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Patellofemoral eklem:
Kondral ve osteokondral lezyonlar ve osteokondritis dissekans

Patellofemoral joint:
Chondral and osteochondral lesions and osteochondritis dissecans

Cengiz Yilmaz

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Mersin

Patellofemoral eklemin kikirdak yaralanmalari ¢ok sik
gorilmemesine ragmen, tedavideki zorluklar ve tibiofe-
moral eklemden farkliliklari nedeniyle 6nem arz etmek-
tedir. Trokleanin i¢ biikey, patellanin dis bikey olmasi
ve bu boélgede makaslama kuvvetlerinin yogun olmasi,
kikirdak tedavi yontemlerinin basari oranini azaltmakta-
dir. Bu bolge icin tedavi planlamasinda patellanin dizilim
bozuklugu ve asiri yiklenmesi géz 6niunde bulundu-
rulmalidir. Tibial ttuberkiilin anteromedializasyonu bu
amacla gerceklestirilmesi dnerilen bir girisimdir.

Anahtar s6zcikler: Kikirdak; kondral; osteokondral; osteokond-
ritis dissekans; patella; patellofemoral; troklea.

Diz 6ni agnsinin nedenlerinden biri patellofemo-
ral eklemin kondral ve osteokondral yaralanmalari-
dir. Dizdeki ileri evre odaksal kikirdak yaralanmalari-
nin %11-23'0 patellada, %6-15'i trokleada gorilar.!-3!
Lezyonlar kondral, osteokondral ya da subkondral
olarak siniflandirilabilir.”! Kondral lezyonlarda sub-
kondral kemik saglam, lizerindeki kikirdak flep ise
ayrilmistir. Osteokondral lezyonlarda subkondral
kemik ve Uzerindeki kikirdak yaralanmistir. Fragman
altindaki kraterden degisik derecelerde ayrilma gos-
terebilmektedir. Subkondral yaralanmada ise kikir-
dak saglamken altindaki kemikte hasar gozlenir.
Osteokondritis dissekans (OKD) osteokondral bir frag-
manin ¢evre kemik ve kikirdak dokudan baglantisinin
kesilmesidir. Gencglerde ve spor ile ugrasanlarda daha
stk gorilmektedir. Tipik hasta profili 15-20 yas arasi
erkeklerdir.® Genellikle tek taraflidir. Bazi yazarlar
OKD'yi juvenil ve yetiskin tipi olarak ayirmaktadir.®

Although cartilage injuries of the patellofemoral joint
are not frequently seen, they are important as they differ
from those of the tibiofemoral joint and their treatment
is challenging. Trochlear concavity, patellar convexity,
and the prominent shear forces in this region decrease
the success rate of treatment modalities. Alignment
disorders and joint overloading should be considered in
planning treatment for this region. Anteromedialization
of the tibial tubercle is a procedure recommended for
this purpose.

Key words: Cartilage; chondral; osteochondral; osteochondritis
dissecans; patella; patellofemoral; trochlea.

Bu ayrimin prognoz tayininde énemli rolii bulunmak-
tadir. Juvenil tipte OKD'nin kendiliginden iyilesme
ihtimali yuksektir. Ancak biiyiime plagi kapanmasi-
na ragmen devam eden lezyonlar artik yetiskin tip
OKD sayilmaktadir. Osteokondritis dissekans nedeni
iskemik ve travmatik olmak Uzere iki ayri teoriyle
aciklanmaktadir.® iskemik teori, parcanin kan aki-
minda meydana gelen bozulma sonucu ayrildigini
savunur. Avaskuler nekroza ugrayan kemige ikincil
olarak da kikirdak ayrilir."® Travmatik teoride ise dog-
rudan tek darbe ya da tekrarlayici mekanik strese yer
verilmektedir. Dogrudan tek darbe ile osteokondral
kirik ve ayrilma gelisebilecegi gibi, belirgin bir travma
olmaksizin tekrarlayici mikrotravma nedeniyle sub-
kondral stres kirigi gelisebilmekte ve bu da zaman
icerisinde ilerleyerek fragmanda ayrilmaya neden ola-
bilmektedir. Tekrarlayici mikrotravmanin nedeni ise
bircok olguda belirgin biyomekanik bozukluktur.®#
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Bu bozukluklarin tespiti en az yaralanmanin tanisi
kadar 6nemlidir. Kikirdak yaralanmasina neden ola-
bilecek bozukluklarin basinda patella alta, troklear
displazi, artmis Q agisi, vastus medialis gli¢stizligi ve
lateral retinakdiler gerginlik gelmektedir.™™

OYKU

Patellofemoral kikirdak sorunlu hastalarin en sik
basvuru yakinmasi diz 6nii agrisidir."? Agri patella
onlinden, arkasindan ya da ¢evresinden kaynaklani-
yormus gibi tanimlanabilir. Hatta troklear defektlerde
agn genellikle popliteal bdlgeden geliyormus gibi
tanimlanmaktadir." Kikirdak sinir dokusundan yok-
sundur ve bu nedenle agri her zaman yansiyan bir
agndir. Agrinin gercek nedeni sinoviyal ya da kapsiler
dokularin iritasyonu ya da subkondral kemigin asiri
yuklenmesi olabilmektedir." Diz ¢comelme, dirence
karsi ekstansiyon ya da merdiven inme/cikma gibi
patellofemoral temas yukini artiran hareketler agri-
da da artisa neden olur. Bosluk hissi ya da dizde bosal-
ma hissi ikinci siklikta gorilen yakinmadir.l'*'? Baz
hastalar dizlerinin dnce takildigini sonra bosaldigini
ifade ederler. Yiizey bozulmasina bagli krepitasyon da
hissedilebilmektedir. Bosluk hissi genellikle agri nede-
niyle gelisen kuadriseps engellenmesine bagh kuvvet
eksikligi nedeniyle hissedilmektedir."® Sislik daha az
siklikta bagvuru yakinmasi olmaktadir. Eftizyondan
cok sinovit ya da yag yastik¢igi enflamasyonuna bag-
hdir.'® Cok belirgin sislikler patellar ¢ikik ya da biytk
defektlere bagl gelisebilmektedir.”!

Patellaya dogrudan gelen herhangi bir darbe
eklem kikirdaginda yaralanmaya neden olabilir.
Genellikle hastalar bir mobilyaya ya da ara¢ gogstine
carpma tanimlamaktadir."® Hastalarin bir kismi dizleri
biikik iken agirlik kaldirma ile yakinmalarinin basladi-
gini, bir kismi da gunler icerisinde artarak basladigini
soylemektedir.5™ Akut patella c¢ikiklarindan sonra
patellofemoral eklemde kikirdak hasarina %95 ora-
ninda rastlanmaktadir.!"

FiZiK INCELEME

Fizik inceleme sirasinda krepitasyon, eflizyon,
patella eklem yiiziinde hassasiyet tespit edilebilir.””!
Krepitasyon altta yatan kikirdak hasarina bagh olabi-
lecegi gibi yag yastikcig, sinoviyal plika ya da hipert-
rofik sinoviyal doku gibi yumusak dokularin araya
girmesine bagli da olabilir."™ Patellaya el ile baski
uygularken eklemi hareket arki boyunca hareket etti-
rerek yaralanmanin yerini tespit etmek mimkundur.
Patellar baski ile hastanin agrisi ortaya cikarilamiyorsa
agrinin eklem yiizeyi disinda baska bir kaynaktan
ortaya c¢iktigindan siiphelenmek gerekir.!"
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Hafif bir efiizyon, kikirdak defektine bagh olarak
ortaya cikabilmektedir. Ancak daha siddetli eflizyon-
larda patella ¢ikigi, 6n capraz bag yirtig1 ya da patel-
lofemoral kontlizyon gibi diger tanilari diisinmek
gerekmektedir.'®

Patellayr femoral oluga ortalanmis bir sekilde
yerlestiren en 6nemli giclerden biri vastus medi-
alistir. Kuadriseps atrofisi bu grup hastalarda sik
rastlanan bir bulgudur."™ Medialde ayrica medial
patellofemoral bagin da saglamhgi dogrulanmalidir.
Lateral ya da medial patellar retinakulumlarda has-
sasiyet genellikle tespit edilebilmektedir. Uzun siire-
dir devam eden yakinmalarda lateral retinakulumda
gerginlik (patellar egimi (tilt) tersine ¢evirmeye cali-
sarak) gorilebilir." Diz ekstansiyona gelirken patel-
lanin femoral oluktan kurtularak lateralize olmasi
patellanin cizdigi yol olarak J harfine benzetilmistir.
Bu bulgu patellofemoral sorunu olmayan insanlarda
da gorilebilir. Ancak abartili bir goriinti medial
patellofemoral bagin gevsekligini de gosteriyor ola-
bilir.0m

Patellofemoral sorunu olan hastalarda artmis
femoral anteversiyon ve alt ekstremitenin valgus
dizilim bozukluguna bagl ice basma ya da kalca
abdiktor yetersizligi gibi yirime bozukluklari
gorilebilir.™ Bunlarin yaninda tibial torsiyon, genu
rekurvatum, pes planus ya da genel bag gevsekligi
de patellofemoral sorunlara yol agabilmektedir.'
Bu gibi dizilim bozukluklari patellanin dinamik den-
gesini bozarak laterale yer degistirmesine neden
olabilmektedir. Patella Gizerindeki net laterale zor-
layan gucin varligini tespit etmek icin Q agisi 6lgu-
lebilir.™ Ancak Q agisinin gozlemciler-arasi glive-
nilirligi dustktar.™ Tam ekstansiyonda yapilan
Olciimlerde patella laterale yer degistirmis ise yanhs
disik sonug¢ verebilmektedir. Bu nedenle ekstan-
siyonda Ol¢clim sonrasi 30 derece fleksiyonda, yani
patella femoral oluk icerisindeyken 6l¢ciimin tekrar-
lanmasi Onerilir.’™ Buna benzer olarak Q acisi yeri-
ne tlberkil-sulkus agisi 6lciimi de zaman zaman
onerilmektedir.*'® Bu aciyi 6lgmek icin hasta dizleri
90 derece fleksiyonda ve ayaklari ileri bakacak sekilde
oturtulur. Tibial tiberkil ile patella alt kutbunu bir-
lestiren cizgi ile femoral oluktan tibiaya devam eden
¢izgi arasindaki agi ol¢ulir. Bu aci icin -4+6 derece
normal kabul edilir. Bunun digindaki acilar dizilim
bozuklugu lehinedir. Ancak bazi yazarlar ayagin ileri
bakmasinin zorlama oldugunu ve dogal haliyle bira-
kilmasini 6nermektedir.>'® Bir baska tanimlamaya
gore ise epikondiler aksa dik cizilen cizgi ile patellar
tendon arasindaki aci 6lciliir ve 10 dereceden fazlasi
anormal kabul edilir.l"
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GORUNTULEME

Kikirdak yaralanmalari en sik distal ve medial bolge-
lerde yerlesir, Gst kutupta neredeyse hi¢ gorilmez.”"!
Goruntulemede ilk basamak radyografik incelemedir.
Bu hastalarda standart on-arka, 45 derece fleksiyon-
da arka-6n, fleksiyonda yan, 45 derece fleksiyonda
tanjansiyel patella (Merchant) ve ortordntgenogra-
fik dizilim gorintileri onerilmektedir.'™ Bu grafiler-
de dejeneratif degisiklikler, troklear displazi, patellar
edim ve yan cikik (subluksasyon) ya da eklem faresi
gorulebilir."" Osteokondritis dissekans lezyonu ve
troklear displazi en iyi lateral grafide gorulir. Aksiyel
goruntude ise medial/lateral faset ayrimi yapilabilir.”}

Patellar yan cikigin daha iyi gorintilenmesi igin
bilgisayarli tomografi (BT) gorlintlsi istenebilir.
Gorlintllerin hem kuadriseps gevsek iken hem de
kasili haliyle alinmasi onerilir."” Bunun yaninda tibial
tiberkilden ve femoral trokleadan gecen iki kesit Ust
Uste bindirilerek tibial ttberkil-troklear oluk mesa-
fesi olcilebilir. Bu mesafenin 15 mm’den az olmasi
beklenir, sonu¢ 20 mm’den buyiik ise tibial tiiberkdl
osteotomisi distnilmelidir.'™

Bilgisayarli tomografide edinilen goriintiler ve
Olctimler manyetik rezonans (MR) goriintileme ile de
yapilabilir. Manyetik rezonans yumusak dokularin ayri-
mini, internal kikirdak yapisini ve ylizey bozukluklarini
mikemmel bir sekilde gosterebilir.*8 Yeni i¢-boyutlu
ekografi (EKO) sekanslari ¢ozlinlrligi artirmakta, T2
haritalama, dGEMRIC (delayed gadolinium enhanced
imaging) gibi fizyolojik gorintilemeler iyilesmenin
takibini mimkin kilmaktadir.*® Manyetik rezonans
ile osteokondral fragmanin krater icerisindeki stabi-
litesi ve fragmanin canliligi hakkinda bilgi edinilebi-
lir.*871 Patellofemoral kompartman hakkinda en iyi
gorintiyi aksiyel kesitler vermektedir." Krater icinde
ve fragman ¢evresinde sivi yoksa lzerindeki kikirdagin
saglamhgi gorilebilir.® T2-agirlikli goriintiilerde oste-
okondral fragmanin instabilitesini belirleyen kriterler;

«  Fragmanla cevre kemik arasinda yulksek sin-
yalli ¢izgi bulunmasi,

+  Subkondral kemigi gecen sivi sinyali (artikiler
kingi gosterir),

+ Eklem sivisiyla dolu odaksal osteokondral

defekt,
+ Lezyonun altinda 5 mm'den biyik sivi dolu
kisttir.2
TEDAVI
Konservatif tedavi

Genc¢ hastalarda semptomlar siddetli degilse kon-
servatif tedavi denenmelidir. Konservatif tedavi icin
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fragmanin krater icinde bulunmasi, kraterde skleroz
gorilmemesi, MR'de kikirdak butlnliginin bozul-
dugunu gosteren sivi gecisi olmamasi ve fragmanin
canli gorulmesi gereklidir.® Femoral blylme plagi
henliz kapanmadiysa konservatif tedaviden iyi sonug
beklenebilir.” Ancak kikirdakta da ayrilma varsa ya
da defekt biyik ise sonucun yetersiz olma ihtimali
ylksektir.2 Juvenil yasta ortaya ¢ikan OKD’lerde
yaralanma bir kirik sayilabilir ve immobilizasyon hari-
cinde kirik kaynamasini uyaran herhangi bir yéntem
kullanilabilir.® lyilesme bu hastalarda sintigrafi yardi-
mi ile takip edilebilir.®!

Rehabilitasyon egzersizlerine esnekligin kaza-
nilmasi icin oncelikle germe ile baslanmalidir.
Kuadriseps, hamstringler, iliotibial band ve patellar
retinakulum gerilerek esneklik geri kazanilmal ve
daha sonra kuvvetlendirmeye gecilmelidir. Genellikle
hastalarda sadece kuadriseps kuvvetlendirilmesine
odaklanildigindan diger kaslar ihmal edilmektedir."
Kalgca abdiktor ve dis rotatorlari da egzersiz prog-
ramina alinmalidir. i¢c rotasyonda yiiriime islevsel
olarak femoral anteversiyon gibi etki yapmaktadir.
Bu nedenle ylrliime terapisi i¢ rotasyon yuruyusiini
engellemelidir.™ Gegici bir slire patella bantlama ya
da ortez kullanimi ile patellanin ortalanmasi fayda-
hdir. Rehabilitasyon programi sirasinda asiri patello-
femoral temas glclinden kacinilmalidir. Agr ortaya
¢ikaran hareketler kisitlanmali, daha kisa ark egzersiz-
leri ile devam edilmelidir.

Cerrahi tedavi
Artroskopik inceleme ve debridman

Konservatif tedaviye yanit vermeyen, semptom-
lan siddetli olan, eklem faresi bulunan ya da defekti
biylk olan hastalarda cerrahi endikasyon ortaya
¢ikmaktadir.?" Cerrahi olarak ilk basamak, lezyo-
nun artroskopik incelenmesidir. Standart portallerin
yaninda superolateral portal patellofemoral eklem
muayenesi icin gereklidir. Patellanin femoral oluk
icinde hareketi de bu portalden degerlendirilebilir.™®!
Lezyonun boyutu kaydedilirken birbirine dik iki en
biyuk cap esas alinmalidir. Yerlesim yeri en iyi bir
cizim Uzerinde gosterilebilir.® Kikirdak lezyonunun
trokleaya temas ettigi fleksiyon acisi da cerrahi son-
rasi donem icin degerli bir bilgidir ve kaydedilmesi
onerilir.™® Trokleanin OKD'sine patelladan daha ender
rastlanmaktadir. Ancak tedavi prensipleri patella ile
benzerdir.”

Girisimden hastanin fayda goérmesi kalan kra-
terin blyukligine baglhidir. Buyik bir defekt alani
sonradan yakinmalarin devam etmesine neden
olmaktadir.®?" Patelladaki defekt alani diizgin yizeyli
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ve fibroz dokuyla dolmus ise haliyle birakilmasi éne-
rilmektedir.”! Kiicik ya da semptomatik olmayan
lezyonlar icin sadece debridman yeterlidir.'"" Eklem
faresi ve kilittenme yakinmasi olan hastalar icin ise
fragmanin artroskopik eksizyonu yeterli olabilmekte-
dir.®? En sik rastlanan durum fragmanin krater icinde
yerlesmis ancak degisik seviyelerde ayrilma goster-
mesidir. Bu durumda fragman cikarilmali ve defekt
alani kirete edilmelidir.”! Yerinden oynamis kikirdak
flepler agrn ve mekanik semptomlarin giderilebilmesi
icin debride edilmelidir."" Bazi yazarlar MR'de kikirdak
ylzeyde bozulma saptanmamis ve kemik dokusu da
canli goriiniyorsa buyik fragmanlarin tespitini 6ner-
mektedir. Ancak bu yontemin debridmana tstinligu
kanitlanmis degildir.51

Mikrokirik

Mikrokirik kucuk captaki kikirdak defektlerine
uygun bir tedavi yontemidir. Subkondral kemigin
bltunligu bozularak kemik iligi icerisindeki mezen-
kimal kok hicrelerin defekt alanina go¢ etmeleri ve
bu bdlgede tamir dokusu olusturmalari amaglanir. Bu
yontem ile elde edilen kikirdak tip | kollajenden zen-
gin fibroz kikirdak olmaktadir ki bu kikirdagin yuk tasi-
maya dayanikliligi hiyalin kikirdaktan azdir. Mikrokirik,
2-3 cm?den az alana sahip defektlerde yapilabilmek-
tedir.?*>! Troklear lezyonlara mikrokirik artroskopik
yapilabilir ancak patellar lezyonlar i¢in mini artrotomi
onerilir.™ Her ne kadar patellar defektlerde de art-
roskopik olarak gerceklestirmek mimkin gorilse
de yaklasim acisi uygun olmadigindan teknik olarak
artrotomi daha saglikli sonug verecektir. Mikrokirik
oncesi ¢ok iyi debridman yapilmali, saglam ve keskin
kenarl cevre kikirdaga kadar ilerlenmelidir, kalsifiye
kikirdak debride edilmeli, delikler arasi en az 2-3 mm
saglam kikirdak koépri bulunmalidir.™ Mikrokirik
sonucu defektte kemiklesme ve intralezyonel oste-
ofit gelisme riski de vardir.™ Kiiciik defektlerde orta
donemde %80 tatminkar sonug alinabilir. 52426

Otolog kondrosit implantasyonu
(Autologous Chondrocyte Implantation-ACl)

iki cm?den biyik lezyonlarda mikrokirik sonug-
lar yetersiz kalmaktadir. Bu buyklikteki defektler
icin ACl ya da osteokondral greftleme daha uygun
olmaktadir.?”28 Otolog kondrosit implantasyonu iki
seansta gerceklestiriimektedir. ilk seansta eklemin
yuk tasimayan bir bolgesinden (troklea laterali ya da
interkondiler ¢entik gevresi) bir miktar kikirdak doku
edinilir. Bu dokudan, hiicre kultiiri laboratuvarinda,
kondrositler ayristinlir ve ¢ogaltilarak suspansiyon
halinde teslim edilir. ikinci seansta defekt tizeri peri-
ost grefti ile kapatilir. Periost grefti tibia proksimalin-
den alinabilir ve kambiyum tabakasi defekt tabanina
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bakacak sekilde defekt lzerine dikilir. Greft cevresi,
dikislerin Gzeri fibrin yapistirici ile su gegirmez sekilde
muhdrlenir ve arada kalan bosluga hiicre slispansi-
yonu enjekte edilir. Troklea ve patellanin sekli femur
kondillerinden faklihk gostermektedir. Troklea orta-
sina denk gelen cukur boélgeleri diiz gececek sekilde
periost grefti dikilirse patellanin asiri baskisi nedeniy-
le kisa siire icinde greft yirtilacaktir. Benzer sekilde
patellanin orta cikintisi diizlestirilirse eklemde uyum
kaybi gelisecektir. Bu nedenlerden dolayi her iki taraf
icin mediolateral dogrultuda periost greftinin birkag
millimetre biyik alinmasi ve dnce superiyor ve infe-
riyor dikislerin yerlestirilerek medial ve laterale dogru
sirayla dikilerek yiizeyin orijinal sekline uydurulmasi
onerilmektedir (Sekil 1).'"! Patellada median ¢ikintinin
korunmasina dayanan cift géz teknigi de tanimlan-
mistir.? Bu yontemde ise median c¢ikinti saglam
olmasa dahi korunmasi ve medial ve lateraline iki ayri
greft dikilerek iki ayri uygulama yapilmasi dnerilmistir
(Sekil 2). Her ne kadar cerrahi teknik tanimlamalarinda
defekt debridmani sirasinda saglam kikirdak sinirlari-
nin dik bir sekilde hazirlanmasi 6nerilmekte ise de son
yillarda tamir dokusu ile saglam kikirdak arasi gecis
bolgesinin daha kademeli olmasi icin sinirlarin acili
hazirlanmasi tavsiye edilmektedir.™ Buna goére kikir-
dagin kalin oldugu alanlarda daha acili ancak daha
ince oldugu bdlgelerde dikis tutunmasina olanak
vermek i¢cin daha dik hazirlanmasi 6ngorilmektedir.
Bu yontem ile elde edilen kikirdak tip Il kollajenden
zengin hiyalin benzeri kikirdaktir. Kollajen tipi benzer
olmasina ragmen dizilimi farkh oldugu icin hiyalin
yerine hiyalin benzeri denilmektedir. Patellofemoral
eklemde ACI uygulamasi orta donemde %69, uzun
dénemde ise %58 tatminkar sonug vermektedir.5%

Osteokondral greftleme

Otolog osteokondral greftleme ya da mozaikplas-
tinin de bu bdlge icin kendine 6zel sorunlar vardir.
Troklea ve patellanin ylizey i¢ ve dis bikeyligi nede-
niyle greftlerin diziliminde teknik zorluklarla karsilasil-
maktadir. Bunun yaninda kikirdak kalinligi bu bélgeler-
de dondr sahalara oranla daha fazla oldugundan tam

Sekil 1. Patella ve trokleada periost grefti uygulamasi.
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Sekil 2. Cift goz teknigi.

uyum saglamak mimkin olmamaktadir.'™ Troklear
defektlerin osteokondral greftlemesinde %80’e ula-
san basari sonuclari yayinlanmissa da patellar defekt-
lerin tedavisinde %100'e yakin basarisizlik bildirenler
de vardir.®'32

Gen¢ hastalarda kurtarici girisim olarak taze
kadavradan boyut, taraf ve morfoloji uyumlu oste-
okondral allogreft uygulamasi da yapilabilmektedir.
Allogreftler 6-8 mm kalinliginda subkondral kemik ile
birlikte alinir, sikistinlarak ya da emilebilen pin yardi-
mi ile tespit edilebilir. Bu yontemle uygulanan greft-
lerin %60-70'inin 10 yillik takiplerde saglam oldugu
gorilmistir.13033

Artroplasti

Total diz artroplastisi icin henuiz geng olan hastala-
ra yonelik kisith ylizey artroplastisi secenekleri vardir.
Ozellikle bipolar, yani hem patellada hem trokleada
kikirdak defektleri olan ve diger yontemlerin hicbirine
uygun olmayan olgularda endikedir.*

Patellofemoral protezler genellikle troklear metal
komponent Uzerine polietilen patellar komponent-
ten olusmaktadir. Troklear kisimdan 2 mm kalinligin-
da kemik rezeksiyonu yaptirdigindan total proteze
geciste sorun c¢ikarmazlar."" Alti-yedi yillik takiplerde
%80-90 arasinda tatminkar sonug bildirilmekle bir-
likte®>3¢ komplikasyon riski yiksek oldugundan bazi
yazarlar tarafindan izole patellofemoral artriti olan
geng ve aktif hastalarda 6nerilmemektedir.3%3”

Dizilim dlizeltici osteotomiler

Patellofemoral eklemin kikirdak yaralanmalari
¢ogunlukla 6nceden var olan bir dizilim bozuklugu
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ya da instabilite lzerine eklenmistir. Bu mekanik
sorunlarin diizeltilmesi bolgede yapilacak tamir giri-
simlerinin basarisi icin son derece énemlidir. Kronik
lateral patellar yari ¢ikik icin tibial tiberkil antero-
medializasyonu lateral patellar instabilite icin lateral
gevsetme ve medial patellofemoral bag onarim,
plikasyon ya da rekonstriiksiyon énerilmektedir. Bu
tip girisimler kikirdak tamir boélgesine gelen baskiyi
da azaltmakta ve iyilesmeye olanak tanimaktadir.l*®
Hatta bazi olgularda anteromedializasyon osteoto-
mileri ilk basamak tedavi olarak da kabul edilmekte-
dir.3%

Sonyillarda dikkatler, patellanin ve trokleanin kikir-
dak yaralanmalarinda, yiklenmenin azaltilmasinin
onemine yogunlasmistir. Otolog kondrosit implantas-
yonunun ilk deneyimlerinde patellofemoral eklem yer-
lesimli tedavilerin basarisi sinirli olmustur. Brittberg'in
c¢alismasinda dizilim bozuklugu duzeltiimeyen yedi
olgunun besi basarisizlikla sonuglanmistir.*? Ancak
tibial tiiberkiliin anteromedializasyonunun tedaviye
eklenmesiyle basari oranlan tibiofemoral eklemdeki-
ne yaklagmistir.2841

Lateral retinakiller gevsetme sik kullanilan bir
yontemdir. Ancak lateral gevsetme patellofemoral
ylUklenmeyi distunildigiu kadar azaltmamaktadir.
Bazi patellofemoral kikirdak yaralanmalarinda tek
basina tedavi olarak uygulansa da ylksek evreli
lezyonlarda tek tedavi olarak onerilmemektedir.'
Lateral gevsetme patella Gst kutbundan baslayip
patellar tendonun lateralinde bitirilmelidir. Vastus
lateralis tendonunun patella superolateraline yapis-
tig1 yerin kesilmesi, medial instabilite ile sonuglana-
bilmektedir.'

Anteromedializasyon osteotomisinin lic amaci var-
dir;

(i) Patellanin temas alanini hasarli bélgeden sag-
lam bolgeye aktarmak, (ii) eklem uyumunu sagla-
yarak temas ylzeyini artirmak ve (iii) patellofemo-
ral temas giiciini azaltmak.®

Sadece osteotomi ile tedavi edilmesi planlanan
olgularda basarili olunabilmesi icin patella santral ve
proksimal kikirdaginin saglam olmasi gereklidir.34
Medial, proksimal, yaygin ya da bipolar lezyonlarda bir
kikirdak onarim girisimi ile birlikte anteromedializas-
yon osteotomisi yapilmalidir.'*® Anteromedializasyon
osteotomisinin basarisi lezyonun yerlesimine gore
degismektedir. Bu amacla Fulkerson tarafindan kikir-
dak yaralanmasi yerlesim siniflamasi gelistirilmistir.
Buna gore:*2

« Tip | lezyonlar; patella distalindedir ve kronik
dizilim bozukluguna bagh gelisir.
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« Tip Il lezyonlar; patella lateral fasetindedir ve
lateral patellar kompresyon sendromu sonucu

gelisir.

«  Tiplll lezyonlar; medial fasetin makaslama kirik-
lardir ve patellofemoral ¢ikik sonrasi gelisir.

« Tip IV lezyonlar; proksimal yerlesimlidirler ve
fleksiyondaki dize dogrudan travma sonrasi

gelisir.

Tip | ve tip Il lezyonlarin anteromedializasyon ile
tedavisi %87 tatminkar sonug verirken tip 1l %55, tip
IV ise ancak %20 tatmin edici sonug¢ vermektedir.1*344
Santral troklear lezyonlar genellikle medial patellar
lezyonlarla birlikte gorilir ve tedavi sonuclari yetersiz
kalmaktadir. Bir calismaya gore kikirdak yaralanma-
sinin Outerbridge sinifi ile tedavi sonucu arasinda
anlamli iliski bulunmamistir.3!

Cerrahi sirasinda defektif boélgenin basi altin-
da kaldigi fleksiyon acisi saptanabilir. Bir alternatif
de kikirdak onarim girisimi sonrasi iyilesme done-
mi boyunca tespit edilen acidan fazla fleksiyonu
engellemektir.?® Dizilim bozuklugu yok ancak tamir
bolgesinde yiiklenme azaltilmasi isteniyorsa oste-
otomi daha dik/oblik yapilip medializasyondan
cok anteriyora yer degistirmeye agirlik verilebilir.'®
Anteromedializasyon osteotomisinin kikirdak cerra-
hisine eklenmesi ile basari sansi artmaktadir. Bununla
birlikte dizilim bozuklugunun ve anormal patello-
femoral yiiklenmenin dizeltilmemesi basari sansini
onemli oranda dustirmektedir. 12838
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