavra galismasinda orta-
ya konulmustur.” Radyolojik goriintilerdeki belirli hatlar
Uzerinden yapilan hesaplamalar ile bu nokta tespit edile-
bilmektedir. Guincel literatiirde “Schottle noktasi” olarak
adlandirilan bu nokta ortopedi ve travmatoloji uzman-
lan tarafindan operasyon sirasinda alinan floroskopik
goruntiiler Gzerinden kullanilmaktadir. Ancak bu 6l¢lim
yonteminin dezavantaji Schottle ve ark.’nin bu ¢alismayi
normal dizlerin radyolojik goriintiileri Gzerinden yapma-
sidir. Oysa patellar dislokasyon meydana gelen hastalarin
bircogunda anatomik olarak farkliliklar s6z konusudur.
Izadpanah ve ark. bu gorus ile ilgili yaptiklar ¢alismada
Schéttle noktasinin normal ve hafif troklear displazisi
olan hastalarda ylksek oranda dogruluga sahip oldugunu
ancak ileri derecede displazik olgularda kritik deger olan
5 mm’den fazla sapmaya neden oldugunu ifade etmisler-
dir.® Bu kisitlarin Ustesinden gelebilmek icin Stephen ve
ark. yaptiklari calismayla diz ekleminin normal geometrik
olgllerinin boyutlar tizerinden hesaplama énermislerdir.
Bu calismada MPFL’nin femoral tutunma yeri hesaplanir-
ken medial femoral kondilin anterior-posterior ¢cap1 %100
olarak kabul edilerek femoral yapisma yeri medial femo-
ral kondil dairesel hattinin distalinden %50 proksimalde
ve posteriordan %40 anteriorda olacak sekilde tanim-
lanmistir.? Bununla birlikte halen cerrahlarin énemli
bir kismi MPFL’nin femoral yapisma yerini belirlerken
adduktor tiiberkiil ile medial epikondil arasindaki “eyer
seklinde” olan bolgeyi kullanmaktadir.

Bazi calismalarda iskelet gelisimini henliz tamamla-
mamis bireylerde de MPFL rekonstriiksiyonu icin femoral
tutunma yerinde delik agilmasinin giivenli oldugu ifade
edilmistir. Bununla birlikte bu islem gerceklestirilirken
fiziste kalici hasar olusturmamak icin dikkat etmek gere-
kir. Eger cerrahi sirasinda rekonstriksiyon icin femoral
sabitleme bdlgesinde guivenli bir sekilde delik agilami-
yorsa anatomik olmayan rekonstriiksiyon tekniklerini
degerlendirmek gerekecektir.202!]

MEDIAL PATELLOFEMORAL LiGAMAN iZOMETRISi

Medial patellofemoral ligaman rekonstriiksiyonu igin
uygulanan tendon otogreftinin uzunlugunun diz ekle-

minin hareket agikligi boyunca sabit kalmasi bagin izo-
metrik olarak rekonstrikte edildigini ortaya koyar. Bu
nedenle izometrik bir rekonstriiksiyon yapilmasi greftin
kopmasini ve fonksiyon kaybini engeller. Bununla birlikte
bircok arastirmaci diz ekleminin eklem hareket acgiklig
boyunca MPFL’nin izometrik olmadigini ifade etmislerdir.
Smirk ve Morris yaptiklart anatomik ¢calismada MPFL’nin
dizin sadece 0° ila 70° araligindaki eklem hareketinde
izometrik oldugunu ifade etmislerdir.?? Yine Steensen ve
ark. yaptiklari calismada diz eklemi 0°’den 90° fleksiyona
gelirken MPFL’nin boyunda 5,4 mm’lik, 0°-120° arasinda
ise 7,4 mm’lik degisiklik oldugunu belirmislerdir.?? Yine
ayni ¢calismada MPFL’nin boyundaki degisiklige en blyuk
etkinin femoral tutunma yeri kaynakli oldugu, patellar
tutunma yerinin etkisinin ¢ok az oldugu belirtilmistir.2
Tateishi ve ark. ise yaptiklari bir klinik galismada MPFL’nin
femoral tutunma yerinin greftin boyundaki degisiklikte
ana belirleyici oldugunu ortaya koymuslardir.?? Thaunat
ve Erasmus MPFL’nin diz ekstansiyondayken gergin olma-
si gerektigi ve patellar luksasyonun olmamasi icin eklem
hareket acikligi boyunca 5 mm’den fazla uzamamasi
gerektigini ifade etmislerdir.?” Kernkamp ve ark. ¢alisma-
larinda anatomik MPFL’nin izometrik olmadigini diz tam
ekstansiyondayken bagin en uzun ve gergin pozisyonda
oldugunu fleksiyonun erken evresinde daha kisa ve daha
az gergin hale geldigini dizin kalan hareket agikliginda
ise izometrik kaldigini gostermislerdir.?® Bu bulgular-
dan hareketle MPFL’nin diz fleksiyonun erken evresinde
patellanin laterale luksasyonunu engellemede etkin ve
onemli oldugunu dizin ilerleyen fleksiyon agilarinda (30°
fleksiyondan sonra) etkisinin buylk oranda azaldigini
belirtmislerdir.??

MEDIAL PATELLOFEMORAL LiGAMAN GREFT
GERGINLIGi

Medial patellofemoral ligaman rekonstriiksiyonunda
femoral sabitleme yeri gibi greft gerginligi de cok 6nem-
lidir. Greftin ¢cok gevsek olmasi durumunda rekonstriik-
siyon patellar dislokasyonu engelleyemeyecektir. Tam
tersi olarak ¢ok gergin olmasi halinde ise ameliyat son-
rasi komplikasyonlara neden olacaktir. Bu durumda en
sik gortilen komplikasyon siki grefte bagli olarak patella
medial eklem yilziindeki basincin ¢ok artmasi ve bunun
sonucunda eklemde agri veya fleksiyon kisitliligi seklin-
dedir.? Medial patellofemoral ligamanin gerginliginin
dogru degeri ile ilgili literatirde Beck ve ark. gerginligin
2 Newton (N)’dan daha az olmasi gerektigini ifade eder-
ken,i?® Philippot ve ark. 10 N olmasi gerektigini ifade
etmislerdir.”! Ancak bu tip 6l¢limler cerrahi sirasinda
pratik degildir. Bu nedenle pratik bir yontem olarak
hastanin diger dizinde eger stabilite bozuklugu yoksa
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saglikli dizle kiyaslanarak gerginlik ayarlanmalidir. Eger
hastanin her iki dizinde de stabilite kaybi varsa Koh ve
Stewart’in tarif ettigi yontem uygulanabilir.®® Bu yontem
rekonstriiksiyon sonrasinda MPFL greftinin diz ekstansi-
yondayken patellanin en fazla 1 santimetre (cm) laterale
veya patellanin medial-lateral uzunlugunun en fazla iki
ceyregi kadar laterale kaydirilmasina muisaade etmesi
seklindedir.

Greft gerginliginin ayarlanmasiyla ilgili diger bir
onemli konu bu islemin dizin hangi agisinda yapilmasi
gerektigidir. Thaunat ve Erasmus gerginligin diz eklemi
tam ekstansiyondayken yapilmasi gerektigini ifade eder-
ken 20° veya 30° fleksiyondayken yapilmasini 6neren
arastirmacilar da vardir.?>3%32 Bazi arastirmacilar ise
dizin 45°-90° fleksiyon araliginin daha uygun olacagini
¢linkii bu asamada patellanin trokleaya yerleserek stabil
hale geldigini boylece greft gerginliginin en iyi bu konum-
da ayarlanabilecegini ifade etmislerdir. Bu konuda heniiz
ortak bir goriis belirtilememistir.1s*34

MEDIAL PATELLOFEMORAL LiGAMAN
REKONSTRUKSIYONUNDA CERRAHiI TEKNIiKLER

Medial patellofemoral ligaman rekonstriiksiyonunda
cerrahi teknikleri temel olarak anatomik olan ve anato-
mik olmayan olmak uzere iki gruba ayirabiliriz.

Anatomik Medial Patellofemoral Ligaman
Rekonstriiksiyonu

Anatomik olan rekonstriiksiyonda greftin femoral
tutunma yeri orijinal MPFL tutunma yeridir. Ancak yuka-
rida belirtildigi lizere cocuk ve adolesan yas grubunda
aktif fizis (buylime) hatti bu bolgeyle yakin komsuluga
sahiptir. Bu nedenle femoral sabitleme icin acgilacak olan
delik icin Nyugen ve ark. calismalarinda 15°-20° distal
ve anterior istikametinde olmasi gerektigini belirtmis-
lerdir.l Anatomik rekonstriiksiyonda cerrahi teknikler
arasindaki farkliliklar greftin patellaya sabitleme sekli
ve tekniginden kaynaklanir. Literatiirde bununla ilgili
tanimlanmis teknikler hakkinda bilgi verecegiz.

Schottle teknigi

Bu teknikte alinan serbest tendon greftinin patella-
ya iki adet sitiir ankor ile sabitlenmesi tarif edilmistir.
Cerrahi islemde ilk olarak kruris proksimal anteromedi-
alinde pes anserinusu ortalayacak sekilde yapilan dikey
veya oblik insizyon ile pes anserinusa ulasilarak grasilis
kasi tendonu serbest tendon grefti olarak alinir. Ardindan
patella medial kenari superior bolgesinde yapilan yakla-
stk 2-3 cm’lik dikey insizyon ile patellaya ulasilir ve kemik
doku ortaya konulur. iki adet 4,2 mm’lik iki numara siitir
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yukli ankorun birincisi patella medial kenari ortasinin
yaklasik 2 cm proksimaline ikincisi ise patella medi-
al kenarinin orta noktasina uygulanir. Ankorlara yukla
sutdrler ile serbest tendon grefti orta kisminda sutire
edilerek patellaya sabitlenir. Greftin serbest ucu patel-
lofemoral kompleksin iki ile Giclinci tabakalar arasindan
mediale dogru ilerletilir. Diz medialinde medial epikondil
ile adduktor tiberkul arasinda yapilan yaklasik 2 cm’lik
dikey insizyon ile kemik dokuya ulasilir ve iki kemik ¢ikin-
tinin orta noktasinin hafif posteriorundan yukarida belir-
tildigi gibi distal ve anterior istikametinde olacak sekilde
kilavuz tel uygulanir. Kilavuz telin pozisyonu tam lateral
olacak sekilde skopi ile kontrol edilir. Femoral sabitleme
noktasi femur posterior korteksin devami seklinde olan
hattin hafifce anteriorunda ve bu hatta dik olacak sekil-
de medial kondilin en proksimal baslangi¢ noktasi ile
Blumensaat ¢izgisinin en posterior noktasina ¢izilen hat-
larin arasinda yer almalidir (Schoéttle noktasi). Femoral
sabitleme noktasi greftin serbest iki ucunun gapindan
0,5 mm daha genis kanule oyucu ile kilavuz tel tizerinden
oyulur. Ardindan delikli bir kilavuz telle interkondiler
¢entik (notch) bolgesine zarar vermeksizin tasima suturd
femur lateral kondil lateraline tasinir. Greftin serbest
uclari iki numara emilebilir siitur ile birlestirilerek tagima
sutlrd ile agilan femoral tiinele gekilir. Diz 30° fleksiyona
alinarak greft femoral tiinele emilebilir interferans vida-
siyla sabitlenir. Eklem hareket acikligl sirasinda patel-
lanin yerinde olmasi kontrol edilir. Greftin fazla gergin
olmasindan sakinilmasi gerekir.B (Sekil 2)

~

Sekil 2. Schéttle teknigi.
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Sekil 3. Nelitz teknigi.

Nelitz teknigi

Bu teknikte patellanin superomedial yarisinda 4 mm
oyucu ile “V” seklinde bir tiinel agilir. Tinel agilirken iki
giris yeri arasindaki kortikal kemik korunmalidir. iki delik
arasinda en az 1 cm kalmasi kirik riskini azaltacaktir.
Serbest grasilis grefti tlinel iginde lup olusturacak sekilde
yerlestirilir. Femoral tutunma vyeri ise Schottle tekni-
ginde tanimlandigl sekliyle sabitlenir. Femoral sabit-
leme icin delik acilirken kilavuz tel ile fizis arasinda 5
mm’den daha az mesafe varsa kilavuz tel daha distale
kaydirilmalidir.2¥ (Sekil 3)

Ladenhauf teknigi

Ladenhauf ve ark.’nin tarif ettikleri bu teknikte ten-
don otogrefti grasilis veya semitendinozus kaslarindan
elde edilir. Femoral tespit noktasi Schottle teknigindeki
gibidir. Cift demet seklindeki tendon otogrefti femoral
tutunma yerinde acilan delige bir adet tenodez vida-
siyla sabitlenir. Ardindan serbest iki ug¢ fasyanin deri-
ninden ancak eklem kapsilliniin Gzerinden patellaya
dogru ilerletilir. Patellada iki adet 15 mm derinliginde
4,5 mm genisliginde yuva deligi acilir. Diz 30° fleksiyona
alinirken patellanin trokleayr ortalamasina dikkat edi-
lir. Rekonstriiksiyon icin uygulanacak tendon greftinin
boyunu en ideal sekilde ayarlamak igin uclar tiraslanir
ve acilmis olan yuva deliklerine tenodez vidalariyla sabit-
lenir.B7 (Sekil 4)

Shafizadeh teknigi

Shafizadeh ve Balke grasilis tendon otogrefti ile imp-
lant kullanmaksizin patellaya sabitleme teknigi tanimla-

Sekil 4. Ladenhauf teknigi.

miglardir. Patellanin mediali ortaya konulup burada bir
oluk olusturulduktan sonra bir adet 2,4 mm’lik delikli
tel patellanin medialinden lateraline dogru ilerletilir. Tel
tzerinden 4,5 mm’lik kantle oyucu ile 1 cm derinliginde
delik acilir. Sonrasinda bir adet iki numara orgili emi-
lemeyen sutlr halka sekline getirilerek bir ucu patella
medialinde diger ucu da patella lateralinde olacak sekil-
de tasinir. Acilan deligin yaklasik 15 mm distalinden ayni
islem yapilarak diger bir sttlirde buraya ayni teknik ile
uygulanir. Emilemeyen baska bir sutlr patella lateralin-
den yuva deliklerine uglari serbest olacak sekilde tasinir.
Sonrasinda tendon halka sitirlerden gegirilerek agilan
deliklerin icine ¢ok siki seklinde yerlestirilir. Ardindan
serbest uclari patella medialinde olan siitiir tendon gref-
ti Uzerinden digumlenerek patellar sabitleme islemi
tamamlanmis olur. Greftin femoral sabitlenmesi Schottle
teknigindeki gibidir.® (Sekil 5)

Sadigursky teknigi

Ladenhauf teknigiyle ¢ok benzerdir. Bu teknikten
farki serbest greft uglarinin patellaya sabitlenmesi siitiir
yiklu ankorlar ile yapilmasidir.? (Sekil 6)

Modifiye Shafizadeh teknigi

Pilone ve ark.’nin tanimladiklari bu modifikasyon-
da tendon grefti patellaya sabitlenirken patellada yuva
delikleri acilmasi yerine patella medial superiorunda
olusturulan oluga patella cisminden delikli kilavuz teli
ile gecirilen bes numara emilemeyen 6rgu siitir ile sabit-
lenir. Femoral sabitleme ise Schéttle tekniginde tarif
edildigi sekildedir.
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Sekil 5. Shafizadeh teknigi.
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Sekil 6. Sadigursky teknigi.

Anatomik Olmayan MPFL Rekonstriiksiyonu
Kumahashi teknigi

Kumahashi ve ark. yayinlarinda sandvig teknigi olarak
isimlendirdikleri anatomik olmayan bir rekonstriksiyon
teknigi tanimlamislardir. Bu teknikte semitendinozus
tendon otogrefti patellaya bir adet titanyum interferans
vidasiyla sabitlendikten sonra diger ucu medial para-
patellar kompleksin iki ile tGglincli tabakalari arasindan

Sekil 7. Kumahashi teknigi.

ilerletilerek medial kollateral ligamanin proksimalinden
aski seklinde gecirilir ve patellanin anterioruna dikilir.!
(Sekil 7)

Adduktor aski teknikleri

Adduktor kasin adduktor tiberkiile tutunma yerinin
femoral sabitleme noktasi olarak kullanildigl tg¢ teknik
tanimlanmistir. Bu tekniklerin ikisinde serbest tendon
grefti olarak semitendinozus kullanilirken birinde grasilis
tendonu kullaniimistir.

Yercan ve ark.’nin tarif ettigi teknikte patellada birbi-
rine yaklasan iki delik agilir. Deliklerin biri patella medi-
alinin ortasindan proksimalden distale ve anterior istika-
mette 4,5 mm’lik oyucu ile acilir. Diger delik ise patellanin
merkezinden 3,2 mm’lik oyucu ile acilir. Tendon grefti
acilan delikten gecirilerek medial retinakulumun iki ile
Uclincl tabakalar arasindan gegirilir. Ardindan adduktor
tendona tenodez gerceklestirilir. Yercan ve ark. daha
geng cocuklarda patellada tiinel acilmasi yerine patella
uzerindeki fasya Gizerinden tendon greftiyle aski yapilma-
sini 6nermektedir.“? (Sekil 8)

Gomes'in tarif ettigi teknikte ise ilk olarak diz eklemi-
nin posteromedialinde yapilan insizyon ile semitendino-
zus tendonu ortaya konulur. Tendonun kalinlik ve giicii
kontrol edilerek tam veya ikiye ayrilmis sekilde tendon
grefti alinir. Anteromedial artroskopi portalinden uygula-
nan 2,7’lik oyucu ile patella orta hatta sabitlenerek tlinel
acilir. Ardindan tinelin ilk giris 1 cm’si 3,2 mm’lik oyucu
ile genisletilir. Adduktér magnusun femora tutunma
yerinde osteoperiosteal bir tiinel agilir. Tendon grefti bu
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Sekil 8. Yercan adduktor aski teknigi.

tlnelden gecirilerek diger serbest ucu lzerine katlanarak
uclari sttire edilir. Sonrasinda greft sutiir ile patelladaki
tlnele tasinir ve patella lateralinden cikartilan sutirler
diz 60° fleksiyona alinarak lateral retinakuluma sutire
edilir ve sabitleme gerceklestirilir.3 (Sekil 9)

Benzer bir teknigi Lind ve ark.’nin tarifledigi teknikte
serbest tendon grefti olarak grasilis tendonu kullanilmak-
tadir. ilk olarak patellada uclan birlesen iki tiinel acilir.
Tlnellerin birisi medialden laterale digeri ise anteriordan

ke

Sekil 9. Gomes adduktor aski teknigi.

posterior istikamette acilir. Bu tlinelden gegirilen greft
diz ekleminin medialine ilerletilerek adduktor magnus
tendonu etrafindan gegirilir ve halka haline getirilerek
tendonun gerginligi ayarlanip siture edilir. Son olarak
greft adduktor tendona ve medial kollateral ligamanin
proksimaline siitlire edilir.*¥

Yazarin Tercihi

Patellofemoral ¢ikiga bagli olarak gelisen MPFL riip-
tlriintin rekonstriiksiyonu icin eger hasta fizisi aktif olan
¢ocuk veya adolesan yas grubundaysa biz anatomik
olmayan teknigi tercih ediyoruz. Serbest tendon gref-
ti olarak genellikle grasilis tendonunu tercih ediyoruz
ancak grasilis tendonunun ¢ok ince olmasi halinde semi-
tendinozus tendonunu serbest tendon grefti olarak ali-
yoruz. Tendon greftinin patellaya sabitlemesini Schottle
teknigindeki gibi iki adet sitir yukliu ankor ile yaptiktan
sonra greft medial parapatellar kompleksin iki ile ti¢linci
tabaklar arasindan ilerletilerek adduktor magnus tendo-
nunun etrafindan gegiriyoruz. Dizi 60° fleksiyona alarak
greftin gerginligini ayarliyor ve sonrasinda birbirleri lize-
rine sutilire ediyoruz. Bu teknikte greftin cok gergin olma-
masi Ozellikle dizin fleksiyonu sirasinda patellofemoral
ekleme asir basing olusturmamasi agisindan énemlidir.
Bu nedenle son sabitleme 6ncesinde greftin gerginliginin
ayarlanmasina azami dikkat gdstermekteyiz.

ANATOMIiK VE ANATOMiK OLMAYAN MPFL
REKONSTRUKSIYONLARINDA GUNCEL LITERATURUN
iNCELENMESI

Medial patellofemoral ligaman rekonstriiksiyonunun
anatomik olmasinin 6nemi bircok arastirmaci tarafin-
dan vurgulanmistir.?’#5 Medial patellofemoral ligama-
nin patellofemoral eklem mekanigine katkisi hassas bir
denge icindedir. Bu nedenle rekonstriiksiyonun mimkuin
olan en uygun sekilde yapilmasi énemlidir. Elias ve ark.
yaptiklari ¢alismada MPFL rekonstriiksiyonunun patel-
lofemoral eklemdeki gerginlik ve basing dagilimi lizerine
etkilerini incelemislerdir.?” Calismada rekonstriiksiyon
sirasinda greftin femoral tespit noktasinda yapilacak bir
yanlis yerlestirme sonucunda patellofemoral eklemde-
ki gerginligin artarak medial patellar eklem yuzindeki
basinci yukseltecegi ve ilerleyen donemde eklemde asin-
ma ve osteoartrit ile sonuglanacagl gosterilmistir. Yine
Tscholl ve ark. yaptiklari calismada greftin femoral yapis-
ma yerinde yapilan hatanin ameliyat sonrasinda komp-
likasyonlarla yakindan iliskili oldugunu gostermislerdir.
¢} Thaunat ve Erasmus, yaptiklari calismada rekons-
triiksiyon i¢in uygulanan greftin femoral tutunma yerinin
olmasi gerekenden daha proksimale yerlestirilmesinin
diz ekstansiyondayken greftte gevseklige fleksiyon ile
beraber gerginlige ve buna bagli medial patellar eklemde
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basing artisina neden olacagini belirtmislerdir. Basing
artigi ile ortaya cikan agr da hastada fleksiyon kaybiyla
sonuglanacaktir.” Greft tizerinde olan gerginligin yiiksek
olmasinin greftin kopmasina da neden olabilecegi belirtil-
mistir. Bunun tersi olarak, greftin femoral yapisma yerinin
fazla distalde olmasinin diz fleksiyonunda greftte gevsek-
lige ekstansiyonunda ise gerginlige yol agacagi, bunun da
klinik yansimasinin ekstansiyon kisitliligi seklinde olacag;
ifade edilmistir.?”

Gogu cerrah anatomik rekonstriiksiyonu tercih etse
de yapilan calismalarda rekonstriksiyonlarin %60’a yaki-
ninin anatomik olmadigi ortaya konulmustur.#"#! Ayrica
bircok ¢alismada greftin femoral tutunma yerinin ana-
tomik olmamasinin diz hareketleri, agri, endise, patellar
uyum, patella ¢ikigi sikligi gibi ameliyat sonrasi hasta
sonuglarini etkilemedigi bildirilmistir.“’#*% Ortopedi ve
travmatoloji literatiirinde anatomik olmayan femoral
tutunma yeriyle yapilan rekonstriiksiyon tekniklerinde
de basarili sonuglar bildirilmistir. Alm ve ark. tarifledik-
leri rekonstriiksiyon tekniginde semitendinozus kasinin
tibial tutunma yerini korurken proksimal kismini ser-
bestleyerek adduktor kasin distalinden gecirerek patel-
laya sabitlemislerdir. Uyguladiklari bu teknik sonucunda
hastalarda %87 oraninda stabil bir patella ve miikem-
mel diizeyinde ameliyat sonrasi degerlendirme derecesi
tespit etmislerdir.®! Deie ve ark. ise benzer yaklasimla
yine semitendinozus tendonunun femoral tutunma yerini
korurken serbestledikleri proksimal ucunu medial kolla-
teral ligamanin (MKL) proksimalinin posterior 1/3’linden
gecirerek patellaya sabitlemislerdir. Cocuk yas grubun-
daki patella cikiklarinin tedavisinde uyguladiklari bu
teknikle tatmin edici sonuglar yayilamislardir.
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