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Patellofemoral instabilite revizyon cerrahisinin
prensipleri ve cerrahi incelikleri

Principles and surgical details of patellofemoral instability revision surgery

Nurzat Elmali, Amrah Farhadov, Vahdet Ucan

Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, istanbul

Patellofemoral instabilite (PFi), diz cerrahisiyle ilgilenen orto-
pedi ve travmatoloji uzmanlarinin sik karsilastigi klinik bir
sorundur. Patellofemoral instabilite cerrahisi patella gikik-
larini azaltma, fonksiyonu iyilestirme ve yaralanma 6ncesi
aktivite diizeylerine yeniden dénme bakimindan tatminkar
klinik sonuglara sahiptir. Ancak PFi cerrahisinden sonra komp-
likasyonlar ve yetersizlikler ¢ok sik gériilmektedir. Bu neden-
le gelecek yillarda revizyon cerrahilerinin artacagr ongorul-
mektedir. Patellofemoral (PF) eklem stabilitesine katilan ¢cok
sayida etken vardir. Patellofemoral instabilite cerrahisindeki
yetersizlikleri dnlemek igin hangi risk faktorlerinin duzeltil-
mesi gerektiginin iyi bir klinik ve radyolojik degerlendirmeyle
belirlenmesi sarttir. Bu komplikasyonlar genel olarak iki gruba
ayrilabilir; bunlar hastanin bireysel risk faktorlerine odaklan-
madan yapilan cerrahiler ve teknik hatalardan kaynaklanan
yetersizliklerdir. Patellofemoral instabilitede hastaya 6zel
cerrahi giderek daha fazla kabul géren 6nemli bir gelismedir.
Ozellikle tek basina yapilan medial patellofemoral ligaman
rekonstriiksiyon yetersizliklerinde eslik eden ciddi troklear
displazi, yliksek tibial tiiberkiil-troklear oluk mesafesi, patella
alta, artmis valgus ve rotasyonel deformiteler gibi kemiksel
faktorlerin dikkate alinmamasi kotii sonuglar ve komplikas-
yonlara neden olur. Bu makalede PFi cerrahisi sonrasi yeter-
sizlik gelisen hastadaki yaklasim ele alinacaktir.
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atellofemoral instabilite (PFi), diz cerrahisiyle ilgi-
lenen ortopedi ve travmatoloji uzmani hekimler
tarafindan sik karsilasilan klinik bir sorundur.
Patellofemoral instabilite cerrahisinde belirgin artisla
birlikte yanlis hasta se¢imi, uygun olmayan cerrahi
teknik veya eslik eden risk faktorlerinin dikkate alin-

Patellofemoral instability (PFI) is a common clinical prob-
lem encountered by orthopedic surgeons specializing in the
knee. Patellofemoral instability surgery have been shown to
achieve satisfactory clinical outcomes through reducing patel-
la dislocations, improving function, and returning to pre-inju-
ry levels of activity. However, complications and failures from
surgery can be high. Foreseeably, an increasing number of
revision PFI surgeries will be seen in upcoming years. There
are numerous factors which contribute to stability of the
patellofemoral (PF) joint and thorough clinical assessment
and appropriate radiological investigations are essential in
determining which risk factors need to be corrected to prevent
failures in PF instability surgery. These complications can be
largely split into two groups; complications resulting from not
tailoring the operation to the patient’s individual risk factors
and complications resulting from technical error. Patient-
specific surgery in PFl is an important area with growing evi-
dence. Studies have highlighted that failures of MPFL recon-
struction can be high in the presence of significant trochlear
dysplasia and high tibial tubercle-trochlear groove distances.
Failure to address these bony factors can lead to poor out-
comes and complications. It is, therefore, crucial to address
significant bony abnormalities. The key bony factors to con-
sider are increased valgus, patella alta, trochlear dysplasia, or
rotational problems. This article will outline the approach to
assess a patient presenting with failure of PFl surgery.

Key words: patellofemoral instability; failure; complications; medial
patellofemoral ligament; trochleoplasty; osteotomy

mamasina bagli olarak gelecek yillarda revizyon cerra-
hilerinin de artmasi beklenebilir. Patellofemoral insta-
bilite cerrahisindeki yetersizlik, genellikle bir revizyon
cerrahisi gerektirmekle beraber, bazi vakalarin hastaya
0zgl degerlendirilmesi gerekir. Patellofemoral insta-
bilite cerrahisinden sonraki komplikasyonlar, primer
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kronik instabiliteden daha fazla sakatliga sebep olabilir.
Bu nedenle revizyon cerrahisine karar vermeden once
hastanin aktivite duizeyi kadar instabilitesi ya da diz 6ni
agrisinin hastayr ne kadar etkilediginin 6grenilmesi de
énemlidir. Yiksek fiziksel aktivitesi olan hastalarda PFi
cerrahisinin yetersizligi, daha fazla fonksiyonel bozuklu-
ga neden olabilirken, daha distik fiziksel aktivitesi olan
hastalarda daha az instabilite veya agriya neden olabilir
ve bu hastalara ameliyat gerekmeyebilir.!

Patellofemoral instabiliteye katilan yumusak dokuyla
kemiksel yapilarin anatomik ve biyomekanik 6zelliklerinin
anlasilmasi, radyolojik goriintiilemenin iyi degerlendiril-
mesi, PFi cerrahisinin yetersizliklerini azaltmada énem-
lidir. Patellofemoral instabilite tedavisinde, hastaya 6zel
cerrahi 6nemli bir gelismedir ve giderek kabul edilebilir
bir yontem olmaktadir.? Kronik tekrarlayan patellar ins-
tabilite, olgularin %85’inde 0-30° fleksiyonda meydana
gelir. Bu derecelerde (0-30°) patellar instabiliteyi 6nleme-
de birincil yumusak doku kisitlayici, medial patellofemoral
ligaman (MPFL)’dir. Patellofemoral instabilite tedavisinde
standart cerrahi yaklasim olarak MPFL rekonstriiksiyonu
(MPFL-R)’nun kullanimi son yillarda popiiler hale gelmistir.
Daha ileri fleksiyonda (30°’den sonra) patellanin stabilite-
si esas olarak femoral trokleanin kemiksel anatomisine
baglidir. Alt ekstremite dizilim bozuklugu (artmis valgus),
tuberositas tibia-troklear oluk (TT-TG) mesafesinde artis,
patella alta, troklear displazi veya rotasyonel sorunlar
PFi’ye katilan faktérlerdir.” Bu kemiksel faktorler tedavide
dikkate alinmadiginda yetersizlik ve kot sonug olasilig)
ylksektir. Patellofemoral instabilite tedavisinde karsila-
silan komplikasyonlar genel olarak iki gruba ayrilabilir.
Birincisi, hastanin bireysel risk faktorlerine odaklanmayan
cerrahiye bagli meydana gelir. ikincisi, teknik hatalara
bagli meydana gelir. Bu cerrahi islemlere ait komplikas-
yonlari veya yetersizlikleri anlamak, ameliyat esnasin-
da bu tuzaklardan sakinmaya ve revizyon cerrahisindeki
basarisizliklari uygun sekilde belirlemeye yardimci olacak-
tir. Patellofemoral instabilite tedavisinde en sik uygulanan
yontemler MPFL-R ve tibial tiiberkiil osteotomisi (TTO) dir.
Patella altanin varliginda distalizasyon ve ciddi troklear
displazinin varliginda trokleoplastiyi eklemek gerekir.™
Patellofemoral instabilite tedavisinde lateral gevsetme
artik izole bir islem olarak 6nerilmemektedir.®!

MEDIAL PATELLOFEMORAL LiGAMENT
REKONSTRUKSiIYON BASARISIZLIK NEDENLERI VE
¢6ZUMLERI

Akut lateral patella ¢ikigl olgularinin %87-100’tGinde
MPFL yirtilir.®! Bu nedenle patellar instabilitenin tedavi-
sinde standart cerrahi yaklasim olarak MPFL-R’nin kul-
lanimi son vyillarda popiiler hale gelmistir.®! Greft veya

fiksasyon tipinden bagimsiz olarak, tiim MPFL-R’nin ortak
amaci, MPFL’nin bozulan anatomisini yeniden olusturmak
ve lateral patellar translasyonu kontrol etmektir. Ancak
MPFL-R yetersizlikleri ve komplikasyonlari da sik gorul-
mektedir. Sistematik bir derlemede MPFL-R cerrahisinin
komplikasyon oranlarinin %26,1’e kadar ¢ikabilecegi bil-
dirilmistir.® Medial patellofemoral ligaman rekonstriik-
siyonu yetersizligi, instabilitenin tekrarlamasina veya diz
onu agnisinin devam etmesine ya da her ikisinin birlikte
olmasina bagli meydana gelir. En sik gorulen komplikas-
yon, instabilitenin yeniden tekrarlamasidir. Medial patel-
lofemoral ligaman rekonstriiksiyonu yapilan hastalarin
%13,8’inde instabilite niiksii bildirilmistir.™ instabilitenin
niiks etmesi, troklear displazi, TT-TG mesafesinde artis
veya rotasyonel sorunlar gibi ilave risk faktorlerinin var-
liginda, hastanin bireysel risk faktorlerine odaklanmayan
izole MPFL-R’nin yapilmasindan veya greftin asiri gergin-
ligi, anatomik olmayan tiinel yerlesimi veya tespiti gibi
cerrahi teknikle ilgili hatalardan dolayi greftin uzamasina
ya da kopmasina bagli olabilir.> Medial patellofemoral
ligaman rekonstriksiyonunda karsilasilan diger kompli-
kasyonlar hareket kisitllig), patella kirigl ve patellofemo-
ral eklem artrozudur. Bu sorunlarin hemen hemen yarisi
cerraha baglidir ve uygun olmayan hasta se¢imi ve cerrahi
teknikten kaynaklanir.!™

Cerrahi Endikasyon ve Hasta Segim Sorunlarina Bagli
MPFL-R Basarisizligi

Basarili bir MPFL-R igin ilk gereksinim uygun hasta
secimidir. Kronik lateral patellar instabilite 6ykusi olan
bir hastada izole MPFL-R igin ideal endikasyon; en az iki
belirlenen c¢ikik oykisiinin olmasi ve anestezi altinda
muayeneyle ¢ikigin dogrulanmis olmasi, TT-TG mesafesi-
nin 20 mm’den az olmasi, 30° diz fleksiyonuna kadar kor-
kutma testinin pozitif olmasi, Caton-Deschamps indeksi-
nin < 1,2’den dustuk olmasi ve normal veya tip A troklear
displazinin olmasidir.® Diger taraftan patellar instabilite
olmadan diz 6ni agrisi olan hastada MPFL-R endikasyo-
nu yoktur. Agri ve glivensizlik sikayetlerinin olmasi taniyi
koymada yeterli degildir. Ne asin lateral patellar egim
icin ne de iyi bir hikaye alinmadan ve fizik muayene yapil-
madan, sadece radyolojik gortintiilemede lateral patellar
subluksasyonun olmasi durumunda MPFL-R endikasyo-
nu yoktur. Medial patellofemoral ligaman rekonstriik-
siyonu icin primer endikasyon en az iki kez belirlenen
¢ikik 6ykistnin olmasi ve fizik muayene ile ¢ikigin dog-
rulanmis olmasidir. Lateral patellar instabiliteyi objektif
olarak dogrulamak igin anestezi altinda muayene gerekli
olabilir. Eger patella lateral olarak ¢ikmiyorsa MPFL-R
yapilmamalidir. Son olarak diz fleksiyondayken patel-
la laterale cikiyorsa izole MPFL-R yapilmamalidir. Bu
durumda sekonder MPFL yetersizligine neden olan temel
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faktorler, diz ekstansér mekanizmasinin retraksiyonu ve
diiz lateral femoral kondildir. Bu olgularda lateral retina-
kulumu uzatma, kuadriseps tendonunu uzatma, rektus
uzatma gibi cerrahiler yapilabilir. Gerekirse lateral kondil
ylikseltilebilir. Son adim olarak MPFL-R yapilir.®

Teknik Hatalara Bagli MPFL-R Basarisizligi

Parikh ve ark.’na gore MPFL-R’den sonra gorilen
komplikasyonlarin %47’si teknik hatalara bagli meydana
gelir.' Medial patellofemoral ligaman rekonstriiksiyonu
yetersizligine neden olan en sik teknik hata, femoral
tlinelin uygun olmayan yerlesimidir."' Yanlis konumlan-
dinlmis bir femoral tlinel, greftin izometrisini etkileyerek
dizin ilk 40° fleksiyonunda asiri lateral patellar deplasma-
ni 6nlemede etkisiz kalabilir ve hareket acikligini kisitla-
yabilir. Cerrahi yetersizlige neden olan diger bir teknik
hata, femoral tespitin uygun yapilmamasina bagli greftin
asir gergin olmasidir. MPFL dogal durumunda sabit bir
gerginlik altinda degildir, sadece patellay! laterale dep-
lase edici bir kuvvet etki ettiginde gergin olur. Teknik
hatalara bagli olarak MPFL-R’den sonra hareket kaybi
stk goriilen bir komplikasyondur. Bu ylizden femoral
tespit noktasi kritiktir. Diz fleksiyonunun farkli agilarinda
greftin uzunlugundaki degisikligi belirler. Normal MPFL,
ekstansiyonda fleksiyondakinden daha sikidir. Ozellikle
0-70° arasi fleksiyonda MPFL, izometrik kalir. Femoral
tlinel, cok anterior veya cok proksimal yerlestirilirse, gref-
tin fleksiyonda gergin olmasina neden olabilir. Femoral
tespit noktasi asir anterior yerlestirildiginde tipik olarak
diz fleksiyondayken greft siki olur. Femurda distal yerle-
simoldugunda ise ekstansiyonda asiri sikiliga neden olur.
Femoral tlnelin yanlis pozisyonu veya greftin asiri ger-
ginligi, ameliyat sonrasi hareket kaybi olusmasinin yani
sira diz 6nli agrisina ve patellofemoral eklemde temas
basinclarinda artisa neden olabilir. Patellanin asiri baski
altinda olmasi, zamanla patella medial fasetinde ciddi
kondropatiye ve uzun donemde patellofemoral artroza
neden olabilir.’2? Bu nedenle ameliyat sirasinda femoral
tinel yerlesimini tam olarak kontrol etmek onemlidir.
Uygun femoral tiinel pozisyonu, birka¢ yontem kullani-
larak dogrulanabilir. Schottle ve ark., femoral tiinelin
dogru yerlestirilmesi icin ameliyat sirasinda floroskopi
kullanilmasini 6nermislerdir.’® Gergek lateral goriinti-
yU almak 6nemlidir. Medial femoral kondil ve adduktor
tiberkil palpe edilir. Bazen adduktor tlberkilii sapta-
mak zor olabilir. Adduktér magnus tendonu (AMT) kolay-
likla belirlenebilir. Adduktér magnus tendonunu palpe
ederek tendonun adduktor tiiberkile tutunmasi bulu-
nabilir. Adduktér magnus tendon, MPFL’nin femurdaki
orijinini belirlemede yardimcidir. Medial patellofemoral
ligamanin femoral orijini; adduktor tiberkiliin tepesinin
10,6 + 2,5 mm distalinde, posterior kortikal hattin 1,3 mm
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onitinde ve medial femoral kondilin posterior orijininin
2,5 mm distalinde, Blumensaat hattinin en posterior
noktasinin hemen proksimalinde, adduktor tiberkul ile
medial epikondil arasindaki egersi bolgedir.s! Schoéttle
noktasi altin standart olarak kabul edilmesine ragmen
gercek lateral grafi alinsa bile her zaman anatomik tespit
noktasini garanti etmeyebilir. Adduktor tuberkul yerle-
simindeki genis varyasyon da MPFL’nin femoral tutun-
masi lokalizasyonundaki degisiklikleri aciklar.¥ Medial
patellofemoral ligamanin patellar tutunma yeri daha
sabittir. Cogu lifler patelladan ziyade vastus medialis
oblikus (VMO) ve vastus intermedius (VIM) icerisine uza-
nir. Medial patellofemoral ligaman uzunluk degisikligi
patellar tutunma yerinden ¢ok femoral tutunma yeri ile
iliskilidir. Biyomekanik olarak femoral tespit noktasina
gore patellar tespit noktasinin daha az 6nemli oldugu
gosterilmistir.%

Greft Gerginligine Bagli MPFL-R Basarisizligi ve
Coziimii

Eger diger diz asemptomatikse karsi saglikli dizin
patellar hareketliliginin derecesini yeniden olusturmak
amaclanir. Greft, tam ekstansiyonda iki kadran yanal
hareketlilige izin vermelidir. Patellayl redikte etmek
icin trokleay! kullanabiliriz. Patellanin troklear olukta
oldugu diz fleksiyonunda greftin uzunlugunu ayarlamak,
greftin asiri siki olmasi riskini de en aza indirebilir. Greftin
tespitini, patellanin tam olarak trokleada oldugu 30° flek-
siyondayken (bazi ¢alismalarda 60°’ye kadar) yapmak
genellikle yeterlidir.'® Tespit sirasinda greft siki cekil-
memeye calisilir. Greftin daha siki olmasi asla iyi bir sey
degildir. Medial patellofemoral ligaman rekonstriiksiyo-
nunun amaci patellayi trokleaya ¢cekmek degil, patellanin
laterale kaymasini 6nlemektir. Femoral tlinelin anatomik
yerlestirilmesinden sonra greftin izometrisi (anatomo-
metrik konumlandirma), greftin iplerinin kilavuz telinin
etrafina sarilmasi ve dizin fleksiyon-ekstansiyon hareket-
leriyle greft uzunlugunda 5 mm’den daha az degisiklik
olmasiyla dogrulanabilir. Medial patellofemoral ligaman
grefti asir gergin oldugunda patella medial fasetinin asiri
yiklenmesine bagli kompleks agriya ve hareket kaybina
neden olabilir. Medial patellofemoral ligamanin artros-
kopik gevsetilmesi genellikle bu sorunu ¢ozebilir.

Medial patellofemoral ligaman greft tespit yontemleri
sutlr veya tunel teknikleri olarak gruplandirilir. Yeni bir
sistematik derlemede tiinel tekniklerinde situr teknikle-
rine gore daha fazla komplikasyon bildirilmistir (%29,8’e
karsl %21,6). Ancak sltlr teknikleriyle ilgili daha ylksek
subluksasyon/cikik bildirilmistir (%4,8). Olgu sayilarinin
fazla olmamasi nedeniyle net bir ayrim yapmak zordur.t"
Parikh ve ark., 179 hastadan besinde MPFL-R’den sonra
konservatif tedaviye yanit vermeyen ilerleyici patellofe-
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moral artroz ve agri oldugunu bildirmislerdir. Radyografik
gorintiilemede dort hastanin lglinde femoral tiinellerin
anterior yerlesimi saptanmistir. Anatomik tiinel yerles-
tirmeyle yapilan revizyon MPFL-R sonrasi tum hastala-
rin semptomlarinda azalma oldugunu bildirmislerdir.t
Femoral tiinelin yanlis pozisyonda agilmasi her zaman
kot sonuca neden olmayabilir. Hastanin klinigi ile bir-
likte degerlendirilmelidir. Medial patellofemoral ligaman
rekonstriksiyonu yetersizligi olan bir hastada revizyon
cerrahisini degerlendirirken en uygun yontem c¢esitli diz
fleksiyon agilarinda greftin in-vivo kinematik davranisi-
ni degerlendirmek icin dinamik G¢ boyutlu bilgisayarli
tomografi (BT) ¢ekilmesidir.'®! Sonu¢ olarak her MPFL
grefti anatomik ve uygun gerginlikte yerlestirilmelidir.

instabilite Risk Faktorlerinin Degerlendirilmemesine
Bagli MPFL-R Basarisizlig

Kronik tekrarlayan lateral patellar instabilite, daha
once belirtildigi gibi olgularin %85 inde 0-30° fleksiyonda
meydana gelir. Bu derecelerde patellar instabiliteye karsi
koyan en kuvvetli yapi MPFL’dir. Dizin 30°°den sonraki
fleksiyonunda patellanin stabilitesi esas olarak femoral
trokleanin kemiksel anatomisine baglidir. ilk 30° fleksi-
yonda patellar instabilite icin izole MPFL-R yeterliyken
30° fleksiyondan sonra meydana gelen patellar insta-
bilite tedavisi icin izole MPFL-R yeterli olmaz. Patellar
instabilitenin cerrahi tedavisi hastaya 6zgii olmalidir.
Ciddi troklear displazi, patella alta, TT-TG mesafesinin
20 mm’den biyiik olmasi ve 20”’den fazla patellar egi-
min olmasi gibi major risk faktorlerinin varliginda ilgi-
li anatomik bozuklugun diizeltilmesi gereklidir. Medial
patellofemoral ligaman rekonstriiksiyonundaki cerrahi
yetersizligin sik nedenlerinden biri, ilave risk faktorlerinin
dikkate alinmamasidir. (Sekil 1.a-d).

\
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Medial Patellofemoral Ligaman Rekonstriiksiyon
Komplikasyonlari ve Coziimleri

Cift tiinel MPFL-R tek demet rekonstriiksiyonuna gore
daha dusiik yetersizlik oranina sahiptir.2® Ancak, cift
tlnel yonteminde MPFL-R’den sonra en korkulan komp-
likasyonlardan biri olan patella kingin olusmasi daha
stk bildirilmistir.’ Parikh ve ark., MPFL-R operasyo-
nundan 27-142 glin sonra 179 hastanin altisinda patella
king gelistigini bildirmislerdir. Bunlardan besinde cift
tlinel teknigiyle olusturulan patellar tlinellerde transvers
kink paterni gelismistir. Patellar tespitin 3,5 mm’lik tek
bir tiinelle degistirilmesiyle yeni kirik goriilmemistir.2%
Patellar tiinellerin drillenmesi sirasinda anterior patellar
kortekste kiriklar meydana gelebilir. Kirik riskini azalt-
mak icin teknik ve prensipler tanimlanmistir. Bunlar,
patellar tiineli drillemeden 6nce kilavuz pinin konumunu
dogrulamak icin lateral floroskopi kontrolliniin yapilma-
s, tim patella boyunca transvers tiinellerden kaginmak,
tlnellerin gapini azaltmak, yeterli kemik kopri birakmak,
disseksiyon sirasinda patella superior kutbunda minimal
devaskiilarizasyonu saglamaya c¢alismaktir. Grefti patel-
laya diigme veya vidayla tespit etmek yerine tespitte
suttir ankorlar tercih edilebilir.?

Kompleks Revizyon Olgularinda MPFL
Rekonstriiksiyon incelikleri

Birkac kez ameliyat olmus hastalarda genellikle hem
patella giris bolgesinde hem de femoral giris bolgesinde
coklu tiineller ve implantlar gorilir. Bu durum ameliyat
sirasinda veya sonrasinda patella king riskini arttirarak
revizyon ameliyatini zor hale getirir. Ayrica, patellada
veya femurda baska bir tinel acilmasi, implant fiksasyo-
nunu tehlikeye atabilecek tiinel cakismalarina neden ola-
bilir. Bu, 6n ¢apraz bag revizyon cerrahisinde oldugu gibi

Sekil 1.a-d. MPFL-R’nin yetersizliginde diz lateral grafide patellar tiinelin distal yerlesimi ve uygun femoral tiinel (a), magnetik rezonans goriintiileme
(MRG) tetkiki aksiyel kesitte patellar subluksasyon ve troklear Tip C displazi (b), sagittal MRG kesitlerde artmis troklear boss yiiksekligi, patella alta ve

patellada agilan tiinelin distal yerlesimi (c,d).
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bazen iki asamali bir ameliyati gerektirebilir. Alternatif
olarak, kemik tiinellerinin sabitlenmesini gerektirmeyen
bag rekonstruksiyonu yontemleri diisuniilebilir. Bir sege-
nek, patellanin proksimal 1/3’tine tutunan, dogal patellar
yapisma boélgesini koruyan ve AMT’yi post olarak kulla-
nan bir otolog kuadriseps tendon grefti kullanmak ola-
bilir.2% Kuadriseps tendon grefti medial tarafindan, 1 cm
genigliginde ve ylzeyel 6n yarisi tam uzunlukta olacak
sekilde alinir. Greftin boyunun kuadriseps tendonu inser-
siyonu ile AMT arasindaki mesafeden 2 cm daha fazla
olmasi tavsiye edilir. Bu, greftin AMT’nin etrafinda don-
mesine izin verecektir. Medial patellofemoral ligaman ve
AMT’nin anatomik femoral ayak izi kullanilarak rekons-
trikte edilmis MPFL tarafindan sergilenen kinematik
davranis benzer oldugu icin AMT’nin MPFL-R i¢in uygun
bir yerlestirme noktasi oldugu bildirilmistir.?" Adduktor
magnus tendonunu femoral fiksasyon noktasi olarak
kullanan bu yari anatomik rekonstriiksiyonun, kronik PFi
tedavisi icin guvenli ve iyi klinik sonuglara sahip oldugu
bildirilmistir.?? Bu cerrahi teknigin avantajlari implanta,
kemik tiinele ve allogreftlere ihtiyag olmamasidir. Bunlar
iki asamali bir prosedurtin gerekliligini ortadan kaldirir.
Adduktor magnus tendonu femoral fiksasyon noktasi
olarak kullanan yari anatomik MPFL-R, glinliik pratikte
zorlu vakalarla basa ¢ikmak icin iyi bir ¢6zim olabilir.
Sonug olarak, MPFL-R’den sonraki komplikasyonlar, pri-
mer kronik PFi’den daha fazla sakatliga sebep olabilir.
Birden fazla patella ¢ikigl yasayan bazi hastalar oldukga
islevsel olabilir ve bu hastalara ameliyat gerekmeyebilir.
Medial patellofemoral ligaman rekonstriiksiyonu gibi bir
cerrahi tedavi ancak hastalar ginlik yasam aktivitele-
rinde veya daha zorlu aktivitelerde 6nemli 6l¢lide zor-
landiginda duslnulmelidir. Hastalara bu islemi tavsiye
ederken komplikasyonlar ve ikincil islemler hakkinda net
bir sekilde bilgilendirilme yapilmasi gereklidir. Bununla
birlikte, cogu basarisiz MPFL-R, cerrahin kontrol edebi-
lecegi faktorlerin bir sonucudur. Anatomi ve biyomeka-
nigin iyi anlasilmasi, goriuntileme tekniklerin dikkatli
degerlendirilmesi, klinik bulgularin radyolojik bulgulara
tercih edilmesi ve her bir 6zel vaka igin uygun cerrahi
teknigin belirlenmesi, potansiyel komplikasyonlari en
aza indirmede kritik adimlardir.®?*

TiBiAL TUBERKUL OSTEOTOMiSi

Tibial tuberkil osteotomisi (TTO)’nin temel amaci,
patellar instabiliteye katkida bulunan tibial tiiberki-
lin asirt lateral pozisyonunu duzeltmektir. Tuberositas
tibia-troklear oluk mesafesinin 20 mm’den fazla oldu-
gu durumlarda anteromedializasyon (Fulkerson oste-
otomisi) ve eger patella alta da var ise distalizasyon
yapilir. Tuberositas tibia-troklear oluk mesafesini 10-15
mm arasinda tutmak yeterlidir. Asiri medializasyondan
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kacinilmalidir. Bazi faktorler bu olgimi 6nemli oran-
da etkiler. Tuberositas tibia-troklear oluk mesafesi diz
rotasyonuna, femoral dizilimdeki kiglik degisikliklere ve
aksiyel BT veya MRG oryantasyonuna duyarlidir. Ciddi
troklear displazi varliginda TT-TG 6l¢imu dogru olmaya-
bilir. O zaman tibial tiiberkiil-arka capraz bag (TT-ACB)
mesafesi, dizin rotasyonundan veya trokleanin seklinden
etkilenmeyen bir 6l¢lim olarak yakin zamanda tanim-
lanmistir.24% Tibial tiiberkiil osteotomisi i¢in 6nemli bir
on gereklilik patella proksimal eklem yuziinin saglam
olmasidir. Proksimal patella dejenere ise dnerilmez. Eger
trokleoplasti yapilacaksa tibial tiiberkuliin 10 mm dista-
lizasyon ve 4 mm medializasyon yapacagini unutmamak
gerekir.?® Tibial tUberkill osteotomisiyle kaynamama,
stres kingl, damar yaralanmasi ve kompartman send-
romunu iceren %3 komplikasyon orani bildirilmistir.[2"
Kiriklar, vida deliginde veya osteotominin proksimalinde
ya da distalinde meydana gelebilir. Bu kiriklar, hem ame-
liyat sonrasi erken donemde agirlik vermeye baslandigin-
da hem de spora donusten sonra ge¢ donemde bildiril-
mistir. Kirlk olusumunu 6nlemek icin osteotominin distal
yonuni daraltma ve inceltme yararl olabilir. Ameliyat
sonrasi ilk alti haftada agirlik tasima kisitlamalari, dokuz
ay boyunca kosu yapmama ve en az 12 ay boyunca temas
sporlarini sinirlamak onerilir (Sekil 2.a-d).

Tibial tiberkiiliin tespitinde 3,5 veya 4,5 mm kortikal
vidalarin kullanimini karsilastiran bir biyomekanik calis-
mada, anlamli bir fark bulunmamigtir.?%!

Literaturde nispeten seyrek olarak bildirilmesine rag-
men, osteotomi boélgesinde kaynamama meydana gele-
bilir. iliak kemigi grefti ve fiksasyonuyla basarili bir sekil-
de tedavi edilebilir. Agnili implant, tiberkil fiksasyonu
bélgesinde minimal subkutan doku nedeniyle TTO’dan
sonra oldukca yaygin bir durumdur ve bir ¢alismada
olgularin %49’unda implantin cikarildig bildirilmistir.=2”
Vida yerlestirme sirasinda, disuk profilli vida baslarinin
kullanilmasi veya vidalarin hafifce havsalanmasi ve ayrica
insizyonun dogrudan vida bolgelerinin lzerine yerlestiril-
mesinden kacinilmasi, bu semptomlarin en aza indirilme-
sine yardimci olabilir.?®

Diger bir major instabilite faktorli patella altadir.
Ancak patellanin distalizasyonu icin gereken esik deger
belirsizligini korumaktadir. Farkli 6l¢lim yontemleri ara-
sinda farkli sonuglar olabilir. Bir indekste patellar yik-
seklik normal iken diger bir indekste anormal olabilir.
Dahasi, izole MPFL-R’nin patella yiiksekligini azaltabile-
cegine dikkat edilmelidir. Bu nedenle, izole bir MPFL-R,
kronik tekrarlayan patellar instabilitesi ve borderline
patella altasi olan hastalarda patellar yiksekligini nor-
mallestirebilir. Genel olarak Caton-Deschamps indeks
> 1,4 iken distalizasyon endikedir. Ayrica, tibial tiberku-
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Sekil 2.a-d. Tibial tiiberkil osteotomi ameliyatindan hemen sonra cekilen sag diz 6n-arka ve yan grafileri (a-b), ameliyattan ti¢ ay sonra agresif fizik
tedavi sonrasi olusan proksimal tibia kinginin konservatif izlem sonrasi sag diz 6n-arka ve yan grafileri (c-d).

lun distalizasyonunu gercgeklestirirken dikkatli olunma-
lidir, ¢iinkd tibial tiberkiilin distalizasyonu her zaman
belirli bir medializasyon derecesi (TT-TG mesafesinde bir
azalma) anlamina gelmektedir.’??

TROKLEOPLASTI

Dizin 60° Uzerindeki fleksiyonunda korkutma testinin
pozitif olmasi, ciddi troklear displaziye veya belirgin
patella altaya veya her ikisine bagli meydana gelebilir.
Patellofemoral instabilite cerrahi tedavisinin yetersizligi-
nin en 6nemli nedenlerinden biri ciddi troklear displazi-
nin varligidir.?® Dejour, troklear displazinin patellar ins-
tabilite olgularinin %85’inde mevcut oldugunu bildirmis-
tir. Ciddi troklear displazi (Tip C ve D), revizyon MPFL-R
yapilan olgularin %36’sinda bildirilmistir.2% Yiiksek dere-
ce troklear displazinin varliginda MPFL greftinde asiri
yuklenme olmasi nedeniyle instabilitenin tekrarlamasi
ve kotu klinik sonuglarin daha sik oldugu bildirilmistir.
@ Yiksek derece troklear displazi gibi anatomik fak-
torlerin belirlenmesi ve MPFL-R’ye eklenmesi basarili
klinik sonuglar icin sarttir. Cerrahi sonrasi inat¢i patellar
¢ikigl ve yuksek dereceli troklear displazisi olan hasta-
larda Dejour ve ark., sulkus derinlestirici trokleoplastinin
uygun bir revizyon segenegi olacagini bildirmislerdir.E”

Benzer olarak Kita ve ark. da ciddi troklear displaziyi,
izole MPFL-R’den sonra rezidiiel patellar instabilitenin en

belirleyici faktori olarak bildirmislerdir.* Trokleoplasti,
¢ogunlukla revizyon ameliyatlarinda, sadece dizin yuk-
sek derece fleksiyonunda patella disloke oluyorsa yapil-
malidir. Trokleoplasti, sadece troklear displaziyi diizelt-
mez, artmis TT-TG mesafesini de iyilestirir ve patellar
egim sekonder olarak normal fizyolojik degerlere diizelir.
Tibial tliberkiil medializasyonu veya lateral retinakulum
uzatma islemi gerekli degildir. Trokleoplasti prosedur,
patellayi laterale deplase edici kuvvetleri notralize etme
hedefini yerine getirir. Trokleoplastiden sonra stabilitede
iyilesme belirginken agrida iyilesme daha az belirgindir
ve hatta daha da artabilir.??

Trokleoplasti, genellikle diger stabilizasyon prose-
dirleriyle birlikte yapildigindan, bu prosediirin kompli-
kasyonlarini izole etmek zordur. Trokleoplastinin sonug-
lart hakkinda hentiz uzun sureli ¢alismalar olmamasina
ragmen, ilk ¢calismalar bu prosedirden sonra bildirilen
daha yiiksek artrofibrozis orani olabilecegidir.2*¥ Donell
ve ark., sulkus derinlestirici trokleoplasti uygulanan 15
hastanin 17 dizlik bir serisinde bes hastada (%33) ope-
rasyondan yaklasik alti hafta sonra artroskopik artroliz
gerektirdigini bildirmistir.®? Artrofibrozis ile farkli sonug-
larin bildirilmesi, her ¢calismada rehabilitasyon protokol-
lerindeki farkliliklardan kaynaklanabilir. Sonug olarak
trokleoplastiyle sonuglar direkt displazinin tipi ile iliski-
lidir ve Tip B ve Tip D displazide belirgin olarak daha iyi
klinik sonuglar bildirilmistir.¥
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Patella Lateral Retinakiiler Gevsetme

Patella lateral retinakiiler gevsetme artik PFi teda-
visinde izole bir prosedir olarak onerilmemektedir. Bu
prosediir tarihsel olarak PFi ve diger patolojilerde uygu-
lanmis olmasina ragmen, simdi oldukga sinirli uygulan-
maktadir. Daha 6nce lateral gevsetme yapilan hastalarda
medial patellar instabilite gorilebilir. Bu olgular lateral
retinakuler onarim veya rekonstriiksiyon ile tedavi edile-
bilir. Heyworth ve ark., bu durumdaki hastalarda lateral
retinakuler onarimdan sonra %82 iyi-miikemmel sonuglar
bildirmislerdir.B* Sanchis-Alfonso ve ark. lateral retinak-
ler rekonstriiksiyondan sonra 17 hastanin timiinde agri
ve fonksiyonda iyilesmeler bildirmislerdir.k® Daha 6nceki
bir ameliyatta genis lateral retinakuler gevsetme yapildig;
durumlarda lateral patellar retinakulumun derin demeti-
nin rekonstriksiyonu dustnilmelidir. Diz fleksiyonunun
ilk derecelerinde patellayi troklear sulkusa dogru yonlen-
dirmek icin MPFL ve lateral retinakulum uyumlu bir sekil-
de etkilesime girmelidir. Her iki yapi belli bir gerginlikte
olmali, ne gevsek ne de ¢ok siki olmalidir.?

Cerrahi tekniklerin zamanlamasina gelince, ilk ola-
rak patellofemoral gezinim bozuklugu (maltracking)’nun
diizeltilmesine ihtiyac vardir. Trokleoplasti prosedird,
patellayi laterale deplase edici kuvvetleri notralize etme
hedefini yerine getirir. Patellofemoral eklem yeniden
hizalandiginda, ikinci adim eklemi stabilize etmektir,
bu da pasif kisitlayici yapilarin eski haline getirilmesi
anlamina gelir. Bu ikinci adimda, MPFL-R yapilir.¥l Bazi
nadir vakalarda ve MPFL-R sonrasi patellar egim anor-
mal olabilir. Iyi bir patellofemoral denge saglamak icin
lateral patellar retinakulumda Uglincli bir cerrahi adim
gerekli olabilir. Lateral patellar retinakulumu gevsetme
karari, ameliyat sirasinda patellar egim testine dayanan
bir karardir.B®% Patellar egim testi, lateral retinakulum
cerrahisi gerekliligini belirlemek icin ¢cok énemlidir. Bu
testi yapmak icin proksimal patellaya medialden laterale
transvers bir Kirschner (K) teli yerlestirilir. Diz tam ekstan-
siyonda ve 20° fleksiyondayken K teli ameliyat masasina
paralel olmalidir. Kirschner teli bu hareket araliginda
egilirse (pozitif test), lateral patellar retinakulum uzat-
masi gereklidir. Lateral retinakulum gevsetme, yalnizca
uzatmanin mimkin olmadig durumlarda gercekles-
tirilir. Ayrica genis bir lateral retinakiiler gevsetmenin
uygulandigl durumlarda, lateral retinakulumun rekons-
triksiyonu gerekli olacaktir. Bu prosediir her zaman
MPFL-R’den sonra gergeklestirilir, ¢linkii MPFL-R bazen
patellay medial olarak da stabilize eder.

TOTBID Dergisi 2022;21:450-457

KAYNAKLAR

1. Berard JB, Magnussen RA, Bonjean G, Ozcan S, Lustig S, Neyret
P, et al. Femoral tunnel enlargement after medial patellofe-
moral ligament reconstruction: Prevalence, risk factors, and
clinical effect. Am J Sports Med 2014;42(2):297-301.

2. Wagner D, Pfalzer F, Hingelbaum S, Huth J, Mauch F, Bauer G.
The influence of risk factors on clinical outcomes following ana-
tomical medial patellofemoral ligament (MPFL) reconstruction
using the gracilis tendon. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc
2013;21(2):318-24.

3. Deiary FK, Matar HE, Caplan N. Patellofemoral joint instability: A
review of current concepts. J Orth Trauma 2016;6:1-8.

4. Amis AA, Firer P, Mountney J, Senavongse W, Thomas
NP. Anatomy and biomechanics of the medial patellofemoral
ligament. Knee 2003;10(3):215-20.

5. Arendt EA, Fithian DC, Cohen E. Current concepts of lateral
patella dislocation. Clin Sports Med 2002;21:499-519.

6. Shah JN, Howard JS, Flanigan DC, Brophy RH, Carey JL,
Lattermann C. A systematic review of complications and fai-
lures associated with medial patellofemoral ligament recons-
truction for recurrent patellar dislocation. Am J Sports Med
2012;40:1916-23.

7. Wilkens OE, Hannink G, van de Groes SAW. Recurrent patello-
femoral instability rates after MPFL reconstruction techniques
are in the range of instability rates after other soft tissue rea-
lignment techniques. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc
2020;28:1919-31.

8.  Sanchis-Alfonso V. Guidelines for medial patellofemoral liga-
ment reconstruction in chronic lateral patellar instability. J Am
Acad Orthop Surg 2014;22:175-82.

9.  Sanchis-Alfonso V. How to deal with chronic patellar instability:
What does the literature tell us? Sports Health 2015;8(1):86-90.

10. Parikh SN, Nathan ST, Wall EJ, Eismann EA. Complications
of medial patellofemoral ligament reconstruction in young
patients. Am J Sports Med 2013;41(5):1030-8.

11. Walker M, Maini L, Kay J, Siddiqui A, Almasri M, de Sa Darren.
Femoral tunnel malposition is the most common indication for
revision medial patellofemoral ligament reconstruction with
promising early outcomes following revision reconstruction:
a systematic review. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc
2022;30(4):1352-61.

12. Howells NR, Barnett AJ, Ahearn N, Ansari A, Eldridge JD. Medial
patellofemoral ligament reconstruction: A prospective outco-
me assessment of a large single centre series. J Bone Joint Surg
Br2012;94:1202-8.

13. Schéttle PB, Schmeling A, Rosenstiel N, Weiler A. Radiographic
landmarks for femoral tunnel placement in medial patel-
lofemoral ligament reconstruction. Am J Sports Med
2007;35(5):801-4.


https://doi.org/10.1177/0363546513512771
https://doi.org/10.1007/s00167-012-2015-5
https://doi.org/10.4303/jot/235979
https://doi.org/10.1016/S0968-0160(03)00006-1
https://doi.org/10.1016/S0278-5919(02)00031-5
https://doi.org/10.1177/0363546512442330
https://doi.org/10.1007/s00167-019-05656-3
https://doi.org/10.5435/JAAOS-22-03-175
https://doi.org/10.1177/1941738115604156
https://doi.org/10.1177/0363546513482085
https://doi.org/10.1007/s00167-021-06603-x
https://doi.org/10.1302/0301-620X.94B9.28738
https://doi.org/10.1177/0363546506296415

Patellofemoral instabilite revizyon cerrahisinin prensipleri ve cerrahi incelikleri

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Ziegler CG, Fulkerson JP, Edgar CM. Radiographic reference
points are inaccurate with and without a true lateral radiog-
raph. Am J Sports Med 2016;44:133-42.

Sanchis-Alfonso V, Ramirez-Fuentes C, Montesinos-Berry E,
Domenech J, Marti-Bonmati L. Femoral insertion site of the
graft used to replace the medial patellofemoral ligament influ-
ences the ligament dynamic changes during knee flexion and
the clinical outcome. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc
2017;25(8):2433-41.

Kader D, Dejour D, Stoner R, Pasqualotto S, Anand B, Herbort
M, et al. Patellofemoral joint instability: Where are we in 2018?
In ESSKA Instr Course Lect Book. 2018:153-70.

Thaunat M, Erasmus PJ. Management of overtight medial
patellofemoral ligament reconstruction. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc 2009;17(5):480-3.

Weinberger JM, Fabricant PD, Taylor SA, Mei JY, Jones KJ.
Influence of graft source and configuration on revision rate
and patient-reported outcomes after MPFL reconstruction:
A systematic review and meta-analysis. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc 2017;25(8):2511-9.

Parikh SN, Wall EJ. Patellar fracture after medial patellofemo-
ral ligament surgery: A report of five cases. J Bone Joint Surg
2011;93(17):e97.

Sanchis-Alfonso V, Montesinos-Berry E, Ramirez-Fuentes C,
Leal-Blanquet J, Gelber PE, Monllau JC. Failed medial patello-
femoral ligament reconstruction: Causes and surgical strate-
gies. World J Orthop 2017;8(2):115.

Pérez-Prieto D, Capurro B, Gelber PE, Ginovart G, Reina
F, Sanchis-Alfonso V, et al. The anatomy and isometry of
a quasi-anatomical reconstruction of the medial patello-
femoral ligament. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc
2017;25(8):2420-3.

Monllau JC, Masferrer-Pino A, Ginovart G, Pérez-Prieto D,
Gelber PE, Sanchis-Alfonso V. Clinical and radiological outco-
mes after a quasi-anatomical reconstruction of medial patel-
lofemoral ligament with gracilis tendon autograft. Knee Surg
Sports Traumatol Arthrosc 2017;25(8):2453-9.

Anand BS, Ho S, Kambhampati S. Recent advances and future
trends in patellofemoral instability. 2020;1(1):110-7.

Seitlinger G, Scheurecker G, Hogler R, Labey L, Innocenti B,
Hofmann S. Tibial tubercle-posterior cruciate ligament dis-
tance: A new measurement to define the position of the tibial
tubercle in patients with patellar dislocation. Am J Sports Med
2012;40(5):1119-25.

Pennock AT, Alam M, Bastrom T. Variation in tibial tuberc-
le-trochlear groove measurement as a function of age, sex,
size, and patellar instability. Am J Sports Med 2014;42(2):389-
93.

26.

217.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

457

Vogel LA, Pace JL. Trochleoplasty, Medial Patellofemoral
Ligament Reconstruction, and Open Lateral Lengthening for
Patellar Instability in the Setting of High-Grade Trochlear
Dysplasia. Arthrosc Tech 2019; 8(9): €961-€967.

Payne J, Rimmke N, Schmitt LC, Flanigan DC, Magnussen RA.
The incidence of complications of tibial tubercle osteotomy: A
systematic review. Arthroscopy 2015;31(9):1819-25.

Warner BT, Kamath GV, Spang JT, Weinhold PS, Creighton
RA. Comparison of fixation methods after anteromedializa-
tion osteotomy of the tibial tubercle for patellar instability.
Arthroscopy 2013;29(10):1628-34.

Dejour DH, Mesnard G, Giovannetti de Sanctis E. Updated tre-
atment guidelines for patellar instability: “un menu ala carte”.
J Exp Orthop 2021;8(1):1-11.

Dejour D, Byn P, Ntagiopoulos PG. The Lyon’s sulcus-deepe-
ning trochleoplasty in previous unsuccessful patellofemoral
surgery. Int Orthop 2013;37(3):433-9.

Kita K, Tanaka Y, Toritsuka Y, Amano H, Uchida R, Takao R, et
al. Factors affecting the outcomes of double-bundle medial
patellofemoral ligament reconstruction for recurrent patellar
dislocations evaluated by multivariate analysis. Am J Sports
Med 2015;43(12):2988-96.

Donell ST, Joseph G, Hing CB, Marshall TJ. Modified Dejour
trochleoplasty for severe dysplasia: Operative technique and
early clinical results. Knee 2006;13(4):266-73.

Song G-Y, Hong L, Zhang H, Zhang J, Li X, Li Y, et al.
Trochleoplasty versus nontrochleoplasty procedures in trea-
ting patellar instability caused by severe trochlear dysplasia.
Arthroscopy 2014;30(4):523-32.

Fucentese SF, Zingg PO, Schmitt J, Pfirrmann CW, Meyer DC,
Koch PP. Classification of trochlear dysplasia as predictor
of clinical outcome after trochleoplasty. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc 2011;19(10):1655-61.

Heyworth BE, Carroll KM, Dawson CK, Gill TJ. Open lateral
retinacular closure surgery for treatment of anterolateral knee
pain and disability after arthroscopic lateral retinacular relea-
se. Am J Sports Med 2012;40(2):376-82.

Sanchis-Alfonso V, Montesinos-Berry E, Monllau JC, Merchant
AC. Results of isolated lateral retinacular reconstructi-
on for iatrogenic medial patellar instability. Arthroscopy
2015;31(3):422-7.


https://doi.org/10.1177/0363546515611652
https://doi.org/10.1007/s00167-015-3905-0
https://doi.org/10.1007/978-3-662-56127-0_12
https://doi.org/10.1007/s00167-008-0702-z
https://doi.org/10.1007/s00167-016-4006-4
https://doi.org/10.2106/JBJS.J.01558
https://doi.org/10.5312/wjo.v8.i2.115
https://doi.org/10.1007/s00167-015-3865-4
https://doi.org/10.1007/s00167-015-3934-8
https://doi.org/10.25259/JASSM_19_2020
https://doi.org/10.1177/0363546512438762
https://doi.org/10.1177/0363546513509058
10.1016/j.eats.2019.05.005
https://doi.org/10.1016/j.arthro.2015.03.028
https://doi.org/10.1016/j.arthro.2013.06.020
https://doi.org/10.1186/s40634-021-00430-2
https://doi.org/10.1007/s00264-012-1746-8
https://doi.org/10.1177/0363546515606102
https://doi.org/10.1016/j.knee.2006.01.004
https://doi.org/10.1016/j.arthro.2014.01.011
https://doi.org/10.1007/s00167-011-1410-7
https://doi.org/10.1177/0363546511428600
https://doi.org/10.1016/j.arthro.2014.09.005

