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Patellofemoral instabilite ve tedavisi

Patellofemoral instability and its treatment
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Patellofemoral instabiliteler asir femoral anteversi-
yon, patellar displazi, genu valgum, troklear displazi ve
eklem hiperlaksitesi gibi cesitli predispozan faktorler
sonucu gorulebilir. Kronik patella ¢ikigi, en agir form
olup, dogustan, tedavisiz travmatik cikik veya kuadriseps
kontraktirtine bagl olabilirken; dogustan patella cikigi,
ekstansor mekanizmayi iceren miyotomun i¢ rotasyo-
nunu yapamamasina bagli olarak gelisir ve siklikla iki
tarafhdir. Eslik eden anomaliler olabilir ve genelde artrit
gelisinceye kadar hastanin agrisi olmaz. Akut patel-
la cikigr ise, travmatiktir ve hastanin dykusiinde dize
yandan gelen bir darbe ya da dénme sirasinda anor-
mal kayma sonucunda patellanin laterale ¢ikigi vardir.
Uygun tedavi edilmedigi takdirde bosluk hissi, kilitlenme
ve eflizyonlar ile karakterize ve osteokondral kiriklara
yol acabilen tekrarlayan patella ¢ikigina ilerleyebilir.
Son olarak, kronik patella yari ¢ikigi (subluksasyon) da,
asir lateral kompresyon sendromuna benzeyen ve her
iki dizin stiperomedialinde hissedilen sinsi yanici agri
ile karakterize bir diger patellar instabilite hastaligidir.
Patellar instabilitelerin tedavisi ise, patellay! santralize
eden dizlik kullanimindan egzersiz programlarina, oste-
otomilerden, eklem rekonstriiksiyonlarina kadar genis
bir yelpazeyi kapsar.

Anahtar sozcikler: Patellar instabilite/cikik; agri/etyoloji; ameli-
yat sonrasi komplikasyonlar.

Asagidaki hastaliklar, patellofemoral eklem insta-
biliteleri adi altinda toplanabilir:

1. Akut patella ¢ikig

2. Kronik patella yari ¢cikigi (subluksasyon)
3. Tekrarlayan patella ¢ikigi

4. Kronik patella ¢ikigi

Patellofemoral instabilities may result from several
predisposing factors including excessive femoral
anteversion, patellar dysplasia, genu valgum, trochlear
dysplasia and joint hyperlaxity. Chronic patellar
dislocation, the most severe type of disease, is associated
with the congenital and untreated traumatic dislocation
or contracture of the quadriceps, while congenital patellar
dislocation, which is often bilateral, is associated with
failure of internal rotation of the myotome including the
extensor mechanism. Concomitant abnormalities may be
seen and the patient has no complaint of pain until arthritis
develops. Acute patellar dislocationis traumaticand lateral
patellar dislocation or abnormal shifting during turning
is present in the history of the patient. Unless treated
appropriately, recurrent patellar dislocation which is
characterized by may be seen catching sensation, locking
and effusions, leading to osteochondral fractures. Finally,
chronic patellar subluxation (incomplete dislocation),
similar to excessive lateral compression syndrome, is
another patellar instability, characterized by subtle sign
of burning pain on superomedial portal of both knees.
Treatment of patellar instabilities includes a wide range of
modalities from using knee breeches to exercise programs
and also from osteotomy to joint reconstruction.

Key words: Pain/etiology; patellar instability/dislocation; post-
operative complications.

Akut patella ¢ikigi: Normal dizlerde patella cikigi
olmasi icin ¢ok siddetli travma olmasi gerekir. Bu
hastalarda siklikla, tim patellofemoral instabilite-
lerde oldugu gibi altta yatan bir displazi mevcuttur.
En sik gorulen cikik sekli laterale ¢ikiklardir. Nadiren
gorilen medial cikiklar genellikle iyatrojeniktir ve
uygunsuz lateral gevsetme veya tibial tUberku-
[Gn asirt medializasyonu sonucu olur. Cocuklarda,
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patellanin ekstansér mekanizmadan ayrilip, inter-
kondiler ¢entikte kilitlendigi eklem ici ¢ikiklar bil-
dirilmistir.

Kronik patella yari ¢cikigi: Asin lateral kompresyon
sendromu ile benzer klinik bulgular verir. Farkl olarak,
tanjansiyel grafilerde patellada degisen derecelerde
yari ¢ikik vardir. Beraberinde egim (tilt) olabilir ya da
olmayabilir. Apprehension testi her zaman pozitif
olmayabilir.

Tekrarlayan patella cikigi: Dizde takilma, bosluk
hissi, kilitlenme ve efilizyonlar ile karakterize bir send-
romdur. Hastalar cogu zaman diz kapaklarinin ¢ikip
yerine girdigini fark ederler. Cikiklar giderek daha
az travma ile meydana gelir ve rediiksiyon ¢ogu
zaman hastanin kendisi tarafindan yapilir. Bu hastala-
rin cogunda zaten altta yatan bir yari ¢cikik vardir ve bu
iki hastaligi birbirinin devami gibi kabul etmek daha
dogru olacaktir. Q acisi genellikle yiksektir ve korku
testi (apprehension) pozitiftir. Radyografilerde, yari
¢ikiga ek olarak degisen derecelerde troklear displazi,
eski osteokondral kiriklara ait gériinimler ve patella
alta saptanabilir.

Kronik patella ¢ikigi, bu hastaliklar icinde en adir
displazi olup, dogustan olabilecegi gibi, ¢ocukluk
¢aginda tedavi edilmemis travmatik cikiklar ve intra-
muskiler enjeksiyona bagli kuadriseps kontraktlriine
de bagli olabilir. Tedavisi dogustan c¢ikik ile aynidir.

Patellofemoral instabilite sendromlu hastalarin
¢ogunda degisik derecelerde hazirlayici faktorler
bulunur. Bu faktorler tablo 1'de verilmistir.

Valgus dizlerde, kuadriseps ¢cekme vektori late-
rale dogru arttigi icin instabilite riski artar. Bu artmis
Q agisi icin de gecerlidir. Cesitli calismalarda, Wiberg
tip lll patellalara, instabilite sendromlarinda daha sik
rastlandigi gosterilmistir. Ancak bu nedenden ¢ok
sonug¢ olabilir, strekli yari cikik olan bir patellada,
gelisme sirasinda ikincil morfolojik degisimlerin olmasi
daha muhtemeldir. Troklear displazi, hastalarin hemen
hemen tamaminda vardir. Bu durum; sulkus agisinin
artisl, troklear olugun diizlesmesi, hatta konveks hale
gelmesi ile kendini gosterir. Hastalarin yaklasik dortte
birinde ailede instabilite dykisi oldugu bildirilmistir.

Dogustan (kronik) patella ¢ikig:

Dogumdan itibaren patella laterale cikiktir. Siklikla
iki taraflidir ve birlikte baska genetik anomaliler de
saptanabilir.l"? Stanisavljevic ve ark.na’® gore bu kalici
ve rediikte edilemeyen veya manuel olarak redikte
edilebilen olarak iki tip seklinde gorulur. Dort yasin-
da, patella kemiklesmesinden 6nce radyolojik tani
¢ok zordur ve ancak klinik muayene ile anlasilabilir.®
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Etyolojisinde, intrauterin hayatta ekstansér mekaniz-
may! iceren miyotomun normal i¢ rotasyonunu yap-
mamasi ve anormal kas ve fasyal yapisma yerleri gos-
terilmistir. Erken cocukluk déneminde kozmetik ve
fonksiyonel olarak ciddi bir sorun siklikla gorilmez.
Gocuk yiriyebilir ancak terminal ekstansiyon kisith-
dir ve kuadriseps zayifligi vardir. Yas ilerledikce ikincil
kemik deformiteler; genu valgum, eksternal tibial
torsiyon ve fleksiyon kontraktiirii ortaya cikar. ileri
yaslarda artrit ortaya ¢ikana kadar agri gorilmez.

Klinik: Fizik incelemede, kikirdak patella, lateral
olukta palpe edilebilir, bazi olgularda manuel olarak
rediikte edilebilir ancak fleksiyon ile tekrar yerinden
¢ikar. Radyogramlar yardimci degildir, manyetik rezo-
nans goriintileme (MRG) ile tani konabilir. Manyetik
rezonans goriintiilemede, lateral femoral kondilin
kenari ile eklem yapan, displastik patella gorilir, trok-
lear oluk diiz hatta konveks hale gelmistir.*!

Tedavi: Erken tani konuldugunda cerrahi olarak
patellanin yerine konmasi gerekir. Stanisavljevic ve
ark.,B trokanter majore kadar uzanan bir kesi ile
bitun ekstansér mekanizmanin i¢ rotasyonunu sag-
layan bir cerrahi tedavi 6nermislerse de bu ¢ok fazla
morbiditeye yol acan bir yontemdir. Bunun yerine,
lateral gevsetme, medial plikasyon ve patellar tendon
lateral yarisinin mediale transferi ile patella rediksi-
yonu saglanabilir.®! Cerrahi tedavi sonrasi rekirens,
biitin diger patellar instabilite tiplerinden daha fazla
gorulir (Sekil 1). Erigskin hayata kadar tedavi gorme-
mis olgularda, cerrahi rediiksiyonun yeri tartismalidir.
Displastik bir patellayi, konveks bir femoral troklea
icinde, herhangi bir eklem yiizii uyumu olmadan tut-
mak cok zordur ve erken dejeneratif artriti baslatabilir.
Bu hastalarda yakinmalara yonelik konservatif tedavi
ve gerekirse patellektomi gibi kurtarici (salvage) giri-
simler tercih edilmelidir.

Akut patella ¢ikig:

Cocukluk ve ergenlik cagindaki akut travmatik
hemartrozlarin en 6nemli nedenlerinden biridir.

Tablo 1. Patellofemoral instabilite sendromlarinda
hazirlayici faktorler

Asiri femoral anteversiyon

Genu valgum, genu rekurvatum

Eklem hiperlaksitesi

Patella alta

Vastus medialis atrofisi, hipoplazisi, insersiyon bozukluklar
Yiksek Q acisi

Patellar displazi

Troklear displazi

Ailevi faktorler
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Oykii: Hastalarin dykiisiinde, dize yan taraftan
gelen bir darbe veya bir ddonme yaralanmasi sonucu,
dizde kopma hissi, bosalma ve sislik vardir. Yaralanma
mekanizmasi tipik olarak tibianin dis rotasyonu, ayni
zamanda da femurun i¢ rotasyonu ile patellanin late-
rale ¢ikigi seklindedir. Bu olayl 6n capraz bag yirti-
ginda goriilen pivot olayindan ayirt etmek gerekir.
Patella ya kendiliginden ya da hasta tarafindan yerine
yerlestirilir. Cok nadiren hekime c¢ikik olarak gelen
patella, diz ekstansiyona alinip mediale itildiginde
redikte olur.

Bulgular: Fizik incelemede, patella medial kenari
ve lateral femoral kondil laterali hassastir ve hemart-
roz vardir. Bunun aspirasyonu sirasinda yag damla-
ciklarinin gorilmesi, osteokondral kirigr distnddr-
melidir. Bu hastalarda mutlaka tanjansiyel grafiler
elde edilmeli, agri buna izin vermiyorsa tomografi
yapilmalidir. Bu goriintiileme yontemleri ile siklikla
altta yatan patellofemoral displazi de ortaya kona-
bilir. Akut patella ¢ikiginda, olgularin %42’sinde
patella medialinde osteokondral kirik ve %75’inde
lateral femoral kondilde kikirdak yaralanmalari ve
kemik kontlizyonlari olmaktadir (Sekil 2).1" Manyetik
rezonans gorintileme ile kemik kontlizyonu ve
retinakulum yirtigi tanisi rahatlikla konulur. Bu has-
talarda, siklikla iki tarafli olarak degisen derecelerde
patellar yari ¢ikik ve troklear displazi saptanir.”
Dainer ve ark.® bu hastalarda Q agisini ortalama 14
derece bulmuslardir.

Sekil 1. Dogustan patella cikigi. (a) Tanjansiyel
grafi. (b) Artroskopik gériiniim. Patellanin tamami
troklea lateralinde ve hipoplazik. p: Patella; T: Troklea.
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ilk cikiktan sonra konservatif tedavi edilen olgu-
larda, tekrarlama orani degisik calismalarda %15-44
olarak bildirilmistir. Cash ve Hughston,” 103 olgu-
luk akut cikik serilerinde, altta yatan patellofemo-
ral displazi varliginda, tekrarlama riskinin displazi
olmayan hastalara gore iki misli fazla oldugunu
bildirmislerdir.

Tedavi: Son yillarda, ylksek tekrarlama oranlari
nedeniyle bitlin akut ¢ikiklarda cerrahi tedavi yapil-
mas! Onerilmigse de yaygin olarak kabul edilen goris
osteokondral kirigi olmayan hastalarda dnce konser-
vatif tedavi yapilmasidir (Sekil 3). Patella, kapali redik-
te edildikten sonra Uc¢ haftalik bir immobilizasyon
yapilarak medial retinakulumun iyilesmesi beklenir.
Daha sonra dizlik verilerek rehabilitasyon programi-
na baslanir. Ancak rediikte edildikten sonra saglam
diz ile tanjansiyel incelemelerde farklilhk var ise, aile
oykusli mevcut ise, daha once birkag¢ kez patella cik-
mis ise, hasta geng ve sporcu ise, patella minimal bir
travma ile cikiyor ise, vastus medialis obliquus atrofik
ise, hazirlayici faktorleri ¢cok fazla ise, uyum acisi 16
dereceden daha buyuk ise tekrarlama sansi cok fazla
olacagindan cerrahi tedavi tercih edilebilir.'®

Yazarin tercih ettigi tedavi yontemi, cikik ilk defa
oluyor ve osteokondral kirik yoksa konservatiftir.
immobilizasyon icin dizlik kullanmakta, hemen izo-
metrik egzersizlere baslayip, U¢ hafta sonra izotonik
egzersizler ile eklem mobilitesini artirici egzersizlere
gecmektedir. Ancak yukarida sayilan nedenler varsa,
cerrahi tedaviyi tercih etmektedir. Yazarin, 18 yasinda
patella tam cikigi ile basvuran bir hastasinda, medial
retinakulum yirtik idi, fakat patellar osteokondral kirik

Sekil 2. Akut patella ¢ikiginda medial patellar kenardan
osteokondral kopma kirnginin bilgisayarli tomografi gori-
namda.
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Sekil 3. Akut patella ¢ikigi olan hastanin (a) 6n-arka, (b) yan
grafileri, (¢, d) redlksiyon sonrasi grafiler.

yoktu. Manyetik rezonans gériintiilemede lateral femo-
ral kondil kontiizyonu vardi. Bu hastaya medial retina-
kiiler tamir ve lateral gevsetme yapildi. U¢ haftalik bir
immobilizasyon uygulandi ve bu esnada buz ve pasif
hareketler ile rehabilitasyona baslandi. Uc¢ haftadan
sonra hastaya aktif fleksiyon ve ekstansiyon egzersizle-
ri verildi. Ancak hasta rehabilitasyon programina uyum
gostermedi. Miyozitis ossifikans gelisen hastada (g ay
sonra kuadriseps tendon yirtigi meydana geldi. Alti ay
sonra tekrar ameliyat edilen hastadan olgunlasmis olan
miyozitis ossifikans eksize edildi ve kuadriseps tendo-
nu rekonstriikte edildi. Sunu belirtmek yerinde olur;
cok basit bir cerrahi girisim gibi gorilmekle birlikte
patella ¢ikigi cerrahisi bircok komplikasyonu da bera-
berinde getirebilmektedir. Onun i¢in cerrahi programi
cok iyi planlamak gereklidir.

Cerrahi tedavi tercih edilen hastalarda, lateral gev-
setme yapilir, medial retinakulum tamir edilir ve vas-
tus medialis obliquus mediale ve distale transfer edi-
lir. 1986'da ilk olarak Yamamoto," artroskopik medial
retinakulum ve kapsil tamirini tanimlamistir. Daha
sonra bu teknik cesitli yazarlar tarafindan gelistirilmis
ve cerrahi tedavinin tamami artroskopik olarak yapila-
bilir hale gelmistir. Burada dikkat edilecek husus cer-
rahin en iyi bildigi teknigi uygulamasidir. Artroskopik
teknigin bir Gstinliglu ameliyat sonrasi agrinin az
olmasidir. Yoksa, instabilitenin iyilesme oranlar ve
basari ylizdeleri aynidir ve yaklasik %90 iyi ve ¢ok iyi
sonu¢ alinmaktadir. Hastalarin aktif yasamlarina ve
spora donmeleri 4-6 ay arasinda olmaktadir.l'?
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Cerrahi esnasinda saptanan patellar osteokondral
kopma kingi kigik ise, eksize edilir ve retinakulum
patellaya delikler agilarak dikilir. Eger parca ¢ok blyiik
ise vida ile tespit yapilr. Lateral gevsetme kiicik bir
lateral kesiyle yapilabildigi gibi artroskopi icin kulla-
nilan anterolateral kesiden lateral retinakulumu ser-
bestlestirerek de yapilabilir. Artrotomi yapilan olgu-
larda ise diz orta hat kesisi, daha sonra gerekebilecek
cerrahi islemler acisindan tercih edilmelidir.

Kronik patella yari cikigi

Oykii: Yakinmalar, patellofemoral kompresyon
sendromundan ve genel diz 6ni agrilarindan ¢ok
farkh degildir, siklikla 6zgiin de degildir. Agri her iki
dizde de olur ve sinsidir. Yanic tarzda, tam lokalize
olmayan bir sekilde ve daha ¢ok superomedialde his-
sedilir. Arada popliteal bélgeye yayilir. Agri merdiven
¢ikmak ve inmek ile uzun sire dizler bukik olarak
oturuldugunda (sinema bulgusu) artar, ekstansiyonda
iken azalir. Sonug olarak, yari ¢ikik ile tekrarlayan ¢ikik
ashinda ayni hastaliktir, yalnizca displazi ikincisinde
daha siddetlidir. Bu ylizden tani ve tedavisi benzer
ozellikler gosterir.

Fizik inceleme: Once genu valgum, ekstremitenin
rotasyonel sorunlari gibi hazirlayici faktorler arastiri-
lir. Siklikla ekstansiyonda tam olmayan patella c¢ikigi
30 derecede trokleaya oturur. Bu gegis uyumlu bir
sekilde olabilecegi gibi, bir atlama hissiyle beraber
de olabilir. Pasif patella tilt testine bakilarak lateral
retinakiler gerginlik arastinlir. Kuadriseps kasi atrofik
olabilir. Q agisi siklikla normalin Gzerindedir. Korku
testi her zaman pozitif olmayabilir.

Goriintiileme ydntemleri ve tedavi: Tekrarlayan
cikiklar ile aynidir.

Tekrarlayan patella ¢ikigi

Oykii: Genellikle konservatif tedavi edilen akut bir
cikiktan sonra, giderek daha az siddette bir travmayla
olan c¢ikiklar sekilde kendini gosterir. Bu cikik ataklari
hafif bir bosluk hissinden, hastanin patellasini late-
ralde palpe edip yerine koydugu ciddi ¢ikiklara kadar
genis bir yelpazede gorilebilir. Genellikle gikiklardan
sonra dizde eflizyon gelisir.

Fizik inceleme: Kronik patellar yari ¢ikikta saptanan
bulgulara ek olarak en 6nemli bulgu korku testi-
nin pozitif olmasidir. Christensen ve ark.,"™ olgularin
%75'inde Q agisini yiksek bulmuslardir. Scuderi'de!™
%61 olguda Q acisinin 15 dereceden fazla oldugunu
bildirmistir.

Goriintiileme yontemleri: Bu hastalarda radyog-
ramlarda patella alta gorilme sikligi, normal nifusa
gore ¢ok daha fazladir. Yan grafide Dejour ve ark.nin
tanimladigi ve troklear displaziyi gOsteren troklear
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horglic (Trochlear bump) bulgusu olgularin cogunda
pozitiftir.”? Merchant grafilerinde sulkus a¢isi genellik-
le yiiksek ve uyum acist anormaldir. Insall ve ark.," bu
hastalarda ortalama sulkus agisinin 147°, (kontrollerde
137°) ve uyum agisinin +16° (kontrollerde -6°) oldugu-
nu gostermislerdir. Patellar instabilite genellikle flek-
siyonun ilk 30 derecesinde ortaya ciktidi, artan fleksi-
yon derecelerinde patellanin troklear oluga girmesi
ile rediikte oldugu icin, erken fleksiyon derecelerinde
degerlendirme yapilan Laurin grafileri digerlerine
gore daha degerlidir. Bu grafilerde degisen dereceler-
de yari ¢cikik ve egim saptanabilir. Altmis ve 90 derece
fleksiyonlarda elde edilen tanjansiyel grafilerde ancak
temas sahalarin degerlendirilmesi yapilabilir, patoloji
gorilmez.

Dinamik calismalar, statik calismalara gore daha
objektiftir. Son zamanlarda Teitge ve ark.'® zorlamali
grafilerle hem lateral, hem de medial instabiliteyi
ortaya koymaya calismislardir. Bu yéntemde, 6zel bir
cihaz ile diz 30°-45° fleksiyonda ve kuadriseps gevsek
durumdayken patella mediale ve laterale ayrilir ve
bu esnada tanjansiyel grafiler ¢ekilir. Normal dizlerde
1.5 mm'den daha kiiclik olan ayrilma, patellar instabi-
litelerde 7.5 mm’den fazladir.

Bilgisayarli tomografide patellofemoral ekle-
mi, ilk 20 derece fleksiyonda incelemek mimkiin
oldugu icin instabilitenin daha iyi degerlendirilmesi
mumkiindir.'”? Tomografi sirasinda, alt ekstremite-
nin rotasyonel dizilimi ve troklear displazi yaninda,
patellar egim, yan cikik ve osteokondral lezyonlar
degerlendirilebilir. Ayrica, tibial tiiberkdil-troklear oluk
mesafesi Olcllir. Bu mesafenin 20 mm’'den fazla
oldugu hastalarda tibial tiiberkil transpozisyonlari
glindeme gelir. Manyetik rezonans goriintiileme ise
BT'deki morfolojik bulgulara ek olarak yumusak doku
ve eklem kikirdaginin durumu hakkinda bilgi verir.

Tedavi: Patellar instabilite sendromlarinin tedavi-
sinde ilk adimin iyi bir rehabilitasyon programi oldu-
gu konusunda literatiirde goris birligi vardir. Uygun
sure ve sekilde yapilan rehabilitasyona ragmen has-
talarin yakinmalarinda bir diizelme olmazsa cerrahi
tedavi dustnilmelidir.

PATELLAR INSTABILITELERDE KONSERVATIF
TEDAVI

Bu tedavi sportif aktivitenin modifikasyonlari, fizik
tedavi yontemleri, egzersizler, antienflamatuvar ilac-
lar ve gerektiginde dizlik ve bantlamalardan olusur.
Ozellikle tedavi icin verilen egzersizler cok énemlidir.
Bunun icinde kaslari kuvvetlendiren ve esnekligi sag-
layan egzersizler ve fonksiyonel ¢alisma programlari
yer almaktadir. Egzersizlere izometrik calismalarla
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baslanir. Diiz bacak kaldirmada patellofemoral eklem
reaksiyon giict kiicliktiir. Diiz bacak kaldirma egzer-
sizlerinde rektus femoris en aktif kas grubudur. Dlz
bacak kaldirma egzersizine daha sonra bir ve iki kilog-
ram agdirliklar ilave edilerek devam edilir. Daha sonra
ise diz 10°-20° fleksiyonda iken kuadriseps kasma
egzersizleri verilir.

Kapal ve acik zincir eksentrik egzersiz program-
lart fonksiyonel aktivitelere en yakin calismalardir.
izokinetik egzersizler ise dinamik kuvvetlendirmeyi
icine aldigindan, sporcularda spora baslama o6ncesi
son donemde uygulanir.

Diger 6nemli bir tedavi unsuru ise gergin, kisa
kaslari gerdirme egzersizleridir. Hamstringler gergin
ise patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti artar.
Gastroknemius ve soleus gergin ise bunu kompanse
etmek icin ayak pronasyona gider ve ikincil tibial ic
rotasyon gelisir. Bu da dizde zorlanmaya neden olur.
Gergin iliotibial bant patellayi laterale ¢eker. Bu ban-
din gerginliginin azaltilmasi ile lateral kuvvet vektori
azalir. Rehabilitasyonun son boélimi ise daha cok
fonksiyonel aktivitelerden olusur. Yiizme ve yiksek
sele kondisyon bisikletleri bu is icin kullanilir. Kosma
programlari, merdiven ¢ikma egzersizleri ilave edilir.

Tedavi esnasinda dizde sisme ve agri olabilir. Ozellikle
sislik kas gruplarinda inhibisyona ve atrofiye neden olur.
Diz icinde 20 cc kadar bir sivi varsa inhibisyona ve atrofi-
ye neden olmaz. Ancak 50 cc’den fazla olan sivi, ekstan-
sor kaslari inhibe eder ve atrofiye neden olur. Bu atrofi
Once vastus medialis oblikus'ta, daha sonra diger kaslar-
da gériilir. iste bunlar engellemek icin rehabilitasyon
programi sirasinda buz uygulanir. Antienflamatuvar
ilaclar ve istirahat donemleri mutlaka uygulanmalidir.
Algi ve kesin yatak istirahati ise Onerilmez.

Son yillarda dizlikler ve bantlama (taping) da ¢ok
kullaniimaktadir. Patellofemoral sorunlarda, 6zellikle
silikon pedli ve patellayi santralize eden tipteki dizlik-
ler hem patella seyrini diizeltmekte, hem de patello-
femoral eklem reaksiyonunu azaltarak patellanin yar
cikigini engellemektedir.

Bu tip bir konservatif tedavi 3-3.5 ay siirmelidir.
Bu siure sonunda hasta tekrar degerlendirilir. Eger
hastanin yakinmalari devam ediyorsa cerrahi tedaviye
gecilir.

Goble patellofemoral agrn ve patellar dizilim
bozukluklari icin yapilan fizik tedavi programini klinik
ve radyolojik olarak incelemislerdir."® Calismada has-
talara dort basamakli bir tedavi uygulanmis ve sub-
jektif agri, tedavi slresi, tedavinin evreleri, uyluktaki
cevre Olcimi farki, hamstring ve iliotibial band esnek-
ligi, Q acisi, sulkus agisi, uyum agcisi ve patellofemoral
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indeks degerleri arastinlmistir. Evre I'de buz, elektrik
stimilasyonu, ultrason ve nonsteroidal antienflama-
tuvar ilag (NSAIi) uygulanmustir; Evre ll'de vastus medi-
alis oblikusu kuvvetlendirici egzersizler, hamstring ile
gastroknemius ile kalga fleksorlerine germe egzer-
sizleri ve iliotibial germe egzersizleri verilmistir; Evre
IlI'te agik ve kapal zincir egzersizleri ile vastus medi-
alis oblikusu kuvvetlendirici egzersizler ile devam
edilmis, ¢cdmelme, otururken “leg press” ve dirence
karsi yUrime egzersizleri ilave edilmistir; Evre IV'te
izokinetik kuvvet testi uygulanmistir. Sekiz haftalik bu
programdan sonra hastalarin %85'inde agrinin gectigi
bildirilmistir.

izokinetik egzersizler esnasinda, patellofemoral
eklem reaksiyon giici <20° fleksiyonda en dusuk,
70° fleksiyonda ise en yiksektir. Yetmis derece flek-
siyonda 60°sn’de 5.1 BW, 180°%sn'de 4.9 BW'dir. Bu
sonuclara gore patellofemoral sorunu olan hastalara
izokinetik egzersizler kontrendikedir. Eger mutlaka
yapilacaksa ¢ok disuk fleksiyon derecelerinde yapil-
mali ve hiz dugik tutulmahdir.

PATELLOFEMORAL iNSTABILITELERDE
CERRAHI TEDAVI

Cerrahi tedavinin amaclan kikirdak yapiyr koru-
mak ve patellofemoral eklemin normal biyomekanik
sartlarda hareket etmesini saglamaktir. Cerrahi tedavi
disunilen hasta, ameliyattan énce herseyi ile tekrar
go6zden gecirilir ve hangi lezyonun tedavi edilecegine
karar verilir. Cerrahi girisim 6nceden planlanmahdir,
ameliyat esnasinda karar vermek yanlistir.

Artroskopi

Hasta ameliyata alindiginda ilk yapilmasi gere-
ken sey eklem ici patolojilerinin degerlendirilme-
sidir. Artroskopi bu is icin en gecerli yontemdir.
Anteromedial ve anterolateral girislere ilave olarak
patellofemoral iliskiyi daha iyi degerlendirmek icin
superomedial giris kullanilir. Ozellikle patellla tam
¢ikigi gecirmis hastalarda, medial ve lateral meniskus
yirtiklar, medial patella ve lateral femur kondilinde
osteokondral kiriklar gorilebilir. Ayrica tim eklem
kikirdaklari degerlendirilmelidir.l" Artroskopi esnasin-
da patella ile femur olugu arasindaki iliski ve temas
noktalari rahathkla dinamik olarak tespit edilebilir.
Artroskopi esnasinda kullanilan artrotomi yari ¢ikig
artirmaz veya azaltmaz. Bacak tutucu da yan ¢ikigi
etkilemez. Ayak rotasyonu ise etkiler. Onun i¢in patel-
lofemoral dizilime bakilirken nétral pozisyon 6neril-
mektedir. Ayrica turnike sikili iken yaniltici goriintile-
re neden olacagdi unutulmamali ve dinamik degerlen-
dirmeler turnike gevsek durumdayken yapilmalidir.
Patellanin laterale tasmasi veya mediale kaymasi art-
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roskopide gorilebilir. Artroskopi esnasinda dinamik
degerlendirmenin yeri su sekilde 6zetlenebilir:

1. Patellofemoral kikirdaklarin degerlendirilmesi

2. Cascells isareti: Sine-artroskopide fleksiyonda
patellanin laterale yerdegistirmesi sonucu medial
patellofemoral mesafenin artmasidir." Ekstansiyonda
femurla sadece lateral faset temas eder, diz fleksiyo-
na geldikce hem medial hem de lateral faset temasi
ortaya cikar. Normal dizlerde patella eklem yiziiniin
ortasindaki tiimsek, ilk 45° fleksiyon sirasinda troklear
oluga oturmahdir.

GUnilmizde, instabilite ile ilgili bircok cerrahi tek-
nik icin artroskopik yontemler tanimlanmistir. Bu isle-
min artroskopik olarak yapilmasinin hastaya kozmetik
avantaj disinda bir faydasi olup olmadigi tartismalidir.
Onemli olan islemin acik ya da artroskopik yapildigi
degil, patellanin dinamik ve statik dengesinin iyi sag-
lanmis olmasi ve eslik eden eklem ici patolojilerine
uygun girisim yapilmis olmasidir. Pattellar instabilite
sendromlarinda cerrahi tedavi secenekleri tablo 2'de
verilmistir. Bu islemlerin hepsinden 6nce artroskopik
girisim yapilmasi uygundur.

Tablodan da anlasilacagi gibi, ayni patoloji igin
ameliyatlarin sadece birini kullanmak yeterli olma-
yabilir. Cerrah yukarida sayilan butin ameliyatlari
uygulayacak beceri ve donanima sahip olarak ameli-
yata girmeli ve instabilitenin 6zellikleri yaninda, has-
tanin yasi, aktivite seviyesi, eklem kikirdak durumunu
da g6z Onlne alarak cerrahi yontemi se¢melidir.
Patellofemoral dizilim bozuklugunun lg¢ boyutlu bir
sorun oldugu unutulmamali ve instabilitenin butin
komponentleri dizeltilmelidir. Sorun sadece medi-
al ve lateral boyutta duslinilmemeli, patella yik-
sekligi ve instabilitenin hangi fleksiyon derecesinde
oldugu degerlendiriimelidir. Hangi yontem kullani-
lirsa kullanilsin, patellanin asir medializasyonundan

Tablo 2. Patellar instabilite sendromlarinda tedavi secenekleri

Akut patella ¢ikig
Sadece lateral gevsetme
Lateral gevsetme ve medial retinakulum tamiri
Lateral gevsetme ve medial plikasyon

Patellar yar ¢ikik
Lateral gevsetme ve proksimal rekonstriiksiyon
Proksimal ve distal rekonstriiksiyon

Tekrarlayan patella ¢ikig
Proksimal rekonstriiksiyon
Proksimal ve distal rekonstriiksiyon

Ciddi kondromalazi ile birlikte olan instabilitelerde
Proksimal ve distal realignment ve tibial tuberkiil

osteotomileri

Patellektomi.




Patellofemoral instabilite ve tedavisi

kacinilmalidir. Medial instabilite nadirdir ve genellikle
iyatrojenik olarak gereksiz lateral gevsetmelerden
sonra veya tibial tiiberkil osteotomilerinde cok fazla
medial ayrisma sonucu ortaya ¢ikar. Bu tip hastalarda
ameliyat sonrasi yakinmalar daha da artmaktadir.
Eger eklem kikirdak hasari varsa, 6zellikle distal kond-
romalazik patellalarda, tibial tliberkiiliin anteriyor
ayrismasi agriyi azaltacaktir.

Proksimal rekonstriiksiyon

Ameliyat Oncesi gorintileme yodntemlerinde,
patellanin yar c¢ikigr olan hastalarda, tek basina late-
ral gevsetme genellikle yeterli degildir. Lateral gev-
setme sonrasi ¢ekilen tanjansiyel grafilerde yar ¢ikik
devam ediyorsa, patellayi mediale ceken yapilarin
glglendirilmesi gerekir. Madigan 1975 yilinda proksi-
mal rekonstriiksiyon icin vastus medialisin distale ve
laterale transferini tanimlamistir, ancak ¢ok basarili
olmayan sonuclar tzerine teknik daha sonra Insall ve
ark.™ tarafindan modifiye edilerek glinimiizde kulla-
nilan seklini almistir.

Insall'in tiip kuadrisepsplasti teknigi: Lateral gev-
setme yapildiktan sonra, patellanin 6-7 cm proksi-
malinden baslayip, tibial tiberkile kadar uzanan
mumkin oldugu kadar diiz bir medial parapatellar
kesi yapilarak vastus medialis ve medial retinaku-
lum serbestlestirilir. Bu medial flep, daha sonra
yaklasik 1-1.5 cm laterale transfer edilerek gecici
tespit dikisleri yerlestirilir (Sekil 4). Turnike acilr
ve patellanin troklear oluktaki seyri kontrol edilir.
Uygun degisiklikler yapildiktan sonra medial flep
emilmeyen dikislerle kalici olarak tespit edilir. Bu
sirada patellanin asiri medializasyonu ve rotasyo-

Sekil 4. Patellar yari ¢ikigi olan hastada Insall teknigi ile
proksimal rekonstriksiyon. (a) Lateral gevsetme yapilmis
vastus medialis flebi kaldirihyor. (b) Vastus medialis iler-
letilip dikildikten sonra patellanin santralize olmasi. (c)
Hastanin ameliyat 6ncesi tanjansiyel grafisi. (d) Ameliyat
sonrasi tanjansiyel grafi.
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nundan kag¢inilmahdir. Ameliyattan hemen sonra
slirekli pasif hareket cihazi ile hareket ve kuadri-
seps egzersizleri baslanir. Hasta diiz bacak kaldir-
may1 basarabiliyor ve diz 120° fleksiyona geliyorsa
direncli egzersizlere baslanir. izokinetik dlciimler-
de, kuadriseps guci diger tarafin %80’ine ulasinca
spora izin verilir.

Insall ve ark.,™ bu teknikle tedavi edilen hasta-
larin 2-10 yillik izleminde %91 iyi ve ¢ok iyi sonug
bildirmislerdir. Scuderi™ ayni yontemi uyguladigi
olgularda %81 iyi ve ¢ok iyi sonu¢ vermis ve bu
sonucun dokuz yila kadar korundugunu bildirmistir.
Bu tip cerrahilerin en 6nemli komplikasyonu olan
reklrens %1.2 oraninda saptanmistir.’ Sonuclar,
gen¢ hastalarda, erkeklerde ve ameliyat sonrasi
Merchant grafisinde uyum acisinin normale geldigi
hastlarda daha iyidir (Sekil 5).

Proksimal rekonstriiksiyon tekniklerinde anormal
Q acisi veya patella yiksekliginin diizeltilmesi mim-
kiin degildir. Yazarin ortalama 40 ay takip ettigi has-
talarda Q acisi kadinlarda ve erkeklerde ortalama 12
derece, ameliyat sonrasi Q acisi tam ekstansiyonda
iken ortalama 12 derece, 90 derece fleksiyonda iken
ise ortalama 11 derece bulunmustur. Patella alta ve
cok yiiksek Q acisinin instabilitede roll oldugu disi-
nilen hastalarda distal rekonstriiksiyon yontemleri
uygulanmalidr.

Ve

Sekil 5. iki tarafli patellar yari cikigi olan bir hastada prok-
simal rekonstriiksiyon uygulamasi. (a) Ameliyat 6ncesi bil-
gisayarl tomografide uyum acisi sagda +40, solda +44, tilt
acisi sagda +1, solda +8. (b) Ameliyattan 12 ay sonra ¢ekilen
bilgisayarli tomografide uyum agisi sagda +12, solda +10,
tilt agisi sagda +6, solda +10.
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Distal rekonstriiksiyon

Bu yontemin amaci, artmis olan Q acisini diizelte-
rek, patellayi laterale ¢eken kuvvet vektorlini degistir-
mektir. Birlikte artritik degisimler varsa tibial tliberkil
anteriyora, patella alta varsa distale alinabilir. Q agisi
normal olan hastalarda bu ameliyatlar kontrendikedir.
Distal rekonstruksiyonlar, yumusak doku ve kemik
ameliyatlan olarak iki grupta incelenebilir. Kemik ame-
liyatlan tibial apofiz kapanmadan 6nce kontrendi-
kedir, yapilirsa ciddi genu rekurvatuma yol acar, bu
ylzden kemik gelisimi tamamlanmamis olgularda
yumusak doku ameliyatlari tercih edilmelidir. Yumusak
doku ameliyatlari arasinda Galeazzi'nin semitendino-
sus tenodezi ve Roux-Goldthwaith'in patellar tendon
transferi sayilabilir. Kemik ameliyatlari arasinda; EImslie-
Trillat ve Fulkerson osteotomileri en yaygin kullanilan-
laridir. Uzun dénemdeki ciddi artrit sorunlari nedeniyle
Hauser'in tanimladigi, tiiberkiliin distal-posteriyor-
medial transferi giinimuizde kullanilmamaktadir.

Galeazzi semitendinosus tenodezi: 1922'de Galeazzi
tarafindan tanimlanmistir./ Amac semitendinosus
tendonunun, patellaya tenodezidir. Lateral gevsetme
ve medial plikasyon yapildiktan sonra, semitendi-
nosus tendonu distal yapisma yeri saglam kalacak
sekilde diseke edilir. Patella inferomedialinden bas-
layip superolateraline uzanan bir tiinel acilir, tendon
bu tlinelden gecirilerek kendi tzerine dikilir. Boylece
patellayr mediale ceken statik bir yapi elde edilmis
olur (Sekil 6). Baker ve ark.,2% 1972 yilinda bu ameliyat
ile %81 basarili sonug ve %4 rekirens bildirmislerdir.
Bu yayindan sonra, literatlirde cok fazla yayin yayin-
lanmamistir. Yazarin Galeazzi teknigini uygulayarak-
sekiz yasinda iken ameliyat ettigi hasta su anda 16
yasindadir ve herhangi bir yakinmasi yoktur.

Roux-Goldthwait patellar tendon transferi: ilk
defa 1888'de Roux ve 1895'te Goldthwait tarafindan
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tanimlanmistir.’® Ameliyatin amaci patellar tendo-
nun lateral yarisinin mediale transferi ile patellar
tendon cekme yonilinin degistiriimesidir. Lateral
gevsetme ve medial plikasyon sonrasi, patellar ten-
donun lateral yarisi, distal yapisma yerinden kes-
kin diseksiyonla ayrilarak, medial yarisinin altindan
gecirilir ve pes anserinus Uzerine dikilir. Yumusak
doku iyilesmesi saglanana kadar diz ekstansiyonda
tutan dizlik ve parsiyel yiik verme uygulanir. Uc dért
hafta icinde giderek artan fleksiyona izin verilir.
Kuadriseps rehabilitasyonuna ilk glinden baslanir.
Bu islem sonrasinda, Chrisman %93 basari vermek-
te, Bouherix ve Thompson cok fazla basarisizlik
bildirmislerdir.”" Fondren ve ark.,?? ortalama 5.8
yil izledigi 47 dizin 44'Gnde iyi ve mikemmel sonuc¢
rapor etmisler, ise ciddi kondromalazili hastalarda
sonucun daha koti oldugunu bildirmislerdir. Bu
ameliyat icin en 6nemli sorun, tendon c¢ok fazla
gerildigi takdirde, patellanin rotasyona ugramasi,
laterale egiminin geliserek patellofemoral yiik dagi-
liminin degismesidir.'”

Elmslie-Trillat ameliyati: Elmslie, Roux proseduri-
nd modifiye etmis ve 1964'te Trillat yayinlamistir."%
Endikasyonlari; tekrarlayan patella yar ¢ikigi veya tam
¢ikigi, ekstansér mekanizmanin dizilim bozuklugu ile
birlikte olan patellofemoral agri, ekstansér meka-
nizmanin dizilim bozuklugu ile birlikte olan, eriskin-
lerdeki akut patella tam cikiklaridir. Amag patellar
tendonun, tliberositas tibia osteotomisi ile mediale
ayrniimasidir. Q acisi normale getirilecektir (Sekil 7).
Lateral gevsetme yapilmasini takiben tiiberositas tibia
4-6 cm uzunlugunda osteotomize edilir ancak distal
bir osteoperiosteal flep birakilir. Tibial tiberkil 1-1.5
cm medialize edilerek vida ile tespit yapilir (Sekil 8).
Asirt medializasyondan kaginilmali ve Q agisi normale
getirilmelidir. Osteotomize parca icin medialde yatak
hazirlanirken korteks ytlizeyel olarak alinmalidir.

Sekil 6. Galeazzinin semitendinosus tenodezi teknigi.

Sekil 7. ElImslie-Trillat ameliyatinin sematik gériinimd.



Patellofemoral instabilite ve tedavisi

Sekil 8. EImslie-Trillat ameliyati. (a) Lateral gevsetme son-
rasi tibial tiberkul medialize edilmis. (b) Uygun pozisyonda
vida ile tespit. (c-e) Ameliyat sonrasi grafiler.

Korteks derin alindigi takdirde osteotomize parca
gomiildr, bu posteriyor ayrisma asiri patellofemoral
basing artisina neden olur (Sekil 9). Bu islem sonu-
cunda patellar uyum yeterli ise baska bir girisime
gerek yoktur. Yetersiz ise medial retinakulum ve vastus
medialis oblikus plikasyonu yapilir. Bazi yazarlar, medi-
alize olan parcanin altina kemik grefti yerlestirilerek
posteriyor ayrismanin énlenmesini tavsiye etmektedir.
Ameliyat sonrasi hemen kuadriseps egzersizlerine

Sekil 9. Yatagin iyi hazirlanmadigi bir tibial
tliberkil osteotomisinde, tespit vidasinin
kompresyon etkisi ile parcanin tibia meta-
fizine gomulmesi.
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baslanir, dizlik kullanilarak tolerans olclisiinde tam
agirhk verilerek mobilizasyon saglanabilir.

Bu islemin sonuclarini degerlendiren Cox, 1976'da
%77 basari %7 niiks, daha sonraki takiplerde ise %93
basar bildirmistir. Ancak bu sonuglar objektif olarak
degerlendirildiginde %66, subjektif olarak degerlen-
dirildiginde ise %73 basari getirmistir.>®! DeBurge ve
Chambat" %81 basarili sonug bildirmislerdir. Yazarin
kisisel deneyimi alti olguya dayanmaktadir. Hepsi
tekrarlayan yari ¢ikik olan hastalarin besinde ortalama
bes sene izlemde basarili sonug elde edilmis, bir olgu-
da ise niiks saptanmistir. Niks eden olgu, 1.5 sene
once tekrar ameliyat edilmistir ve su anda herhangi
bir yakinmasi yoktur.

Fulkerson ameliyati: 1983'te Fulkerson'? tarafindan
tanimlanan bu teknikte amag, oblik tiiberositas tibia
osteotomisi ile patellar tendonun hem anteriyor hem
de mediale transferidir. Boylece hem Q acisi normale
getirilir hem de patellofemoral eklem dekompresyo-
nu saglanarak dejeneratif degisimlerin ilerlemesinin
online gecilir. Post ve Fulkerson,?! patellofemoral
dizilim bozuklugu olan hastalari, ameliyat 6ncesi
klinik ve bilgisayarli tomografi bulgularina gore (¢
gruba ayirmis ve her biri icin farkh tedaviler 6nermis-
lerdir. Buna gore:

Tip I: Sadece lateral yan ¢ikik: Secilmesi gereken
tedavi lateral gevsetme ve distal Elmslie-Trillat tipi
tiberkul medializasyonudur. Fulkerson bu hastalarda

Sekil 10. Fulkerson ameliyatinin sematik gérinima.
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medial plikasyonun gerekli olmadigina inanmaktadir.
Eger ciddi patellar kikirdak dejenerasyonu varsa distal
anteromedializasyon yapilmalidir.

Tip Il: Lateral yari ¢ikik ve egim: Lateral gevsetme ve
distal anteromedializasyon Onerilir. Anteriyor ayrisma
derecesi patellofemoral kikirdak bozukluga gore arti-
rilabilir.

Tip Ill: Sadece patellar egim: Tedavi asiri lateral
basing sendromlu hastalarla aynidir. Kikirdak hara-
biyeti az ise sadece lateral gevsetme yeterli olabilir.
Ancak ciddi dejenerasyonlarda distal anteromediali-
zasyon gereklidir.

Lateral gevsetmeyi takiben tibial tlberkil oste-
otomisi yapilir. Osteotomi hatti anteromedialden
posterolaterale dogrudur ve 5-8 cm uzunlugundadir.
Dejeneratif degisimler ne kadar ¢oksa, osteotominin
oblikligi artinlarak o kadar daha fazla anteriyor yer
degistirme amaclanir. Osteotomi ne kadar uzunsa
patellanin distale yer degistirmesi o kadar azdir, bu
yluzden patella altasi olan hastalarda daha kisa bir
osteotomi yapilmaldir. Cerrahi sirasinda anteriyor tibi-
al arter ve derin peroneal sinir iyi korunmalidir. Kemik
greftlerine gerek kalmadan 12-15 mm anteriorizasyon
yapilabilir (Sekil 10). Daha sonra tlberkiil vida ile tespit
edilir. Tespit iyi ise hemen harekete ve izometrik egzer-
sizlere baslanir. Hastanin agriy1 tolere ettigi Olcide,
dizlik ve bir ¢ift koltuk degnedi ile ylrimesine izin
verilir. Altinci haftada koltuk degnekleri birakilr.

Fulkerson ve ark.?¥ ortalama 10.6 mm anteromedi-
alizasyon yaptiklari 30 olguda %93 basarili sonug elde
etmisler, bes yildan uzun siredir yaptiklari izlemlerde
ise olgularin %89'unda sonuclarin hala iyi oldugunu
bildirmislerdir. Maquet osteotomisine gore daha sta-
bil olmasi ve iliyak kanat grefti gerektirmemesi bu
osteotominin avantajlaridir. Ancak, tibial tiberkilin
anteriyora transfer edildigi tim tekniklerde oldugu
gibi cilt sorunlari hala en 6nemli komplikasyon olarak
karsimiza c¢ikmaktadir. Yazarin kendi c¢alismasinda
ortalama iki yillik izlemi olan bes hastanin hepsi
asemptomatiktir.
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