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Eriskinlerde medial patellofemoral ligaman rekonstriiksiyonu
cerrahi teknikleri

Surgical techniques for medial patellofemoral ligament reconstruction in adults
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Patellofemoral eklem stabilitesi statik, dinamik ve kemik kisit-
layicilarin uyumlu sekilde islev gostermeleriyle saglanmak-
tadir. Medial patellofemoral ligaman (MPFL) ise, patellanin
lateral instabilitesine karsi direng saglayan en 6nemli statik
yumusak doku kisitlayicisidir. Patellanin lateral dislokasyonu
genellikle MPFL yirtigina yol agmakta ve altta yatan patoloji-
ye gore izole ya da kemik tekniklerle kombine sekilde MPFL
rekonstriiksiyonu uygulanmaktadir. Medial patellofemoral
ligaman rekonstriiksiyonunda pek cok farkli cerrahi teknik
tarif edilmis olmakla birlikte, yayinlarda hangi cerrahi teknigin
standart yaklasim olmasi gerektigine iliskin bir goris birligi
yoktur. Bununla birlikte uygulanan cerrahi tekniklerin cogu
normal anatomiyi yakalamayi ve MPFL’nin ideal izometride
patellar ve femoral yapisma yerlerine tespitini hedeflemek-
tedir. Cerrahi teknik genel olarak; dizin anestezi altinda ve
artroskopik muayenesi, greftin patellaya tespiti, patellofe-
moral intervalin olusturulmasi, femoral yapisma yerinin belir-
lenmesi, femoral tiinel hazirligi, greftin femura tespiti gibi
pek cok asamadan olusmaktadir. Her asama uygulanan tek-
nige gore kendi icerisinde farkliliklar géstermekte ve cerrahi
basari lizerine degisiklik gosteren oranlarda etki etmektedir.
Komplikasyonlar genellikle cerrahi teknige bagl hatalardan
kaynaklanmaktadir. Derlememizde, MPFL rekonstriiksiyonun-
da takip ettigimiz yaklasim, literatiirdeki farkli teknikler ve
olasi komplikasyonlar 6zetlenmistir.

Anahtar sozciikler: patellar instabilite; patella ¢ikigl; medial patellofe-
moral ligaman; femoral yapisma

edial patellofemoral ligaman (MPFL), patella-
M nin lateral instabilitesine karsi direnc¢ sagla-

yan en 6nemli yumusak doku kisitlayicisidir.
W Yapilan biyomekanik ve radyolojik temelli calisma-
larda patellada laterale ¢ikik olabilmesi icin MPFL’nin
buatinliginin bozulmasi gerektigi belirtilmistir.[t]
MPFL yirtiklar genellikle femoral tutunma bolgesin-
den gerceklesmekte ve MPFL rekonstriksiyonu tek

The coordinated functioning of static, dynamic, and osseous
restraints provides patellofemoral joint stability. Medial patel-
lofemoral ligament (MPFL) is the most important static soft
tissue constraint that provides resistance to lateral instability
of the patella. Lateral dislocation of the patella usually leads
to MPFL tear, and MPFL reconstruction is performed either in
isolation or combination with bone procedures, depending on
the underlying pathology. Although many different surgical
techniques have been described in MPFL reconstruction, there
is no consensus in the literature on which surgical technique
should be the standard approach. However, most applied
surgical techniques imitate normal anatomy and fix the MPFL
to the patellar and femoral attachments in ideal isometry.
The surgical technique generally consists of many stages
such as, knee examination under anesthesia, arthroscopic
examination of the knee, fixation of the graft to the patella,
creation of the patellofemoral interval, determination of the
femoral attachment site, preparation of the femoral tunnel,
and femoral graft fixation. Each stage differs according to the
technique applied and has varying effects on surgical success.
Complications are usually due to surgical technique errors.
This review article explains the approach we follow in MPFL
reconstruction, different techniques in the literature, and
possible complications.

Key words: patellar instability; patellar dislocation; medial patel-
lofemoral ligament; femoral attachment

basina ya da kemik tekniklerle kombine sekilde uygu-
lanmaktadir.**!

Tekrarlayan patella gikiklarinda ya da akut ¢ikik
sonrasi osteokondral fragman varligl, sporcu kimlik ya
da ¢ikik sonrasi devam eden subluksasyon varliginda
MPFL rekonstriiksiyon endikasyonu dogmaktadir.®®”
Medial patellofemoral ligaman rekonstriiksiyonunda
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pek cok farkli cerrahi teknik tarif edilmis olmakla birlik-
te, literaturde hangi cerrahi teknigin standart yaklagim
olmasi gerektigine iliskin bir gorus birligi yoktur. Her tek-
nigin digerine gore avantajlan ve dezavantajlar olabil-
mektedir. Ornegin, greftin patellaya tespitinde cift tiinel
tekniginin kullanilmasi tek tiinel teknigine goére daha
fazla iyatrojenik patella kiriklarina yol agmakla birlikte,
cift noktadan patellaya yapilacak greft tespiti MPFL’nin
yelpaze seklindeki gercek anatomisini taklit etmesi ve
diz fleksiyonuyla olusacak patolojik rotasyonu da engel-
lemesi nedeniyle tek tlinel tespitine gore daha anatomik
bir rekonstriiksiyona olanak saglamaktadir.®

Derlememizde MPFL rekonstriiksiyonunda takip etti-
gimiz yaklasimin yaninda, literattrdeki farkli teknikler ve
olasi cerrahiye bagli komplikasyonlar hakkinda giincel
bilgiler verilmesi amaclanmistir.

CERRAHI TEKNIK
Hasta Pozisyonu

Bu cerrahide, hasta 1sin geciren masa Uzerinde sir-
tistl (supin) pozisyonda hazirlanir. Turnike yerlestirilir
ancak genellikle sisirilmesine gerek yoktur. Cerrahi esna-
sinda tanisal artroskopiye yardimci olmasi igin turnike
seviyesinde bir yan bar yerlestirilmesi gerekir. Cerrahi
tarafin karsisina 6zellikle femoral tlinelin belirlenmesine
yardimci olmak igin, gercek lateral goruntu elde etmek
amaciyla C-kollu floroskopi cihazi yerlestirilir.

Diz Ekleminin Anestezi Altinda ve Artroskopik
Muayenesi

Hasta anestezi altindayken patellar instabilite deger-
lendirilmelidir. Patellanin mediale ve laterale gezini-
mi degerlendirilmeli, eger patella disloke edilebiliyorsa
dizin kag¢ derece fleksiyonunda tekrar rediikte oldugu
not edilmelidir. Diz ligamanlarinin kapsamli muayenesi
yapilmall, lateral yapilarin sikiligl anestezi altinda deger-
lendirilmelidir.

Hastanin anestezi altinda diz muayenesini takiben
dizin detayli artroskopik muayenesi yapilmalidir. Kondral
yuzeyler degerlendirilerek trokleada displazi varligl,
patellanin troklear olukta gezinimi, kikirdak hasarinin
uzanimi gibi parametreler incelenmelidir. Cikarilmasi
gereken osteokondral fragmanlarin tespiti icin diz ekle-
minin etraflica degerlendirmesi yapilmalidir. Patellanin
troklea ile olan uyumunun degerlendirilmesinde ve olasi
osteokondral fragmanlarin eksizyonu icin stiperolateral
ya da superomedial portal tzerinden 30”lik optige ek
olarak 70°lik optik de kullanilabilir.

Greft Tercihi

Medial patellofemoral ligaman rekonstriiksiyonunda
literatlirde grasilis, semitendinosus, kuadriseps ve adduk-
tor magnus tendon otogreftlerinin kullanildigl goriilmek-
tedir.”! Bu greftlerin hepsinin orjinal MPFL’ye gore daha
sert ve glicli biyomekanik o6zellikleri mevcuttur.t® Bu
durumun ortaya cikaracagl avantaj ve dezavantajlara ilis-
kin ise uzun dénem takip sonuglarina ihtiya¢ duyulmak-
tadir. Hamstring otogrefti kullaniminin greft bolgesinde
agri, enfeksiyon ya da safen sinir hasarina bagli olarak
uyusma, his kaybi gibi riskleri mevcuttur.®¥ Bunun yanin-
da allogreft kullanimi ise yiiksek maliyetlere yol agan bir
uygulamadir. Hangisinin daha tsttin oldugu ise literattr-
de halen belirsizdir. Weinberger ve ark.’nin 31 galismayi
degerlendirmeye aldiklari meta-analiz calismasinda reviz-
yon oranlari ve klinik sonuglar tizerine greft tercihinin bir
etkisi olmadigi belirtilmistir.? Biz kendi uygulamamizda
semitendinosus otogreftini kullanmaktayiz. Elde edilen
otogreft genellikle 180-200 mm uzunlugunda ve ikiye kat-
landiginda 5 mm ya da 6 mm ¢apta olmaktadir.

Patellanin Hazirlanmasi ve Greftin Patellaya Tespiti

Patellanin medial kenari hizasinda orta 1/3 kismindan
proksimale dogru uzanan yaklasik 5 cm’lik dikey bir insiz-
yon yapilir (Sekil 1). Bu insizyon Uzerinde derinlesirken
Warren ve Marshall tarafindan tarif edilmis olan, dizin
medial bélgesinin koronal plandaki katmansal yapisi goz
éninde bulundurulmalidir.®™® Oncelikle birinci katmani
olusturan longitudinal retinakulum gegcilir ve sonrasinda
MPFL’nin bulundugu ikinci katmana ulasilmis olunur. Bu
asamada MPFL’nin patellaya tutunan transvers liflerinin
de kesilmesiyle kapsiil tarafindan olusan t¢linci katma-
na ulasilir. Kapsl saglam (intakt) birakilir.

Greftin patellaya tespiti patellada acilan tiineller tize-
rinden ya da patellaya yerlestirilen sitiir capalar ara-
clligiyla olmaktadir. Patellaya agilan tiinellere greftin
tespiti; interferans vidasi, endobutton araciligiyla asici
tespit sistemleri, dayanikli sttlrler ya da hicbir imp-
lant kullanmadan olusturulan kemik kopriler sayesinde
saglanabilir.' Tinel olusturulmadan yapilan patella
tespiti ise sutur capa ve transossedz sutirler ile saglanir.
Literatlirde greftin patellaya tespitinde kullanilan bu
tespit materyallerinden herhangi birinin digerlerine gore
klinik anlamda daha fazla fayda sagladigina yonelik ise
net veriler mevcut degildir. Russ ve ark.’nin kadavrada
yaptiklari biyomekanik ¢alismada paralel tiinel Gzerin-
den interferans vidalariyla yapilan patellar tespitin sitir
ankor tespitine gore anlamli derecede daha dayanikli
oldugu gésterilmistir.’® interferans vidasi, sttir ankor
ve transossedz sutlr tespitinin karsilastinldigi gincel bir
biyomekanik kadavra calismasinda ise vida tespitinin
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mi (a), yandan goriinimi (b).

daha rijit rekonstriuksiyona olanak sagladigi bildirilmekle
birlikte, bu tespit yontemleri arasinda yiike karsi daya-
niklilik agisindan bir fark olmadig belirtilmistir.'® Yine
Hapa ve ark.’nin komposit kemikler (saw bone) lizerinde
yaptiklari biyomekanik ¢alismada transvers kemik tiinel-
ler, interferans vidalari ve ankor tespiti arasinda yiike
karsi direng acisindan anlamli bir farklilik bulunamamis-
tir.’7 Ote yandan Shah ve ark.’nin yaptiklari sistematik
derleme calismasinda tlnel Uzerinden tespit yapilan
vakalarda total komplikasyon gorulme sikliginin sutur
capa tespitine gore daha fazla oldugu belirtilmekle bir-
likte; tekrarlayan cikik, kismi ¢ikik, patellar hipermobilite
ve ameliyat sonrasi endise testi pozitifliginin siitiir capa
tespitinde daha fazla ortaya ¢iktigi belirtilmistir.28

Tlnel tespitinde, farkli agilarda acilan tineller kulla-
nilabilmektedir. Patellayr medialden laterale transvers
planda gecen tranvers transossedz ya da medialden ante-
riora dogru ilerleyen oblik uzanimli tiineller acilabilir.*!
Patellada tek ya da cift tiinel teknigi kullanilabilecegi gibi
tineller ugtan uca ya da karsi tarafi kor uglu olacak sekilde
de acilabilir. Medial patellofemoral ligamanin patellaya
yapisma yerini taklit etmek icin yapilan gift tiinel Schéttle
tarafindan onerilir. Schottle’ye gore tek noktadan patella-
ya yapilacak greft tespiti MPFL’nin yelpaze seklindeki ger-
cek anatomisini taklit etmemenin yaninda, diz fleksiyonu
ile olusacak patolojik rotasyonu da engellemeyecektir.?!
Ancak bu durumun ¢ok 6nemli sonuglar dogurmadigini
savunan yazarlar da mevcuttur.® Literatlirdeki genel yak-
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Sekil 1.a,b. Sag dizde ameliyat sirasinda cilt insizyonlarin isaretlenmesi: Cilt insizyonun énden goriini-

lasim patellar tlnel yerlesiminin greft izometrisi lizerine
femoral tiinel yerlesimi kadar belirleyici olmadigi yoniin-
dedir.®

Biz kendi uygulamamizda, patellada birbirine paralel
acilan iki adet tlinelden greftin gecirilmesiyle implant
olmaksizin iki tiinel arasinda olusan kemik kopri araci-
ligiyla fiksasyonun saglandigl yontemi uygulamaktayiz.
Bu yontemde skopi kontroliinde biri patella proksimali-
ne, digeri 1/3 patella orta noktasina yerlestirilen kilavuz
teller Gzerinden, 3 mm ya da 3,5 mm’lik ortasi delik
(kanullt) oyucularla birbirine paralel ilerleyen, patellayi
medialden laterale gegen iki adet tiinel olusturulur (Sekil
2). Bu ttinellerden gecirilen greft tasiyici teller araciligiyla
semitendinosus otogrefti patellar tiinellerden gecirilir.
Greftin patella disinda kalan kisminda her iki ucunun esit
uzunlukta olmasina dikkat edilmelidir (Sekil 3).

Cerrahinin bu asamasinda gelisebilecek en 6nemli
komplikasyon iyatrojenik patella kiriklaridir. Bu kompli-
kasyon siklikla tiinel tekniginin kullanildigi serilerde bil-
dirilmis olmakla birlikte, fiksasyonun siitir ankor aracili-
giyla yapildigi durumlarda bile fiksasyonun gerceklestigi
noktalardaki stres artisi ve kemik direncindeki azalmaya
bagli olarak patella kirigl ortaya ¢ikabilmektedir.?*22 Cift
transvers patellar tiinel uygulamalarinda, acilan tinel
genisliginin 4,5 mm’den fazla oldugu durumlarda ya da
transvers tlinel olusturulmasi esnasinda anterior korteks
butinliginin bozuldugu durumlarda ameliyat esnasin-
da patellar kirik gelisme riski artmistir.[2-2
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Sekil 2.a,b. Ameliyat sirasinda patellaya gonderilen kilavuz tellerin lateral floroskopik goriintisi (a),
acilan patella tiinellerinin lateral floroskopik gorintiisu (b).

Sekil 3.a,b. Ameliyat sirasinda kilavuz tel araciligiyla semitendinosus otogreftinin patellar tiinelden
gecirilmesi (a), patelladan gegirilen otogreftin her iki ucunun uzunluklarinin esitlenmesi (b).

Patellofemoral intervalin Olusturulmasi

Elde edilen greft patellaya tespit edildikten sonra
katman 3’Un ylizeyeline, katman 2 ile 3’Un arasina yer-
lestirilir. Greftin orijinal MPFL’nin derinine yerlestirilmesi
yara kapatilirken orijinal MPFL’nin de grefte onarilmasina
olanak saglar. Anteriorda yapilan patella insizyonundan
ilerletilen uzun ve kivrik bir klemp ile posteriorda medial
femoral epikondile kadar ilerlenerek greftin yerlestirile-
cegi aralik olusturulur.

Femoral Yapisma Yerinin Belirlenmesi

Patellofemoral eklem stabilitesi statik, dinamik ve
kemik kisitlayicilarin dengeli sekilde islev gostermeleriyle
saglanmaktadir. Medial patellofemoral ligaman rekons-
triiksiyonu sonrasi gorilen kotl sonuglarin pek cok fark-
I nedeni olabilmektedir. Bu nedenlerin en basindaysa
femoral tiinel malpozisyonu gelmektedir. Bundan dola-
yi literatlirde pek cok yazar MPFL’nin femoral yapisma
yerinin anatomik ve radyolojik olarak tespit edilmesine
odaklanmislardir.?52” Medial patellofemoral ligamanin
izometrik olarak fonksiyon gosterebilmesi icin ozellikle
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Sekil 4.a,b. MPFL’nin femoral yapisma bélgesinin floroskopi araciligiyla belirlenmesi. Lateral floroskopi
gorlntlsiinde Schottle’nin tarifledigi femoral yapisma bélgesinin kilavuz tel araciligiyla belirlenmesi:
Mavi ¢izgi, femur posterior korteksi lzerinde gizilen hat; turuncu cizgi, Blumensaat cizgisi; yesil cizgi,
posterior femoral kondillerin tist sinirindan anteriora gizilen dik hat (a), 6n-arka floroskopi gériintiis (b).

femur Gizerinde anatomik yapisma boélgesine fikse edilme-
si gerekir. Medial patellofemoral ligamanin femura yapis-
tig1 yer adduktor tuberkiil ile medial epikondil arasindadir
ve radyolojik olarak Schottle bu noktayi ¢ok iyi tarif etmis-
tir.28 Schottle’ye gore femurun posterior korteksinden
cizilen ¢gizginin anterioru ve Blumensaat ¢izgisinin proksi-
mali bize MPFL’nin femoral tutunma noktasini verecektir.
Kendi uygulamamizda ameliyat sirasinda c¢ekilen, femur
kondillerinin Ust Uste bindigi tam lateral floroskopi goriin-
tlsunde yerlestirilen bir kilavuz tel araciligiyla femoral
yapisma bolgesinin tespitini yapmaktayiz (Sekil 4).

Greftin Tespiti Esnasinda Dizin Pozisyonu ve Greft
Gerimi

Greftin dizin kag¢ derece fleksiyonunda femura tespit
edilmesi gerektigine iligskin literatirde bir gorus birligi

yoktur.k®) Bununla birlikte Burrus ve ark’nin yaptiklari
kadavra calismasina gore dizin duslk fleksiyon dere-
celerinde yapilacak greft fiksasyonunun femoral tinel
malpozisyonu riskini disirdigi tespit edilmistir.”
Ayrica yapilan biyomekanik calismalarda MPFL’nin diz
30° fleksiyondayken maksimum gerginlikte oldugu gos-
terilmistir.?” Bundan dolayr diz 30° fleksiyondayken
greft gevsekliginin giderilmesi ve sabitlenmesi dogal
MPFL izometrisinin saglanmasi agisindan ¢ok onemlidir.
Rekonstriiksiyonun izometrik oldugunun gostergelerin-
den biri dizin fleksiyon ve ekstansiyonu esnasinda greft
boyunda 5 mm’den daha az degisimin olmasidir.BY Biz
kendi teknigimizde, diz 30° fleksiyondayken, yerlestirilen
kilavuz tel Uzerinden gonderilen interferans vidasiyla
femoral tiinele grefti tespit etmekteyiz (Sekil 5). Greftin
femura tespitini yapmadan once, grefte kismi gerginlik

Sekil 5.a,b. Greftin femura tespiti: Kilavuz tel araciligyla semitendinosus otogreftinin femoral tiinelden
gecirilmesi (a), otogreftin femura interferans vidasi ile tespiti ve vidanin tiinel igcine gdmilmis gortintist

(b).
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uygulayarak tekrarlayan sekilde dizi tam ekstansiyondan
tam fleksiyona zorlayarak greft lzerindeki pozisyonel
laksitenin giderilmesini saglamaktayiz.

Femoral Tespit Materyalleri

Greftin femura tespitinde de ayni patella tespitinde
oldugu gibi pek cok farkli tespit materyali kullanilabil-
mektedir. Nomura ve ark. U civisi (staple) ile femoral
fiksasyon sagladiklar 27 dizin 26’sinda mikemmel ve
iyi sonugclar bildirmislerdir.®? Yine ¢ikintili pullar (spiked
washer) ile femoral tespit yapilan 12 hastada, minimum
Uc yillik takip sonuglarina gore tekrar cikik, kismi cikik
ya da pozitif endise testinin gelismedigi bildirilmistir.
Kendi pratigimizde greftin femura tespitini, greft ile ayni
kalinlikta agilmis olan femoral tiinel ile bire bir eslesen
interferans vidasi araciligiyla yapmaktayiz. Kisacasi elde
ettigimiz otogreftin ikiye katlandiktan sonraki kalinligi 6
mm ise, ayni kalinlikta kanGllii bir oyucu araciligiyla en
az 60 mm derinlikte femoral tlinel agarak, 6 mm kalin-
likta interferans vidasi ile greftin tespitini saglamaktayiz.
interferans vidasinin yerlestirilmesinde vidanin femoral
tlnel icine birkagc mm gémulmesi hedeflenmelidir.!

Femoral tespitin uygun yere yapilmamasi, greftin cok
siki ya da gevsek tespiti tekrarlayan lateral patellar insta-
biliteye yol acacaktir. Femoral tlinelin olmasi gerekenin
anterioruna acilmasi, greft gevsekligine yol acabilecegi
gibi orijinal MPFL femoral yapisma yerinin ¢ok distali ya
da posterioruna agilan tiineller ise, greftin diz ekstansiyo-
nunda ¢ok gergin olmasina yol agacaktir. Bunun sonucu
ise ekstansiyonla olusan diz agrisi ve buna bagli ekstan-
siyon kisitliliginin ortaya ¢ikmasidir.2#335 Buna ek olarak
greft gerginliginin asin olmasi medial patellar fasette
temas basincinin artmasina ve hatta medial patellar sub-
luksasyonlara yol acabilmektedir.6-38

Rekonstriiksiyon Sonrasi Dizin Dinamik ve
Artroskopik Muayenesi

Uygun pozisyon ve gerginlikte femoral tespitin
tamamlanmasini takiben patellanin eklem hareket agik-
lig1 boyunca izledigi yol ve laksitesi eklem disi (eks-
traartikiler) olarak degerlendirilmelidir. Buna ek olarak
artroskopi araciliglyla patella ile troklea arasindaki eklem
uyumu eklem ici (intraartikiiler) olarak kontrol edilmeli ve
bu degerlendirmeler sonucunda bir eklem uyumu sorunu
gozlemlenmis ise femoral vida gikarilip uygun gerginlikte
ve pozisyonda greftin femura tespiti tekrar saglanmalidir.

Ameliyat Sonrasi Rehabilitasyon

Medial patellofemoral ligaman rekonstriiksiyonu son-
rasi tiim rehabilitasyon asamalarinda temel amac greftin

kemikle kaynasmasi tamamlanana kadar, greft lzerine
binen yiikleri dengelemek ve grefti korumaktir. Standart
bir rehabilitasyon protokolii mevcut olmamakla birlikte
tim yaklasimlar ilk olarak agn ve sislik gibi aktif infla-
masyon bulgularinin azaltilmasi, eklem hareket acikligi-
nin arttinlmasi, kuadriseps kuvvetinin arttirilmasi, denge
ve propriosepsiyon kontroli, son olarak da normal fizyo-
lojik bir ylriylsi amaglamaktadir.®?” Ameliyat sonrasi
donemde ortez kullanimi genellikle tercih edilmektedir.
Burada esas amag yuk verme esnasinda olusabilecek
rotasyonel kuvvetleri engellemek ve grefti korumaktir.""
Ameliyat sonrasi dizde rotasyon kuvvetleri engellendigi
muddetge ylk verdirilmesinin bir sakincasi olmadigi bil-
dirilmistir."Y Hastalar koltuk degnegi esliginde, diz tam
ekstansiyonda kilitli ortez ile tolere edebildikleri 6lgtide
yuk vermeye cesaretlendirilmelidirler. Ameliyat sonrasi
hemen kuadriseps egzersizlerine baglanmali, kasin néro-
muskuler kontrolu tekrardan hastaya kazandirilmalidir.
Ameliyat sonrasi ilk iki hafta icinde dizin tam ekstansi-
yonu, kuadriseps kontrolu saglanmali, agri ve sislik gibi
akut donem bulgular giderilmelidir. Literaturde eklem
hareket acikligl egzersizlerine yonelik tariflenmis farkli
yaklasimlar olmakla birlikte biz genel olarak ilk li¢ hafta-
da 90°’ye kadar fleksiyon, altinci haftadan sonra ise tam
eklem hareket acikligi hedeflemekteyiz."
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