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Patellofemoral displaziler

Patellofemoral dysplasias
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Patellofemoral displazi denildiğinde genellikle troklea 
ve medial kondilin şeklinin bozulduğu, patellar tendon 
boyunun uzadığı ve patella şekil bozukluğunun eşlik 
ettiği kompleks, tedavisi zor patellar instabilite akla gelse 
de, patellofemoral displaziler patellanın tamamen yoklu-
ğundan, küçük, çok parçalı veya pozisyon anomalilerini 
de içine alan geniş bir konudur. Terminoloji sınıflama 
ve tedavisinde görüş birliğinin olmadığı nispeten ihmal 
edilmiş bir konudur.
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Bir dokunun veya organın oluşmasında ve geliş-
mesindeki bozukluk displazi olarak adlandırılır. Bazı 
bireylerde doğuştan itibaren troklear çukur sığdır ve 
troklear displazi olarak adlandırılır. Bazı bireylerin ise 
patellalarının eklem yüzeyi L şeklinde veya tamamen 
düzdür. Bunlar patellar displazi olarak adlandırılır. 
Aslında gelişimsel olarak troklea ve patellanın geli-
şimi beraberdir ve çoğunlukla bozukluk her iki taraf-
tadır. Bunlar ise patellofemoral displazi olarak adlan-
dırılır. Literatürde bu kombine durumun çoğunlukla 
patellar displazi olarak adlandırıldığını görmekteyiz 
(Tablo 1).

PATELLAR DİSPLAZİLER

Patellar aplazi (Patella yokluğu)

Bir veya her iki patellanın yokluğuna yönelik ilk 
yayın 1897’ye kadar uzanır.[1] Daha sonra 1899’da 
Wuth[2] bir ailede üç kuşak erkeklerindeki patella 
yokluğunu yayınlamıştır. Bu klinik durum izole olarak 
oluşabildiği gibi diğer doğuştan bozukluklara eşlik 
edebilmektedir. En sık nail-patella sendromunun bir 
parçası olarak görülür. Bu hastalıkta patellalar küçük 

ve gelişmemiştir. Patellar instabilite veya yarı çıkığa 
(subluksasyon) ek olarak ekleminin gelişmemiş olması 
gibi bulgular olabilir.[3] Çoğunluğunda fonksiyonel 
sorun yoktur.

Hipoplazi

Patella parva olarak da adlandırılır. Patella par-
vada doğuştan çıkıktaki gibi tüm patella küçüktür 
ama bunların da fonksiyonları normaldir. Çoğunlukla 
kuadriseps hipoplazisine eşlik eder. Patella alt ucu 
apofiziti (Sinding-Larsen-Johansson Hastalığı) ile bir-
likte görülebilir.[4,5] Burada patellanın küçük olması 
tendon yapışma yerinde aşırı yüklenmeye neden olur.

Kısmi hipoplazi

Çoğunda medial faset tutulur. Aslında çoğunlukla 
normal fonksiyona sahip çok farklı patella şekilleri 
olduğu görülmektedir. Patellaların sınıflaması tanjan-
siyel patella grafisinde Wiberg’in[6] tanımladığı şekli 
ile üç tiptir.

Tip I: Her iki fasette hafifçe konkav ve lateral bir 
miktar daha fazla olabilmekle birlikte kabaca birbirine 

Patellofemoral dysplasias are associated with 
patellar aplasia, small patellae, fragmented patellae 
and positioning problems of patellae, although they 
are generally considered complex and challenging 
patellar instabilities, presenting with femoral 
trochlea and medial condyle deformities with 
elongated patellar tendon. This condition is rather 
overlooked in terms of terminology, classif ication 
and treatment.
Key words: Patella; dysplasia; patellofemoral.



347Patellofemoral displaziler

eşittir. Hennsge’ye[7] göre toplumun %10’u gibi çok az 
bir kısmında vardır (Şekil 1a).

Tip II: Medial faset laterale göre hafif küçük, 
lateral faset bunda da konkav ama medial faset 
düz veya konvekstir. En sık görülen formudur ve 
Hennsge’ye[7] göre toplumun %65’inin patellası bu 
şekildedir (Şekil 1b).

Tip III: Medial faset küçük, lateral faset ise belir-
gin olarak büyüktür. Hennsge’ye[7] göre toplumun 
%25’inin patellası bu şekildedir (Şekil 1c). Wiberg[6] bu 
tip patellanın daha sık kondromalaziye eşlik ettiğini 
bildirmiş olsa da daha sonraki çalışmalarda kondro-
malazi veya patellofemoral artrit ile ilişkisi gösteri-
lememiştir.[8-10] Baumgartl[11] daha nadir görülen tip 
III’ün bir varyasyonunu tanımlamıştır. Bu tipin özel-
liği medial faset konveksdir. Bu tipin özelliği medial 
femoral kondilde osteokondritis dissekans ile birlikte 
olmasıdır. Dizin tam fleksiyonunda odd faset femoral 
kondildeki bu bölgeyle temasa geçer.

Ficat[12] ise iki faseti birbiriyle yaptığı açıya göre 
dört farklı tip tanımlamıştır. Buna göre çakıl taşı 
patellada açı 140 derece üzerindedir. 90-100 derece 
arasında açıda Wiberg’in tip III patellasına denk gelir. 
Doksan derece açıda tek eklem faseti olan hemipatel-
la vardır ve avcı kepi patella deformitesi olarak adlan-
dırılır. Lateral instabilite ile birliktedir. Nadiren vastus 
medialis hipoplazisi ve medial troklea hipoplazisi 
ile birliktedir. Tek bir eklem yüzü ile yarım ay patella 
patellanın belirgin yarı çıkığı ve tam çıkığı (dislokas-
yon) ile birliktedir.

Patellanın fragmantasyonu ve bipartit patella

Tek bir kemik parçadan oluşması gereken patellada 
zaman zaman ayrı parçalar olduğu görülür. Parça sayı-
sına göre bipartit, tripartit ve multipartit olarak adlan-

dırılır. Bazen de kemik parçalar büyüklük konusunda 
birbirine yakındır. Bu durum da patellar duplikasyon 
olarak adlandırılır. Bunlar da frontal, horizontal veya 
sagital planda duplikasyon olabilir.[13] Etyolojileri belli 
değildir. Schaer[14] bipartit patella için patellanın bir-
den çok ossifik çekirdekten oluştuğunu öne sürmüş 
olsa da aslında patella tek ossifik çekirdekten oluşur.

Birçok formu olmasına rağmen, diğer formları 
ihmal edilecek kadar azdır, en çok görüneni ise bipar-
tit patelladır. İlk defa Grüber[15] tarafından 1882’de 
tanımlanmıştır. Anatomik olarak psödoartrozdan ayrı-
lamayacak şekilde kıkırdak bir köprü ile bağlı ayrı bir 
parça vardır. Çoğunluğu tesadüfi olarak çekilen film-
lerde fark edilecek şekilde sorunsuzdur. Bazen aniden 
semptomatik hale gelir. Bipartit parça ayrıca erken 
dejenerasyonun başladığı bölge olabilir. Yakınmaların 
başlangıcında travma olabilir.[13] Travma varlığında 
hastanın daha önceki grafisi yoksa, iki taraflı da 

Tablo 1. Patellofemoral displazilerin sınıflandırılması

1.	 Patellar displaziler
•	 Aplazi (patella yokluğu)
•	 Hipoplazi
•	 Kısmi hipoplazi
•	 Patellanın fragmantasyonu
•	 Marjinal patellar defektler
•	 Patellar reduplikasyon
•	 Hiperplazi veya patella magna

2.	 Patellanın üst veya alt yerleşimli olması
•	 Patella alta
•	 Patella baja veya infera

3.	 Troklear displaziler
•	 Medial kondilin hipoplazisi
•	 Medial kondilin aplazisi

4.	 Trokleanın global distrofisi
5.	 Yumuşak doku displazisi

Şekil 1. Wiberg’e göre patella tipleri. (a) Wiberg tip I. (b) 
Wiberg tip II. (c) Wiberg tip III.

(a)

(b)

(c)
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değilse tanıyı koymak da zorlaşabilir. Bu durumda 
kenarlarının sklerotik olması tanıya yardımcı olabilir. 
Oohashin’in[16] semptomatik bipartit patellalarda yer-
leşim yerine göre yaptığı sınıflama sistemine göre; 115 
diz (83%) superolateral bipartit tip, 16 diz (12%) lateral 
bipartit tip, altı diz (4%) superolateral ve lateral tripar-
tit tip ve iki diz (1%)  superolateral tripartit tip olarak 
dağılmaktaydı.

Tedavide semptomatik olan tüm bipartit patellala-
ra konservatif tedavi denenmelidir. Bir dizlikle hareke-
te izin vermeme, nonsteroid anti-enflamatuvar ilaçlar 
faydalı olur. Çok ağrılı olanlarda komşuluğundaki 
ağrılı retinakuluma enjeksiyon, buradan giren sinir 
inervasyonunu bloke edebilir.[5,17] Konservatif teda-
vinin faydasız olduğu olgularda cerrahi gerekebilir. 
Cerrahide kısa bir lateral parapatellar kesiden serbest 
fragman çıkarılır. Parça hareketsiz ve kıkırdak devam-
lılığı varsa lateral retinaküler gevşetme ile parçanın 
iyileştiği de bildirilmiştir.[18]

Patellar reduplikasyon

Çift patella varlığı çok nadir bir durumdur ve iki 
şekilde olabilir. Biri superiyor ve biri inferiyorda olmak 
üzere iki taraflı iki patella olgu sunumu olarak tanım-
lanmıştır.[19] İkinci formu ise koronal planda önde ve 
arkada olmak üzere iki patella varlığıdır. Multipl epi-
fizyel displazi ve psödoakondroplaziye sıklıkla eşlik 
eder.[20,21] Bu çok tabakalı patellaları normalin varyantı 
olan birden çok patella kemikleşme merkezinden ayır-
mak gerekir. Çok tabakalı patellar duplikasyon yan gra-
fide görünür halde iken birden çok ossifikasyon mer-
kezi ön arka grafide gözlenir.[21] Atlama gibi yakınmalar 
yarattığında iki kemik arasındaki yumuşak dokunun 
eksizyonu ve kemiklerin kaynatılması mümkündür.[22]

Hiperplazi veya patella magna

Patellanın normalden büyük olmasını birçok faktör 
etkiler. En sık nedeni, kırıklı veya kırıksız travmalardır. 
Patellofemoral bağdaki kalsifikasyon da yalancı bir 
patellada genişleme hissi verebilir. Aynı şekilde medi-
al ve lateraldeki osteofitler de aynı etkiyi gösterebilir. 
Aksiyel grafide görülebilen bu osteofitler femur ile 
temas halindeki bölgede fibrokıkırdak ile kaplanır.[13]

Patellanın üst veya alt
yerleşimli olması

Patella alta

Patellanın patellofemoral eklemde normalden 
daha yukarı yerleşimli olmasıdır. Klinik önemi eskiden 
düşünülene göre daha fazladır. Patellar instabilitesi 
olanların %24’ünde patella alta mevcutken stabil 
patellası olanların %3’üne eşlik etmektedir.[23] İzole 
olarak nadirdir, çoğunlukla troklear displazi ile birlik-

tedir.[24] Çok minör bir travma ile patella çıkığı olanlar-
da patella alta varlığı travmatik olanlara göre belirgin 
olarak fazladır.[25] Ayrıca patella ile femur eklem yüzle-
ri arasındaki temas yüzeyini düşürerek patellofemoral 
osteoartrit gelişmesine de neden olmaktadır.[26,27]

Tanısı ideal olarak 30 derece fleksiyondaki dizin 
lateral grafisinde veya manyetik rezonans görüntü-
sünde (MRG) tanımlanmış indeksler vasıtası ile yapılır 
(Şekil 2). Bu indekslerin normal ve patolojik değerleri 
Tablo 2’de verilmiştir. Bazı yazarlar osteotomi sonrası 
oluşan değişikliği değerlendirmede Blackburne-Peel 
ve Caton-Deschamps yöntemlerinin daha avantajlı 
olduğunu düşünmektedir. Tedavide tibial tüberkülün 
distale transferi etkili bir yöntemdir. Alternatif olarak 
patellar tendon tenodezi ve patellar tendon kısaltma 
düşünülebilir.

Patella baja/infera

Sağlıklı bir çocukta nadiren tek başına bulunur. 
Akondroplazide herhangi bir fonksiyonel sorun yarat-
madan sıklıkla görülür. Çocukluktaki poliomyelitte 
de görülebilmektedir. Genellikle daha önceki diz 

Şekil 2. Patella yüksekliğini belirleme yöntemleri. (a) 
Insall-Salvati. (b) Modifiye Insall-Salvati. (c) Blackburne-
Peel. (d) Caton-Deschamps.

(a)

(c)

(b)

(d)
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cerrahileri bu klinik durumdan sorumludur. Tedavisi 
zor olmakla birlikte tibial tüberkülün proksimale 
transferi ile %80 oranında iyi ve mükemmel sonuç 
alındığını bildiren çalışmalar da mevcuttur.[28]

Troklear Displaziler

Medial kondilin hipoplazisi

Sıklıkla patellanın medial fasetinin hipoplazisi ile 
birlikte olmakla birlikte her zaman birlikte olama-
yabilir. Bu sorun dizin ilk 30 derece fleksiyonunda 
önem kazanır çünkü asıl sorun trokleanın proksimal 
displazisidir. İnterkondiler çukura doğru gittikçe 
troklea derinleşir. Bu yüzden tanjansiyel patella 
grafisi diz fleksiyonu artmış şekilde çekilirse gerçek 
hipoplazi kolayca atlanabilir. Hipoplazi öncelikle 
kondilin genişliğini etkilemiş olsa da yüksekliğini 
de bozmuş olabilir. Bu durumda patellar instabilite 
ve diz önü ağrısı eşlik eder.[13] Patellar instabilite 
nedeniyle cerrahi yapılmış 143 hasta ve 190 kont-
rolün radyografilerinin incelenmesi sonrası Dejour 
ve Le Coultre[29] gerçek patella çıkığı olan hastaların 
%96’sında troklear displazisi tespit etmişlerdir. Yine 
bu hastaların altısından beşinde patoloji merkezde 
veya medial trokleada yerleşimlidir.[30] Dejour ve Le 

Coultre[29] troklear displaziyi dört tip olarak sınıfla-
mışlardır. Tip A’da sadece sığ bir troklea vardır. Tip 
B’de troklea düzdür. Tip C’de lateral kondil kon-
veks, medial hipoplazik ve lateralden mediale doğru 
troklea arkaya eğimli ve tip D’de medial ve lateral 
fasetler arasında vertikal bir çıkıntı vardır (Şekil 3). 
Daha sonra Biedert ve ark.[31] lateral artiküler trokle-
anın çok kısa olduğu ayrı bir tipi de tanımlamışlar-
dır. Medial kondilin hipoplazik olduğu durumlarda 
patella instabilitesi de varsa buna karşı gelen patella 
çıkıntısına medial faset patelloplastisi ve rotasyonel 
osteotomiler de patella dizilim cerrahilerine ek ola-
rak önerilmiştir.[32]

Medial kondilin aplazisi

Çok nadir görülen bir durumdur. Proksimal troklea 
tanjansiyel grafide lateralden mediale oblik bir eğri 
olarak posteriyora doğru devam eder. Patella çoğun-
lukla tek fasettir.[13] Dejour ve Le Coultre[29] göre tip C 
ve tip D bu gruptadır.

Trokleanın global distrofisi

Troklear sulkus açısının 142 derecenin üzerinde 
olduğu durumdur (Şekil 4). Nadir değildir. Zaman 
zaman sulkusun olmadığı veya konveks olduğu 

Tablo 2. Patellar yüksekliği belirlemede kullanılan yöntemler

İndeks	 Ortalama normal	 Patella alta	 Patella baja

Insall-Salvati[28-30]	 1.0	 >1.2 (>1.5)	 <0.8
Modifiye Insall-Salvati[30,31]	 1.25	 >2.0	
Blackburne-Peel[30,32]	 0.6	 >1.0	 <0.5
Caton-Deschamps[30,33]	 1.0	 >1.3	 <0.6

Şekil 3. Dejour ve ark.[36] göre troklear displazi tipleri.

145° üzeri sığ troklea

Lateral konveks Çift kontur Çift konturTümsek

Medial hipoplazi

Tip A displazi

Tip C displazi

Tip B displazi

Tip D displazi

Çapraz
işareti Düz troklea Supratroklear

supur

Supratroklear
supur
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durumlarla karşılaşılır. Bu durumda patellar eklem 
yüzeyi düz veya konkav ise stabilite retinakulum ve 
kas dengesine kalmıştır. Displazinin bu tipinde patel-
la instabilitesi görmek doğaldır. Çocukluk çağındaki 
kronik patellar instabilite ve interkondiler kırıklar da 
bu durumu oluşturabilir.[13] Dejour ve Le Coultre[29] 
sınıflamasına göre tip A bu gruba girer. Tedavisinde 
sulkus derinleştiren trokleaplasti tanımlanmış olma-
sına rağmen bu cerrahide eklem içi bir osteotomi 
yapılması ve sonrasında patellanın bu yüzeyle uyumu 
şüpheli olduğu için sonuçları belirsizdir.[33]

Yumuşak doku displazisi

Yumuşak doku displazisi şüphesiz patellar ins-
tabilitesi olan birçok hastadan sorumlu faktördür. 
Peripatellar retinakulum çoğunlukla kronik dizilim 
bozukluğuna bağlı olarak adaptif bir şekilde displas-
tiktir. Lateral kondil arkaya doğru dönükse patellanın 
bu pozisyonuna bağlı olarak lateral retinakulum da 
kısalacaktır. Dizilim bozukluğuna bağlı bu tip displazi 
doğuştan yapısal bozukluklara bağlı olarak çocuk-
luğun ilk yıllarında gelişir. Hallisey ve ark.[34] kadavra 
çalışmasında vastus lateralis oblikus kasının inser-
siyosunda farklılık olduğunu göstermiştir. Bu kasın 
laterale aşırı çekmesi patellanın aşırı lateralizasyonuna 
neden olabilir. Cerrahi olarak düzeltmek gerektiğinde 
bu yumuşak doku dengesi de düşünülmelidir.
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