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OZET

Amag: 3D baski ile hazirlanmis kemik modelleri  kullanarak troklear displazisi
mevcut ve normal morfolojik yapidaki femurlarda medial patellofemoral ligamentin
(MPFL) femoral yapisma yerini lokalize etmede Schéttle tekniginin dogrulugunu

degerlendirmek.

Gereg ve Yontemler: Troklear displazisi mevcut (n = 21) ve normal morfolojide (n =
23) hastalarin Bilgisayarli Tomografi taramalarindan tiretilen 44 adet 3D yazdirilmig
distal femur modeli analiz edildi. Anatomik MPFL yerlesimi saddle sulcus
kullanilarak tanimlandi ve radyoopak bir referansla isaretlendi. Tam lateral
floroskopik goriintiiler elde edildi ve Schottle noktasi standart radyografik kriterler
kullanilarak belirlendi. Schoéttle noktasi ile anatomik femoral yapisma yeri arasindaki
mesafe ol¢lldii. >5 mm ve >7 mm sapmalar klinik olarak kabul edilemez olarak

tanimlandi. Alt grup analizi Dejour siniflandirmasina gore yapildi.

Bulgular: Displazik grupta Schéttle noktasi ile anatomik yapisma yeri arasindaki
ortalama mesafe 4,4 + 2,0 mm ve kontrol (normal) grupta 4,2 + 2,4 mm olarak
goriildii(p = 0,862). Klinik olarak kabul edilebilir yerlesimlerin oraninin 5 mm (66,7%-
%60,9) veya 7 mm (85,7%- %82,6,) esik degerlerinde 6nemli Olgiide farklilik
gostermedigi gortildi. Dogruluk ve sapma oranlart Dejour siniflamasina gore yapilan

displazi dereceleri arasinda benzer olarak goriildi (p = 0,477).

Sonuglar: Schéttle teknigi hem displazik hem de displazik olmayan femurlarda
MPFL femoral yapisma yerini belirlemede karsilastirilabilir dogruluk oranlarini
saglar. Troklear displazinin varlig1 veya boyutu lokalizasyon dogrulugunu 6nemli

Olctlide etkilememistir

Anahtar kelimeler: Medial Patellofemoral Ligament Rekonstriiksiyonu; Troklear
Displazi, Schéttle Teknigi, Floroskopi, 3D Baski



ABSTRACT

Purpose: To evaluate the accuracy of the Schéttle technique in localizing the femoral
footprint of the medial patellofemoral ligament (MPFL) in femurs with and without
trochlear dysplasia using 3D printed bone models and standardized fluoroscopic
imaging. Methods: Forty-four 3D-printed femoral models derived from CT scans of
patients with trochlear dysplasia (n = 21) and normal morphology (n = 23) were
analyzed. The anatomic MPFL insertion was defined using the saddle sulcus and
marked with a radiopaque reference. True lateral knee fluoroscopic images were
obtained, and the Schottle point was identified using standard radiographic criteria.
The distance between the Schéttle point and the anatomic footprint was measured.
Deviations >5 mm and >7 mm were defined as clinically unacceptable. Subgroup

analysis was performed according to Dejour classification.

Results: The mean distance between the Schoéttle point and the anatomic footprint was
4.4 +2.0 mm in the dysplasia groupand 4.2 + 2.4 mm in the control group (p = 0.862).
The proportion of clinically acceptable placements did not differ significantly at the 5
mm (66.7% vs. 60.9%, p = 0.467) or 7 mm (85.7% vs. 82.6%, p = 0.553) thresholds.

Accuracy was also similar across dysplasia grades (p = 0.477).

Conclusions: The Schéttle technique yields comparable accuracy in identifying the
MPFL footprint in both dysplastic and non-dysplastic femora. Neither the presence
nor the severity of trochlear dysplasia significantly affected localization accuracy.
Clinical Relevance: The Schoéttle technique remains a reliable method for femoral
tunnel placement in MPFL reconstruction, even in the presence of high-grade trochlear

dysplasia.

Keywords: Medial Patellofemoral Ligament Reconstruction; Trochlear Dysplasia;

Schéttle Technique; Fluoroscopy, 3D Printing
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

MPFL:Medial Patellofemoral Ligament
MPFLR: Medial Patellofemoral Ligament Rekonstriiksiyonu
MPTL: Medial Patellotibial ligament

MPML.: Medial Patellomeniskal ligament
SS(SD): Standart Sapma(Standart Deviation)
BT: Bilgisayarli Tomografi

3D: Ug Boyutlu

PLA: Polilaktik Asit

DICOM: Tipta Dijital Goriintiileme ve Baglanti
AT: Adduktor Tiiberkiilii

ME: Medial Epikondil

MGT: Medial Gastroknemius Tiiberkiilii
TT-TG: Tibial tiiberkiil -Troklear oluk mesafesi
TT-PCL: Tibial Tiiberkiilii-Arka Capraz Bag
ICC: Sinif I¢i Korelasyon Katsayisi

BMI: Viicut Kitle inde
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1. GIRIS VE AMAC

Patella, diz eklemi mekanizmasinda 6nemli bir rol oynayan ve femoral olukla
eklem yapan sesamoid bir kemiktir. Kuadriseps (Quadriceps) kasmin kuvvet kolunu
uzatarak kasin mekanik etkinligini artirir ve dizin ekstansiyon hareketine katkida
bulunur. Patellanin dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri esnasinda anatomik
pozisyonunu koruyabilmesi, dort temel faktdre baghdir: alt ekstremitenin genel
mekanigi ve dizilimi, patellofemoral eklem yiizeylerinin morfolojisi, dinamik kas

kuvvet dengesi ve ¢evresindeki statik yumusak doku yapilari (6zellikle bag dokulart)

(1).

Patellofemoral instabilite (PFI), bu faktorlerin herhangi birindeki bozulmaya
bagl olarak gelisen ve siklikla geng, aktif bireylerde rastlanan bir klinik durumdur. Ik
kez patella ¢ikig1 yasayan hastalarin yaklasik %69’unun adélesan donem bireyleri
oldugu gosterilmistir; ayrica kadinlarda bu durum erkeklere goére daha yaygin olarak
gozlenmektedir. Genel popiilasyonda primer PFI insidans1 100.000 kiside yaklasik 5,8
olarak bildirilmisken, bu oran 10-17 yas arasi bireylerde 100.000'de 29’a kadar
¢ikmaktadir (2).

Medial patellofemoral ligament (MPFL), patellanin lateral dislokasyonunu
siirlayan ve stabilitesini saglayan en onemli yumusak doku yapisidir. Tekrarlayan
patellar dislokasyonlarda en sik karsilasilan yumusak doku yaralanmasit MPFL'deki
yapisal yetmezliktir (3). Literatiirde, ilk ¢ikik sonrasi uygulanan manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) ve cerrahi eksplorasyon bulgularina gére, MPFL lezyonlar
neredeyse tiim vakalarda rapor edilmistir (4,5). 2020 yilinda Kluczynski ve ekibi
tarafindan yayimlanan sistematik derleme ve meta-analizde 2.558 hastay1 kapsayan 35
caligmada, vakalarin %94,7’sinde MPFL riiptiirii tespit edilmistir (6). Biyomekanik
analizler de MPFL'nin patellanin lateral yondeki asir1 hareketine karsi %53 ila %60
oraninda sinirlayict giic sagladigini gostermektedir. Ayni zamanda biyomekanik
caligmalar, dogal MPFL'nin 0° ile 110° diz fleksiyon agis1 arasinda biiylik oranda

izometrik 6zellik gosterdigini ortaya koymustur (7-8)



Ik defa patella ¢ikig1 yasayan hastalarda ek yapisal hasar (6rnegin kikirdak
lezyonlari, serbest intraartikiiler cisimler) mevcut degilse, dncelikli olarak konservatif
tedavi uygulanmaktadir (9-10). Ancak tekrarlayan ¢ikik 6ykiisii olanlar ya da ilk ¢ikik
sonrasi ileri kondral hasar veya yliksek risk faktorleri bulunan bireylerde cerrahi

miidahale giindeme gelmektedir.

MPFL rekonstriiksiyonu (MPFLR), yetersiz kalan MPFL fonksiyonunu restore
etmeye yoOnelik en sik tercih edilen cerrahi yaklasimdir. Ancak tedavi plam
bireysellestirilmeli ve eslik eden anatomik varyasyonlar ya da instabiliteye katkida

bulunan diger risk faktorleri géz niinde bulundurulmalidir.

Medial patellofemoral ligament (MPFL) rekonstriiksiyonu, bu bag yapisinin
patellanin  stabilitesini saglamadaki temel biyomekanik islevi nedeniyle,
patellofemoral instabilite tedavisinde oncelikli cerrahi yontem olarak yaygin sekilde
tercih edilmektedir (11). Her ne kadar MPFL rekonstriiksiyonu teknik olarak gorece
basit bir prosediir gibi gériinse de, cerrahi basar1 i¢in yliksek dikkat gerektiren pek ¢cok
onemli teknik ayrinti barindirir. Ozellikle femoral yerlesim bolgesinin anatomik olarak
dogru sekilde tespit edilmesi, greftin uygun gerginlikte ve izometrik yerlesiminin
saglanmasi, basarili sonu¢ elde edilmesinde belirleyici unsurlar arasinda yer alir.
Yapilan arastirmalar, femoral tlinelin hatali konumlandirilmasinin; tekrarlayan
instabiliteye, patellofemoral biyomekanikte bozulmalara, greftin basarisizlik riskinde
artisa ve komplikasyon oranlarinin yiikselmesine neden olabilecegini ortaya

koymustur (12-13).

Bu cerrahide en sik kullanilan yontemlerden biri olan Schéttle teknigi,
intraoperatif olarak MPFL'nin femoral yerlesim noktasinin tespitinde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu teknik, floroskopik goriintiiler lizerinde posterior kortikal ¢izgi,
Blumensaat hattt ve medial epikondilin proksimal uzanimi gibi eksenel radyolojik
referans noktalarinin belirlenmesine dayanarak femoral tiinelin yonlendirilmesini

saglar (14).

Her ne kadar Schottle teknigi klinik uygulamada yaygin sekilde kullanilmakta
olsa da, bu yontem esasen normal femoral anatomiye sahip yalnizca 8 adet kadavra

modelinden elde edilen radyolojik belirleyici noktalar temel alinarak gelistirilmistir



(15). Bu durum, o6zellikle patellofemoral instabilite ile sik¢a iligkili olan troklear
displazisi bulunan bireylerde yontemin giivenilirligi konusunda ciddi soru isaretleri
dogurmaktadir. Troklear displazi; posterior femoral korteks, adduktor tiiberkiil gibi
kritik kemik referans noktalarinin yapisini bozabilen ya da bu yapilarin goriiniirligini

azaltabilen morfolojik deformitelerle karakterizedir.

Bu yapisal degisiklikler, geleneksel floroskopik lokalizasyon yontemlerinin

dogrulugunu olumsuz yonde etkileyebilir.

Glincel arastirmalar, bu tiir displazik olgularda Schottle yonteminin anatomik
dogrulugunu sorgulamakta; 6zellikle ileri derecede displazi vakalarinda, MPFL’nin
gercek femoral yerlesim noktasini yansitmakta yetersiz kaldigini bildirmektedir (16-
17). So6z konusu caligmalar genellikle 3 boyutlu bilgisayarli tomografi (3D-BT)
verilerine dayali sanal radyolojik modeller araciligiyla gerceklestirilmis olup, invaziv
girisimlere gerek kalmadan degerli anatomik veriler sunmaktadir. Ancak, bu
calismalarin cogunda dogrudan diseksiyon veya intraoperatif dogrulama yapilmamis
olmasi, elde edilen bulgularin genel gecerliligini sinirlamaktadir. Ayrica, troklear
displaziyi temsil eden kadavra 6rneklerinin teminindeki zorluklar, bu hasta grubuna

yonelik yiiksek kaliteli anatomik arastirmalarin sinirli kalmasina neden olmaktadir.

Bu baglamda, sanal modelleme yontemleri kontrollii ve tekrarlanabilir
analizler icin avantaj sunarken, klinik uygulamaya aktarilabilirligin artirilmasi
amaciyla daha kapsamli validasyon ¢aligsmalarina gereksinim duyulmaktadir. Mevcut
sinirlamalar1 agsmak adimna, bu calismada hem normal hem de displazik femur
morfolojisini temsil eden 3D yazici ile olusturulmus femur modelleri kullanilmis ve
Schottle tekniginin farkli anatomik varyasyonlarda dogrulugu daha detayli ve
karsilastirmali  bi¢gimde degerlendirilmistir. Calismanin temel amaci, Schottle
tekniginin normal femur yapisina kiyasla displazik femurlarda MPFL yerlesimini ne
derece dogru belirleyebildigini arastirmaktir. Bu kapsamda ortaya konan hipotez, s6z
konusu yontemin troklear displazili femurlarda anatomik MPFL atagman noktasini
dogru bir sekilde saptamakta yetersiz kalacagi ve bu sapmanin displazinin ciddiyetiyle

dogru orantili olarak artacagi yoniindedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. PATELLOFEMORAL EKLEM ANATOMISI VE
STABILIiZASYONU

Patellofemoral eklem, patella ile femur distal ucu arasindaki eklemlesmeyi
ifade eder ve diz eklemi biitiinliigii i¢inde dnemli bir yer tutar. Patella, kuadriseps
femoris kas grubunun igerisinde gelisen susamsi (sesamoid) bir kemik olup, bu kasin
tendonu araciligiyla eklemin mekanigine dogrudan etki eder. Patellofemoral eklem,
Ozgln bir eklem kapsiiliine sahip olmamasi nedeniyle bagimsiz bir eklem olarak
siiflandirilmamakta, ancak fonksiyonel olarak diz eklemi biyomekaniginde kritik bir
rol oynamaktadir. Patella ve femur arasindaki uyum, 6zellikle diz fleksiyonu sirasinda

optimal yiik aktarim1 ve eklem stabilitesi agisindan son derece 6nemlidir.

Patellofemoral stabilite, eklem yiizeylerinin morfolojik uyumuna, cevresel
bag yapilarinin biitiinliigiine ve kuadriseps kas grubunun kontroliine bagli olarak
sekillenir. Bu yapilarin herhangi birinde ortaya c¢ikan bozulma veya anatomik
varyasyon, patellar instabiliteye yol acgabilir. Patellar instabilite, tekrarlayan
subluksasyon ataklarindan, tam dislokasyonlara kadar genis bir yelpazede klinik

bulgularla karsimiza ¢ikabilir.

2.1.1. Statik Stabilizatorler

Statik stabilizatorler, pasif direng saglayarak patellanin yerinde kalmasini

destekleyen anatomik yapilardir. Bu yapilar asagidaki basliklar altinda incelenebilir:

2.1.1.1. Kemik Yapilar

Patella, diz ekleminde mekanik avantaj saglayan bir kemiktir. Yapisal olarak spongioz
kemik dokusundan olugmus olup, ylizeyi kompakt kemikle ortiiliidiir. Patellanin arka
yiiziinde yer alan ve troklear olukla eklemlesen kikirdak yilizey, viicuttaki en kalin

eklem kikirdagidir.



Articular
surface of
patelia

Sekil 2.1. Patellofemoral eklem diz fleksiyon derecelerinde temas eden eklem yiizleri

Medial yiizey, lateral ylizeye gore daha kalin kikirdak yapisina sahiptir(18). Patella
arka yiizlinde yer alan eklem yiizii, yedi farkli fasetten olusur: medial, lateral ve odd
fasetler bunlarin en bilinenleridir. Diz fleksiyonu sirasinda farkli fasetlerin femur
troklear oluguyla temas etmesi, yik dagilimi agisindan Onemlidir.Patella
m.Quadriceps kasinin tendonunun kuvvet kolunu uzatarak ekstansiyon giiciinii artirir.

Patellanin bu anatomik detaylar1 Sekil 2.1°de gosterilmistir.

Femoral troklear oluk, patellanin oturdugu ve hareket ettigi ana kemik yapidir.
Trokleanin lateral faseti, medial fasete gore daha belirgin olup patellanin lateral yonde
kagmasini engelleyen dogal bir bariyer gorevi goriir. Troklear displazi gibi yapisal
bozukluklarda, bu oluk ylizeyinin siglagsmas1 ya da diizlesmesi patellar instabilite

riskini artirir(19) (Sekil 2.2).
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N Supratroklear
Medial hipoplazi supur
Tip € displazi Tip D displazi

Sekil 2.2. Dejour displazi siniflandirmasi



2.1.1.2. Patellar Tendon
Patellar tendon, kuadriseps tendonu ile tibial tiiberkiil arasinda uzanan giiglii
fibroz bir yapidir. Tendonun uzunlugu ve acgilanma derecesi, patellanin vertikal
yerlesimini belirler.Patella baja (asagi yerlesimli patella) ya da patella alta (yliksek
yerlesimli patella) gibi varyasyonlar, patellanin troklear olukla temas araligini
etkileyerek instabiliteye katkida bulunabilir(20). Ayrica tibial tiiberkiiliin lateral
yerlesimi de, patella iizerindeki lateral ¢cekme kuvvetini artirarak patellanin diizgiin

izleminden sapmasina neden olabilir (Sekil 2.3).

Sekil 2.3. Patellar tendonun tibial yapisma yerinin lateralizasyonu

2.1.1.3. Lateral Retinakulum

Lateral retinakulum, patellanin lateralinde yer alan ve onu destekleyen fibroz
dokulardan olusur. Bu yap1 yiizeyel ve derin tabakaya ayrilir. Yiizeyel tabaka, iliotibial
banttan kaynaklanan ve patellanin lateral kenaria uzanan lifleri igerir. Derin tabaka
ise lateral patellofemoral ligament, patellotibial ligament ve patellomeniskial ligament
gibi yapilar1 barindirir. Bu yapilar patellanin medial kaymasini sinirlayan pasif destek
unsurlaridir.Lateral retinakular yapilarin yaklasik %22 oraninda patellofemoral

stabilizasyona katki sagladig1 gosterilmistir (21).



2.1.1.4. Medial Retinakulum

Patellanin medial stabilitesinden sorumlu olan bu yapi, Ozellikle lateral
cikiklara karsi koruyucu gorev listlenir. En 6nemli bileseni Medial Patellofemoral
Ligament (MPFL)’dir.

MPFL, patellanin medial iist kenarindan ¢ikarak femurun medial epikondil
cevresine tutunur. Yaklagik 59 mm uzunlugunda olan bu yapi, dizin ilk 30°

fleksiyonunda patellay1 troklear oluk i¢inde tutan ana yumusak doku stabilizatoriidiir.

MPTL ve MPML gibi yapilar da MPFL’e destek verir. MPFL’nin femoral
tutunma noktasi, adduktor tiiberkiiliin hemen distalinde ve medial femoral kondilin

posteriorunda yer alir. (Sekil 2.4 ve Sekil 2.5)
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Sekil 2.4. MPFL femoral yapisma yerinin anatomik komsuluklar1

VMO: Vastus medialis obliqgus, AMT(AT): Adduktor tiberkil, MGT:
Gastrokinemiusun medial basi, POL: Posterior oblik ligament, MCL: Medial koletaral
ligament

(Bu resim LaPrade RF, Engebretsen AH, Ly TV, Johansen S, Wentorf FA, Engebretsen L.
Dizin medial kisminin anatomisi. J Kemik Eklem Cerrahisi. 2007 Eyliil; 89[9]:2000-10)



Sekil 2.5. Medial retinakulum anatomisi. ME: Medial epikondil, MCL: Medial
kollateral, AT: Addiiktor tiiberkiilim, MPFC: Medial patellofemoral complex,
MPML: Medial patellomeniskial ligament, MPTL: Medial patellotibial ligament

(Bu resim Tanaka, M.J., Chahla, J.A. (2020). Medial Patellofemoral Anatomy: Surgical
Implications in Patellofemoral Instability alintilanmigtir)

2.1.2. Dinamik Stabilizatorler

Patellofemoral eklemde dinamik stabiliteyi saglayan en Onemli yap1
kuadriseps kas grubudur. Bu kas grubunun 6zellikle vastus medialis obliqus (VMO)
boliimii, patellanin medialine ¢ekici kuvvet uygulayarak laterale kagmay1 onleyen
temel dinamik stabilizatodiir (22). VMO, kuadriseps kasinin mediale yerlesmis oblik

liflerinden olusur ve dizin ekstansiyonu sirasinda patellanin hareket aksini yonlendirir.



2.1.3. Alt Ekstremite Dizilimi

Patellar stabilite sadece lokal yapilarla sinirli degildir; tiim alt ekstremitenin
anatomik dizilimi de bu durumu etkiler. Femur anteversiyonunun artmasi, tibial
eksternal rotasyon ya da genu valgum gibi eksen bozukluklari, patella iizerine lateral
yonlii kuvvet artisina yol acarak instabiliteye zemin hazirlar. Bu iligkiler klinik olarak
0 agist ile degerlendirilmektedir. Q agisi; spina iliaca anterior superior (SIAS) ile
patella merkezi ve patella merkezi ile tibial tiiberkiil arasinda kalan acidir. Kadinlarda
bu agiin daha genis olmasi (erkeklerde 8—14°, kadinlarda 11-20° ) PFI riskini artiran
faktorlerdendir (Sekil 2.6).

SIAS — @, =
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\
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Patella orta noktasi

Tuberositas tibiae

Sekil 2.6. Patellar Q agisinin 6l¢iimii

2.2. PATELLOFEMORAL EKLEM BiYOMEKANIGI

Patellofemoral eklem, diz eklemi igerisinde kompleks ve dinamik bir
biyomekanik diizen i¢inde ¢alisir. Bu sistemin temel amaci, kuadriseps kas grubunun
olusturdugu kuvvetin tibia iizerine etkili bir sekilde aktarilmasini saglamak, ayni
zamanda eklem yilizeyleri arasinda yiik dagilimini optimize etmektir. Patella, bu

siiregte bir kaldirag gorevi gorerek kuadrisepsin moment kolunu artirir ve diz



ekstansiyonunda mekanik avantaj olusturur (23). Eklem yiizeyleri arasindaki temas
yiizeyi, fleksiyon derecesine bagli olarak degiskenlik gosterir; bu da hem yiik

dagilimini etkiler hem de patellar stabiliteye katkida bulunur.

2.2.1. Patellanin Mekanik Rolii

Patella, kuadriseps kasmin olusturdugu ¢ekme kuvvetini, patellar tendon
lizerinden tibial tiiberkiile iletir. Bu iletim sirasinda patella, kuadrisepsin tibia
tizerindeki etkili moment kolunu artirarak daha az kas giiciiyle dizin ekstansiyonunu
saglar. Bu ozellik, patellay1 dizin biyomekanik islevselligi agisindan vazgecilmez bir
yapt haline getirir. Patella olmadiginda, kuadrisepsin olusturdugu tork %30-50
oraninda azalir. Dolayisiyla patellanin mekanik kaldirac1 sadece hareket etkinligini

degil, ayn1 zamanda enerji verimliligini de etkiler.

2.2.2. Patellofemoral Temas Kuvveti ve Basinci

Diz fleksiyonu sirasinda kuadriseps kas aktivitesi artar ve bu durum patella
ile femur arasmdaki temas kuvvetinde belirgin artisa yol agar. Ozellikle derin
fleksiyonlarda (6rnegin ¢omelme, merdiven inip ¢ikma gibi hareketlerde) bu kuvvetler
onemli dilizeylere ulasabilir. Literatiirde, diz fleksiyonu sirasinda olusan
patellofemoral eklem kuvvetlerinin viicut agirhiginin 3—7 katina kadar c¢iktig
bildirilmektedir. Bu nedenle, eklem yiizeyindeki temas alanmin yeterli olmasi ve

diizgiin bir yiik dagilimi biiyiik 6nem tasir.

Temas basinci (yiik/alan), patellanin trochlear oluk igindeki konumuna,
patellar yiikseklige, Q acisina ve kuadrisepsin aktivasyon dengesine bagli olarak

degisir.

Yiiksek temas basinci, 6zellikle medial veya lateral patellar fasetlerde kikirdak
dejenerasyonuna ve kronik anterior diz agrisina yol acabilir. Bu mekanizmalar,
patellofemoral agr1 sendromu ve kondromalazi patella gibi durumlarin temelinde yer

almaktadir.
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2.2.3. Eklem izlemi (Tracking)

Patellanin fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda femoral troklear oluk
icerisindeki hareketine “patellar izleme (tracking)” adi verilir. Normal izleme siireci,
patellanin dizin fleksiyonu ile birlikte once laterale, ardindan trochlear olukta medial
ve merkezi bir hatta kayarak asagi dogru ilerlemesini igerir. Bu iz, kas kuvvet dengesi

ve kemik yapilarin morfolojisiyle dogrudan iliskilidir.

Izlemedeki bozukluklar (maltracking), patellanin trochlear oluk iginde
asimetrik ya da eksantrik hareket etmesine neden olur. En sik goriilen formu lateral
maltracking’dir ve bu durum siklikla MPFL yetersizligi, vastus medialis oblikus
(VMO) zayiflig1 ya da femur/tibia eksenel rotasyon bozukluklari ile iligkilidir. Bu tiir
izleme bozukluklari, diz fleksiyonu sirasinda eklem kikirdagina binen yiikii dengesiz

hale getirerek zamanla dejeneratif degisikliklerin gelisimine zemin hazirlar

2.2.4. Q Agisi ve Kuvvet Vektorleri

Q agisi, spina iliaca anterior superior (SIAS) ile patella merkezi arasindaki
cizgi ile patella merkezi ve tibial tliberkiil arasindaki ¢izgi arasinda kalan acidir. Bu
ac1, Ozellikle kuadriseps kasmin patella iizerindeki c¢ekme yoniinii belirlemesi
acisindan onemli bir biyomekanik parametredir. Normalde erkeklerde yaklasik 12°,
kadinlarda ise 15-18° arasinda Ol¢iiliir. Q ag¢isinin artmasi, kuadriseps vektoriiniin
daha lateral yonelmesine neden olur ve bu da patellanin disa dogru yer degistirme

egilimini artirir.

Ayrica, kuadriseps kasinin farkli komponentlerinin (6zellikle VMO ve vastus
lateralis) aktivasyon dengesizligi, bu kuvvet vektorlerinin patella tizerindeki etkisini
dogrudan etkiler. VMO’nun zamanlamasinda ya da kuvvetinde meydana gelen
azalmalar, lateral cekici kuvvetin dominant hale gelmesine yol agarak maltracking

gelisimini kolaylastirir.
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2.2.5. Fleksiyon Agisi ile Temas Alam Iliskisi

Patellofemoral temas alani, diz fleksiyonu ile birlikte giderek artar. Eklem
yaklasik 10-20° fleksiyondayken temas minimal diizeydedir; 60°-90° arasinda temas
yiizeyi maksimuma ulagir. Bu asamada patellanin merkezi ve medial fasetleri femoral
trochlea ile yogun temas halindedir. Derin fleksiyon (>90°) durumunda ise temas daha

¢ok superior patellar bolgede yogunlasir (24).

Bu dinamik temas alani degisiklikleri, patellofemoral ekleme binen stresin
dagilimini dogrudan etkiler. Temas alaninin artmasi, yiikiin daha genis bir alana
yayilmasini saglayarak eklem kikirdagini asir1 stresten korur. Buna karsin, temas
alaninin azalmas1 durumunda (6rnegin patella alta ya da trochlear displazide), mevcut

yiik daha kiigiik bir yilizeye biner ve basing artis1 meydana gelir.

(b}
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Sekil 2.7. Patellofemoral eklem temas alaninin basinca gore degisimi
(a)patellar ylizey, (b) femoral yiizey, (c) ylizey biiyiikliklerinin hareket ve fleksiyon ile
degisimi (25)

2.3. PATELLOFEMORAL INSTABILIiTE

Patellofemoral instabilite, patellanin femoral trochlear oluk igerisinde
fizyolojik sinirlar i¢inde hareket edememesi ve femoral oluk ile olan iliskisini
sirdlirememesi durumunu tanimlar. Bu durum, tek seferlik (akut) bir travmatik
dislokasyondan, kronik tekrarlayan subluksasyonlara kadar genis bir klinik yelpazeyi
kapsar. Patellanin bu normal olmayan hareketi, genellikle lateral yonde meydana gelir
ve patellanin anormal bir sekilde digsa kaymasiyla karakterizedir. Lateral instabilite en
yaygin formu olmakla birlikte, nadiren medial yonde instabilite veya

multidireksiyonel instabilite formlar1 da gézlenebilir.

Patellofemoral instabilite klinik olarak dizde "kayma" ya da "yerinden ¢ikma"
hissi, 6zellikle merdiven inip ¢ikma, ¢comelme, kogsma gibi aktivitelerde rahatsizlik,
giivensizlik hissi, tekrarlayan dislokasyon ataklar1 ve akut olay sonrasi hemartroz gibi
bulgularla kendini gosterebilir. Baz1 hastalarda agik¢a dislokasyon yasanmasa bile
dizde giivensizlik hissi ve tekrarlayan agri sikayetleri 6n planda olabilir. Bu klinik
tablo, hastalarin fonksiyonel kapasitesini ciddi anlamda kisitlayarak yasam kalitesini

dustirtir.

13



2.3.1. Etiyoloji ve Patogenez

Patellofemoral instabilitenin gelisiminde ¢ok sayida yapisal, biyomekanik ve
travmatik faktor rol oynar. Bu faktorler genellikle bir arada bulunur ve her bireyde
farkl1 oranlarda etkili olabilir. Instabilitenin olusmasinda rol alan baslica risk faktorleri

sunlardir:

e Trochlear Displazi: Trochlear oluk, patellanin stabilitesinde en 6nemli pasif
yapisal unsurlardan biridir. Trochlear oluk normalde lateral kenarda daha
belirgindir ve patellayr disa kaymaktan korur. Ancak displazik bir oluk s1g, diiz
veya konveks olabilir ve bu durum patellanin disa kaymasin1 kolaylastirir.
Trochlear displazi, patellofemoral instabilitesi olan bireylerde %85’e varan

oranlarda saptanabilir.

o Patella Alta: Patellanin normalden daha yukarida konumlandigi bu durum,
patellanin femoral olukla temasini ge¢ yapmasina neden olur. Bu gecikmis
temas, Ozellikle dizin erken fleksiyon fazlarinda instabiliteye yol acabilir.
Insall-Salvati, Caton-Deschamps gibi oranlarla radyolojik olarak

degerlendirilir.

e TT-TG Mesafesi: Tibial tiiberkiil ile trochlear oluk arasindaki mesafenin
artmis olmas1 (genellikle >20 mm), patellanin lateralize hareket etmesine

zemin hazirlar. Bu 6l¢ctim BT ya da MRG ile yapilir.

« Femoral Anteversiyon ve Torsiyonel Bozukluklar: Femurun asir1 internal
rotasyonu (artmis femoral anteversiyon), dizin i¢ rotasyonda kalmasina ve

patellanin lateralize kuvvetler altinda kalmasina neden olur.

e Genu Valgum ve Pes Planus: Alt ekstremitenin dizilimini bozan bu durumlar
patella tizerine binen yiik dagilimini degistirerek lateral kuvvetlerin artmasina

neden olur.

o Bag Gevsekligi (Laksisite): Sistemik bag dokusu hastaliklar1 ya da konjenital

laksisite varligt MPFL gibi stabilizator yapilarin fonksiyonunu zayiflatabilir.

14



o MPFL Yirtig1 veya Yetersizligi: Akut dislokasyonlar sirasinda MPFL’nin
zedelenmesi ya da tamamen yirtilmasi, patellanin tekrarlayan dislokasyonlara
acik hale gelmesine neden olur. MPFL, diz fleksiyonda 0-30 derece

arasindayken patellanin en 6nemli medial stabilizatoriidiir.

2.3.2. Klinik Degerlendirme

Patellofemoral instabilitesi olan hastalar siklikla tekrarlayan dislokasyon
hikayesi ile basvurur. Bu dislokasyonlar genellikle dizin 20-30 derece
fleksiyondayken ani yon degisikligi, pivot hareketi ya da direkt travma sonrasi
meydana gelir. Ancak bazi hastalarda agik dislokasyon gozlenmeden sadece instabilite
hissi ya da agri sikayeti olabilir. Klinik muayenede patellanin yerlesimi, hareket
acikligl, kas giicii ve Ozellikle apprehension testi dikkatle degerlendirilmelidir. Bu
testte patella lateralize edilmeye calisilirken hastada korku ya da kaginma tepkisi

olugmas1 pozitiflik olarak degerlendirilir.

2.3.3. Smiflandirma ve Degerlendirme Sistemleri

Patellofemoral instabiliteyi degerlendirmek icin cesitli siniflandirma sistemleri
gelistirilmistir. En yaygin kullanilanlardan biri Dejour siniflamasidir. Bu siniflama,
trochlear displaziyi dort tipe ayirir (A-D) ve cerrahi planlama agisindan yol
gostericidir. Ayrica patellanin yiiksekligi (patella alta), tilt miktar1 ve tibial tiiberkiiliin

yerlesimi gibi parametrelerin birlikte degerlendirilmesiyle tedaviye yon verilir.

2.3.4. Tedavi ve Yaklasim

Patellofemoral instabilite tedavisi, altta yatan nedenlere, hastanin yasi ve
aktivite diizeyine, dislokasyon sayisina ve eslik eden patolojilere gore degiskenlik

gosterir.

« Konservatif Tedavi: ilk kez dislokasyon yasayan, ciddi yapisal bozuklugu
olmayan ve aktivite diizeyi diisiik hastalarda tercih edilir. Dinlenme, buz
uygulamasi, dizlik kullanimi, kuadriseps kaslarini hedefleyen egzersiz
programlari ve Ozellikle vastus medialis obliquus kasini giiglendirmeye

yonelik rehabilitasyon uygulanir.
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o Cerrahi Tedavi: Tekrarlayan dislokasyonlar, anatomik risk faktdrlerinin
varligi, konservatif tedaviye ragmen devam eden instabilite ya da kondral
lezyonlarin eslik ettigi durumlarda cerrahi miidahale giindeme gelir. Cerrahi
yontemler arasinda MPFL rekonstriiksiyonu, trochleoplasti, tibial tiiberkiil
medializasyonu (Fulkerson osteotomisi), lateral retinakulum gevsetilmesi ve
patella alta varsa distalizasyon gibi prosediirler yer alir. Cerrahi tedavi, bireysel

risk faktorlerine gore kisisellestirilmelidir.

2.3.5. Uzun Dénem Sonuclar ve Komplikasyonlar

Tedavi edilmemis ya da yetersiz tedavi edilmis patellofemoral instabilite
zamanla eklemde dejeneratif degisikliklere yol acabilir. Ozellikle tekrarlayan
dislokasyonlar sonrast patellofemoral kikirdak ylizeyinde asmmma ve ilerleyici
kondromalazi gelisebilir. Bu da patellofemoral artroza neden olarak agri, fonksiyon
kaybi ve cerrahi gereksinimi artirabilir. Bu nedenle 6zellikle rekiirren instabilitesi olan
geng aktif bireylerde erken cerrahi miidahale uzun donem fonksiyonel sonuglari

olumlu yonde etkileyebilir.

2.4. PATELLOFEMORAL EKLEMDE GORUNTULEME
YONTEMLERI

Patellofemoral eklemin degerlendirilmesinde goriintiileme yontemleri, hem
anatomik varyasyonlarin hem de patolojik durumlarin tanisinda vazgecgilmez bir rol
oynar. Bu yOntemler sayesinde instabiliteye neden olan yapisal bozukluklar
saptanabilir, tedavi planlamasi yapilabilir ve cerrahi sonrasi iyilesme siireci izlenebilir.
Patellofemoral eklem anatomisi; kemik, kikirdak ve yumusak doku yapilarinin
kompleks iliskisini igerdiginden, bu bdlgenin degerlendirilmesi ¢ok boyutlu ve titiz bir
yaklagim gerektirir. Bu amagla direkt radyografi, bilgisayarli tomografi (BT),
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve bazi 06zel Olglim teknikleri

kullanilmaktadir.
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2.4.1. Direkt Grafiler

Direkt radyografik inceleme, patellofemoral eklemin ilk degerlendirme basamagini
olusturur. Ucuz, kolay ulasilabilir ve hizli olmasi avantaj saglarken, bazi patolojik
bulgularin saptanmasinda sinirli kalabilir. Bu nedenle uygun pozisyonlama ve 6zel

acil grafiler 6nem arz eder.

o Lateral Diz Grafisi: Patellanin yiiksekligi (patella alta/baja), tilt miktar1 ve
trochlear oluk derinligi bu grafi ile degerlendirilebilir. Lateral grafide dizin
yaklasik 30 derece fleksiyonda olmasi onerilir. Trochlear displaziyi gosteren
“crossing sign”, ‘“double contour sign” Ve “supratrochlear spur” Qibi

bulgular lateral grafide izlenebilir.

e Merchant (Aksiyel) Grafi: Patellanin femoral oluk igindeki pozisyonu,
lateralizasyonu ve tilt miktarinin degerlendirilmesi i¢in kullanilir. Diz 45
derece fleksiyondayken ¢ekilir. Patellanin trochlear olukla olan iliskisi
dogrudan goézlemlenir. Ayrica, lateral patellar tilt veya subluksasyon gibi

instabilite bulgulari bu grafide belirgin hale gelir.

« On-Arka Diz Grafisi: Eklem aralig1 degerlendirmesi icin rutin olarak cekilir;

ancak patellofemoral instabilite agisindan sinirli bilgi sunar.

2.4.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT, patellofemoral eklem morfolojisinin {i¢ boyutlu olarak degerlendirilmesinde
oldukga degerlidir. Ozellikle kemik yapilar ve morfolojik bozukluklar BT ile yiiksek
¢Oziiniirliikte goriintiilenebilir. BT'nin avantaji, ¢esitli 6l¢iim teknikleriyle kantitatif

veri saglayabilmesidir.

e Trochlear Displazi Degerlendirmesi: Trochlear olugun derinligi, egimi ve
simetrisi BT kesitlerinde kolaylikla 6lciilebilir. Derinlik <3 mm oldugunda
displazi lehine degerlendirilir. Ayrica lateral trochlear inklinasyon agis1 <11°

ise patolojik olarak kabul edilir.
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TT-TG (Tibial Tubercle-Trochlear Groove) Mesafesi: Bu 6l¢iim BT'nin en
yaygin kullanim alanlarindan biridir. Femoral trochlear olugun en derin noktasi
ile tibial tiiberkiiliin orta noktasi arasindaki mesafe ol¢iiliir. 15-20 mm arasi
sinir deger, >20 mm ise patolojik kabul edilir. Bu mesafenin artmis olmasi
patellanin lateralize hareketine katki saglar ve tibial tiiberkiil medializasyonu

gibi cerrahi girisimler i¢in endikasyon olusturur.

Femoral Anteversiyon ve Torsiyonel Deformiteler: Femurun rotasyonel
anomalileri, oOzellikle artmis anteversiyon, patellanin lateral yonlii
zorlanmasini artirir. BT ile femoral ve tibial torsiyon agilar1 dogru sekilde

hesaplanabilir.

2.4.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

MRG, yumusak doku yapilarini, kikirdak biitlinliiglinii ve akut dislokasyon

sonrast olusan sekonder lezyonlar1 degerlendirmek acisindan en degerli yontemdir.

Ayrica kemik kontiizyonlar1 ve 6dem alanlar1 gibi akut bulgular MRG ile saptanabilir.

MPFL Degerlendirmesi: MPFL (medial patellofemoral ligament)
zedelenmeleri 6zellikle akut travma sonrast MRG ile goriintiilenebilir. Yirtik
veya 0demli gorlinlim saptandiinda, bu bagin rekonstriiksiyonuna yonelik

cerrahi planlama yapilabilir.

Kikirdak Hasarlari: Patellofemoral dislokasyon sonrast medial patella faciesi
ve lateral femoral kondilde sik¢a goriilen kondral hasarlar MRG ile detayl
olarak izlenebilir. Ozellikle T2 agirlikli sekanslar, kikirdak lezyonlarmin

degerlendirilmesinde kullanilir.

TT-TG Mesafesi: BT’ ye gore biraz daha az hassas olsa da, MRG ile de TT—

TG mesafesi 6lgiilebilir ve radyasyon icermemesi avantaj saglar.

Kemik Odemi ve Kontiizyon: Akut dislokasyon sonrasi siklikla goriilen
kemik d6demi, 6zellikle patellanin medial kenarinda ve lateral femoral kondilde

saptanabilir.
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« Eklem ici Yapilar: Meniskiis, bag yapilar1 ve sinovyum gibi patellofemoral
ekleme komsu yapilarin da degerlendirilebilmesi, MRG'Min kapsamini

genisletir.

2.4.4. Ultrasonografi

Ultrasonografi, 6zellikle dinamik muayene ile kombine edildiginde, patellanin
hareketi sirasinda olusan subluksasyonlarin degerlendirilmesinde yararli olabilir.
Bununla birlikte, kullaniciya bagimli olmasi, kemik yapilar ve derin dokularin sinirl
goriintiilenmesi nedeniyle sinirli kullanima sahiptir. Yine de ¢ocuk hastalarda ya da

hamile bireylerde radyasyon icermemesi 6nemli bir avantajdir.

2.4.5. Dinamik ve Fonksiyonel Goriintiileme Yontemleri

Fonksiyonel manyetik rezonans (kinematik MRG) gibi ileri yontemlerle
patellanin hareketi sirasinda trochlear olukla olan iliskisi dinamik olarak
degerlendirilebilmektedir. Bu yontem heniiz yayginlasmamis olmakla birlikte,
ozellikle semptomlarin hareketle ortaya ¢iktigi hastalarda degerli bilgiler sunabilir.
Ayrica 3D gait analizi ve dizi simiile eden hareketli goriintiileme sistemleri ile

biyomekanik veriler elde edilebilir.

2.4.6. Ol¢iimler ve Klinik Rehberlik Acisindan Onemi

Patellofemoral instabilitenin tedavisinde, goriintiileme ile elde edilen kantitatif
veriler cerrahi karar mekanizmasinda belirleyicidir. Asagidaki parametreler sik

kullanilan 6lgtimlerdir:

o Insall-Salvati Orani: Patella uzunlugu/tendon uzunlugu orani. >1.2 patella

alta, <0.8 patella baja lehine degerlendirilir.

o Caton-Deschamps Orami: Patellar alt polii ile tibial plato mesafesi/patella

uzunlugu orani.

o Patellar Tilt Acis1: Aksiyel grafide ya da BT'de 6lgiiliir. >20° olmasi patolojik
kabul edilir.

o Lateral Patellar Deviation: Patellanin femoral oluk iginde ne kadar lateralize

oldugunu gosterir.
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Gorlintiileme yoOntemleri, sadece tam1 koymakla kalmaz; aynm1 zamanda
konservatif ya da cerrahi tedavinin planlanmasinda, postop donemde takibinde ve olas1
niikslerin  degerlendirilmesinde klinisyene yol gosterici olur. Bu nedenle
patellofemoral instabilite siiphesi olan her hastada multidisipliner bir yaklagimla

uygun goriintiileme yontemlerinin segilmesi esastir.

2.5. PATELLOFEMORAL EKLEMDE ONEMLI CERRAHI YAPILAR

Patellofemoral instabilitenin cerrahi tedavisinde basarili sonuglar elde
edebilmek icin, bu eklemi olusturan yapilarin anatomisinin iyi anlagilmasi zorunludur.
Cerrahi anatomik yapilar; kemiksel elemanlar, statik ve dinamik stabilizatorler ile
norovaskiiler yapilardan olusur. Anatomik yapilarin varyasyonlari, instabilite
patogenezinde belirleyici olabilirken; cerrahi planlama ve tekniklerde de dogrudan
etkili olur. Bu nedenle, patellofemoral ekleme yonelik cerrahi girisimlerde, bolge
anatomisinin detayli bilinmesi komplikasyon riskini azaltir ve fonksiyonel sonuglari

olumlu yonde etkiler.

2.5.1. Patella

Patella, diz ekleminin en biiylik sesamoid kemigi olup quadriceps kas grubunun
ekstansiyon giiciinii artirarak femur iizerinde bir kaldirag gorevi goriir. On yiizii cilde
yakin konumda olup subkutan bir yapidir. Arka yliziinde, medial ve lateral faset olmak
tizere 1ki ana artikiiler yilizey bulunur. Trochlear olukla uyumlu hareket edebilmesi i¢in

bu ylizeylerin yapisi ve egimi oldukca dnemlidir.

Patellanin boyutu, tilt agis1 ve lateralizasyonu cerrahi planlamada g6z 6niinde
bulundurulmalidir. Patella alta veya patella alta varligi, rekonstriiktif cerrahilerin
basarisini etkiler. Cerrahi sirasinda patellar lateral facies tizerindeki kikirdak kalinligi

ve hasar diizeyi degerlendirilerek uygun miidahale secilmelidir.

2.5.2. Femoral Troklea

Femurun distalinde yer alan trochlear oluk, patellanin femur ile olan
artikiilasyon yiizeyini olusturur. Normalde oluk seklinde konkav yap1 gosterirken,

trochlear displazide diizlesmis ya da konveks hale gelmis olabilir.
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Trochlear displazi, patellofemoral instabilitenin en 6nemli risk faktorlerinden
biridir. Cerrahi girisimlerde, 6zellikle trochleoplasti uygulanacaksa bu yapinin
konfigiirasyonu detayli incelenmelidir. Oluk derinligi, lateral faset agis1 ve simetrisi
operasyon Oncesi goriintiileme ile degerlendirilmeli ve planlama bu anatomik

ozelliklere gore yapilmalidir.

2.5.3. Medial Patellofemoral Ligament (MPFL)

MPFL, patellanin medial iist kadranindan baglayarak femurun medial epikondil
cevresine uzanan bir yapidir. Patellofemoral eklemin en Onemli statik medial
stabilizatoriidiir. Patella lateralize olmaya basladiginda ilk direng gosteren yapidir ve

diz fleksiyondayken stabilitenin yaklasik %50’sinden sorumludur.

MPFL, rekonstriiksiyon cerrahilerinin temel hedef yapilarindandir. Anatomik
yerlesiminin dogru tanimlanmasi, greft yerlesimi agisindan kritiktir. Femoral tutunma
yeri, adductor tiiberkiil ile medial epikondil arasindaki "Schoéttle Point" olarak
tanimlanir ve bu noktaya anatomik fiksasyon yapilmalidir. Aksi halde greft

istenmeyen gerilimlere maruz kalabilir ve diz biyomekanigini bozabilir (41).

2.5.4. Lateral Retinakulum

Patellanin lateral kisminda yer alan bu fibréz doku, patellay: lateral yonde

smirlayan bir yapidir. Ozellikle patella instabilitesinde sik¢a asir1 gerilmis olabilir.

Lateral retinakulumun asirt gergin oldugu durumlarda, lateral release
uygulanabilir. Ancak bu islem dikkatli yapilmalidir ¢ilinkii asir1 gevsetme medial
instabiliteye yol agabilir. Modern yaklasimda selektif lateral gevsetme veya lateral

lengthening tercih edilmektedir.

2.5.5. Vastus Medialis Obliquus (VMO)

Quadriceps kasinin medial komponenti olan VMO, patellaya oblik olarak
yapisarak dinamik medial stabilizator rolii oynar. Ozellikle 0-30 derece fleksiyonda

patellayi trochlear oluk i¢inde tutmada etkilidir.

MPFL rekonstriiksiyonuna ek olarak, bazi olgularda VMO'nun yeniden
yerlestirilmesi veya giiglendirilmesi gerekebilir. VMO’nun anatomik yerlesimi ve lif

yonii, greft ile etkilesimini etkiler.
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2.5.6. Tibial Tiuberkiil

Patellar tendona yapisma yeri olan tibial tiiberkiil, TT-TG mesafesinin
Ol¢iimiinde referans noktasidir. Lateral yerlesimi, patellanin disa kaymasina katki

saglar.

TT-TG mesafesi >20 mm oldugunda tibial tiiberkiil medializasyonu (Elmslie-
Trillat, Fulkerson osteotomileri) planlanabilir. Cerrahi sirasinda bu bdlgenin kemik
yapisi, tendon tutunmasi ve vaskiiler yapilar dikkate alinmalidir. Osteotomi hatt

dikkatli planlanmal1 ve tespit materyalleri dogru pozisyonda yerlestirilmelidir.

2.5.7. Hoffa Yag Yastig1 (Infrapatellar Fat Pad)

Patella ile tibia arasinda yer alan Hoffa yag yastig1, sinovyal doku ile ¢evrili,
vaskiiler bir yapidir. Cerrahi esnasinda siklikla karsilasilan bu doku, hem koruyucu

hem de inflamatuvar 6zellikler tasiyabilir.

Artroskopik veya acik cerrahilerde goriis alanini agmak amaciyla parsiyel
rezeksiyonu yapilabilir. Ancak tam eksizyon, skar olusumuna ve anterior diz agrisina

neden olabilir.

2.5.8. Norovaskiiler Yapilar

Patellofemoral bolgeye yonelik cerrahilerde dikkat edilmesi gereken 6nemli
norovaskiiler yapilar mevcuttur. Medial tarafta saphen ven ve saphen siniri, lateral

tarafta ise peroneal sinir dikkatle korunmalidir.

Ozellikle MPFL rekonstriiksiyonu sirasinda medial cilt insizyonlar1 yapilirken
saphen sinir dallar1 zedelenebilir ve sonrasinda parestezi gelisebilir. Tibial

osteotomilerde ise peroneal sinirin seyri ve korunmasi hayati dneme sahiptir.

Genel Degerlendirme:

Patellofemoral cerrahiler, anatomik yapilarin titizlikle analiz edilmesini
gerektirir. Her bir yapinin islevi ve cerrahiye katkis1 bilinmeden yapilan miidahaleler
yetersiz stabilite, agr1, yeniden dislokasyon ya da eklem sertligi gibi komplikasyonlara
yol agabilir. Bu nedenle anatomik ve biyomekanik bilgiler, cerrahi planlama ve

uygulama siirecinin temelini olusturur
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2.6. MPFL REKONSTRUKSIYONU

Medial patellofemoral ligament (MPFL), patellofemoral eklemin en 6nemli
statik medial stabilizatoriidiir ve diz fleksiyondayken patellanin lateral yonde yer
degistirmesini Onleyen temel yapidir. MPFL, patella dislokasyonlarin biyiik
cogunlugunda zedelenmekte veya kopmakta olup, tekrarlayan instabilite gelisiminde
anahtar bir role sahiptir. Bu nedenle 6zellikle rekiirren patella dislokasyonlarinda,
MPFL rekonstriiksiyonu cerrahi tedavinin temel basamaklarindan biri olarak kabul

edilmektedir.

2.6.1. Endikasyonlar

MPFL rekonstriiksiyonu, siklikla agagidaki klinik durumlarda uygulanar:

Rekiirren (tekrarlayan) lateral patella dislokasyonlari

e 1lk ¢ikik sonrasi, belirgin MPFL yirtig1 ve anatomik defekt saptanmasi

e Yapisal eslik eden sorunlarin diizeltilmesine ragmen devam eden instabilite
hissi

o Konservatif tedaviye ragmen fonksiyonel instabilite ve gilinlik yasam

aktivitelerinde zorluk

Ancak, rekonstriiksiyon oOncesinde instabiliteye katkida bulunan diger faktorler
(trochlear displazi, patella alta, TT-TG mesafe artisi, tibial torsiyon, genu valgum gibi)
detayli olarak degerlendirilmelidir. MPFL rekonstriikksiyonu, bu patolojilerden

bagimsiz olarak uygulandiginda yetersiz sonuclara neden olabilir.

2.6.2 Cerrahi Teknikler

MPFL rekonstriiksiyonu i¢in ¢esitli cerrahi teknikler gelistirilmistir. Teknikler
arasinda temel fark, greftin tipi, fiksasyon yontemi ve anatomik tutunma noktalarinin

saglanma bigimidir. Baslica uygulama asamalar1 bir sonraki sayfada 6zetlenmistir:
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Greft Secimi
En yaygin kullanilan greftler sunlardir:
o Hamstring tendonlar1 (gracilis veya semitendinosus otogrefti)
e Quadriceps tendonunun medial pargasi
o Allogreftler (6zellikle ¢oklu cerrahi ge¢irmis hastalarda)
Otogreft kullanimi daha yaygindir ve uzun dénem sonuglart olumlu bulunmustur(40).
Femoral Tutunma Noktasi

MPFL’in femoral tutunma noktasi, adductor tiiberkiil ile medial epikondil
arasinda kalan "Schottle noktasi" olarak tanimlanir. Bu bdlge, floroskopik
goriintiileme esliginde dogru sekilde belirlenmelidir. Anotomik yerlesimin disina
yapilan fiksasyonlar, greftin istenmeyen sekilde gerginlesmesine veya gevsemesine

yol agarak patellar hareketin fizyolojik sinirlarinin digina ¢ikmasina neden olabilir.
Patellar Tutunma Noktasi

Patellanin medial st 1/3’liikk boliimiine yerlestirilir. Greftin burada diizgiin
dagilim gostermesi onemlidir. Cift tiinel veya yumusak doku i¢inden gegirme
teknikleri kullanilabilir. Patellaya vida ile tespit ya da yumusak doku siitiirleri ile
sabitleme tercih edilebilir.

Fiksasyon ve Gerilim Ayari

Greft, genellikle diz 30° fleksiyondayken fizyolojik gerilim altinda sabitlenir.
Bu pozisyon, MPFL’in en aktif oldugu ag¢i araligidir. Fazla gerginlik patellar
medializasyon, yetersiz gerilim ise instabiliteye yol agabilir. Bu nedenle intraoperatif
olarak patellanin mobilitesi ve patellofemoral eklem izlenmeli, pasif patella hareket

aciklig1 degerlendirilmeli ve greft gerginligi buna gore ayarlanmalidir.
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2.6.3. Postoperatif Rehabilitasyon

Cerrahi sonrasi rehabilitasyon, tedavi basarisini dogrudan etkileyen 6nemli bir

unsurdur. Genel prensipler sunlardir:

Ik 2-3 hafta: Patella koruyucu ortez ile immobilizasyon (genellikle 0-30

derece diz hareketine izin verilir).

3-6 hafta: Kontrollii diz hareket agiklig1 arttirilir, kuadriseps kas giiclendirme

egzersizleri baslatilir.

6.haftadan itibaren tam yiik verilerek aktif hareket ve denge egzersizlerine

gegilir.

2.6.4. Komplikasyonlar

MPFL rekonstriiksiyonu, dogru teknikle uygulandiginda yiiksek basari oranlarina

sahip olsa da baz1 komplikasyonlar gelisebilir:

Greftin asir1 gerginligi sonucu patella medializasyonu ve medial eklem agrisi
Femoral tiinel yerlesim hatasina bagl diz fleksiyon hareketinde kisitlilik
Patellada kirik (6zellikle cift tiinel tekniginde)

Saphen sinir dali irritasyonu sonucu medial bacakta parestezi

Enfeksiyon, hematom veya greft yetmezligi

Bu komplikasyonlarin gogu, cerrahi teknige ve dikkatli postoperatif takibe bagli olarak

Onlenebilir niteliktedir.

2.6.5. Literatiir Bilgisi ve Klinik Sonuglar

Son yillarda yapilan prospektif calismalar ve meta-analizler, MPFL

rekonstriiksiyonunun rekiirren patellar instabilite tedavisinde etkin ve giivenilir bir

yontem oldugunu ortaya koymustur. Basari oranlar1 %85-95 arasinda bildirilmektedir.

Ancak basarmin siirdiiriilebilirligi, uygun hasta se¢imi, eslik eden anatomik

anomalilerin diizeltilmesi ve dogru cerrahi teknikle dogrudan iligkilidir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. HASTA GRUPLARI VE CALISMA TASARIMI

Bu deneysel arastirma, troklear displazisi bulunan ve bulunmayan femur
kemikleri arasinda, MPFL’in (medial patellofemoral ligament) anatomik femoral
yapisma yerinin konumunu belirlemede Schottle floroskopik tekniginin dogrulugunu
degerlendirmek amaciyla ii¢ boyutlu baski ile hazirlanmis femur modelleri lizerinde
gergeklestirilmistir. 2015-2024 yillar1 arasinda kurumumuzda patellar instabilite
nedeniyle tedavi gOrmiis bireylerin dijital hasta kayitlar1 retrospektif olarak
incelenmistir. Elde edilen 204 olguluk hasta havuzundan, daha once bilgisayarl

tomografi (BT) ile degerlendirilmis olanlar arasindan rastgele bir 6rneklem secilmistir.

Kontrol grubunu olusturan bireyler ise acil servise diz travmasi nedeniyle
basvurmus, olas1 kirik siiphesiyle BT taramasi yapilmis hastalardan se¢ilmistir. Bu
bireylerin BT goriintiileri incelenmis ve troklear displazi bulgular1 saptananlar
calismadan diglanmistir. Ayrica, kontrol grubundaki bireylerle telefon goriigmesi
yapilarak patellofemoral instabiliteye ait klinik belirtiler sorgulanmis, semptom

bildirilen hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Her iki grupta da daha once diz cerrahisi ge¢irmis olanlar, kirik, dogumsal
deformite veya anatomik anormallik 6ykiisii bulunanlar ile BT goriintiileri 3 boyutlu
modellemeye elverisli olmayanlar ¢alismadan dislanmistir. Calisma baslamadan 6nce
ilgili Kurumsal Etik Kurul onay1 alinmistir (Onay Tarihi/Sayisi: 2025/2-18). Tim
katilimcilar, radyolojik verilerinin anonim olarak kullanilmasina yonelik
bilgilendirilmis onamlarmi vermistir. Arastirma, Helsinki Bildirgesi ve sonraki

revizyonlarinda belirtilen etik kurallar dogrultusunda yiiriitiilm{stiir.
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3.2. ORNEKLEM BUYUKLUGUNUN HESAPLANMASI

Bu arastirma kapsaminda orneklem biiytlikligi G*Power yazilimi (siirim
3.1.9.7) ile hesaplanmigtir ve gruplar arasinda esit dagilim saglanmistir (26).
Hesaplama, daha 6nce yapilan ve troklear displazili ile normal dizlerde MPFL ayak izi
ile Schoettle noktasinin konumsal iligkisinin incelendigi bir ¢calismadan elde edilen
etki bliylikliigii (Cohen’s d = 1,33) esas alinarak gerceklestirilmis olup, iki tarafli

bagimsiz 6rneklem t-testi tizerinden yapilmistir (27).

Istatistiksel anlamlilik diizeyinin %35 (o = 0,05), test giiciiniin ise %90 (1 - p =
0,90) oldugu varsayimiyla, iki grup arasinda anlamli bir farkin saptanabilmesi igin
toplamda en az 26 diz (her grup i¢in 13) Ornekleme dahil edilmesi gerektigi
belirlenmistir. Ancak modelleme siirecinde, anatomik belirteclerin net bigimde
tanimlanamamasi gibi teknik sinirlamalar géz 6niinde bulundurularak, toplam 44 dizin
(troklear displazi grubunda 21, kontrol grubunda 23) rastgele sekilde iki gruba

dagitilmas1 uygun goriilmiistiir.

Bu genisletilmis orneklem, ayrica bazi dizlerde sulkus terminalisin net ayirt
edilememesi gibi olas1 goriintiileme zorluklarim1 da hesaba katmak amaciyla
planlanmistir; bu durum, onceki literatiirde de benzer sekilde vurgulanmistir (28).
Buna ek olarak, hatali ¢ekilen floroskopik goriintiilerin 6l¢iim dogrulugunu olumsuz
etkileyebilecegi ve kullanilabilir veri sayisin1 azaltabilecegi g6z Oniinde

bulundurulmustur.

3.3.3 BOYUTLU (3-D) BASKI MODEL URETIiMi

Tiim katilimcilarin goriintiilemeleri, ayni marka ve modeldeki bilgisayarlt
tomografi (BT) cihazi (Siemens go. up, Siemens, Miinih, Almanya) kullanilarak
gerceklestirildi. Goriintiileme sirasinda kullanilan tarama protokolii; 121 k'V tiip voltajt
(120130 kV araliginda), 143 mA tiip akimi (61-200 mA araliginda),0,6 mm dilim
kalinlig1 (0,2—0,8 mm araliginda) ve yaklasik 200 mm’lik goriis alan1 (FoV) (147-269
mm araliinda) igcerecek sekilde standardize edildi. Bu protokol, femur morfolojisinin
yiiksek ¢oziiniirliikte elde edilmesini ve 3D modellemeye uygun verilerin saglanmasini

mumkin kild.
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Her hastanin BT goriintiileri, DICOM formatinda elde edildikten sonra,
femoral anatomiyi yiiksek dogrulukla ii¢ boyutlu olarak yeniden olugturmak amactyla
Materialise Mimics ve Materialise 3-Matic Medical yazilimlar1 (Materialise NV,
Leuven, Bel¢ika) araciligiyla islenmistir. Bu yazilimlar, karmasik anatomik yapilarin
detayli olarak modellenmesini saglayan ileri diizey segmentasyon ve yiizey
optimizasyon araclar1 igermektedir. Elde edilen STL formatindaki dijital modeller,
baskiya hazirlik siireci i¢in Ultimaker Cura yazilimi (Ultimaker B.V., Geldermalsen,

Hollanda) ile dilimlenmis ve baski ayarlar1 optimize edilmistir.

Model iiretimi, Ender-3 Pro (Creality, Shenzhen, Cin) model 3D yazici ile
gerceklestirilmis olup, kullanilan baski parametreleri; %3 ila %10 arasinda degisen
doluluk oran1 ve 0,16—0,20 mm arasinda katman kalinlig1 seklinde belirlenmistir. Bu
parametreler, hem yapisal biitiinliigli saglayacak hem de ince anatomik detaylarin
modellenmesini miimkiin kilacak sekilde tasarlanmistir. Malzeme olarak, baski
sirasinda termal stabilitesi ve biyomekanik yeterliligi nedeniyle Polilaktik Asit (PLA)
filament tercih edilmistir. PLA, hem c¢evre dostu yapisti hem de medikal

modellemelerde sagladigi boyutsal kararlilik nedeniyle tercih edilen bir materyaldir.

Baski islemi tamamlandiktan sonra, iiretilen modeller detayli bir kalite kontrol
siirecinden gecirilmistir. Bu siliregte, modellerin orijinal BT verileriyle karsilagtirmali
olarak analizi yapilmis ve Ozellikle medial patellofemoral ligamentin (MPFL)
anatomik ayak izi ile ilgili tiim kritik yapilar agisindan dogrulugu teyit edilmistir. Bu
dogrulama adimi, modellerin floroskopik incelemelerde referans alinabilir nitelikte
olmas1 ve yapilacak Ol¢iimlerin giivenilirligini artirmasi agisindan biiyiilk 6nem arz

etmektedir (Sekil 3.1).
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Distal femur BT goriintiilerinin
kemik dozunda detaylandiriimasi

C 3D baski planlamasi

(Sekil 3.1 3D baski modellerin {iretim siireci)
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3.4. 3-D BASKI MODELLERDE MPFL FEMORAL YAPISMA
YERININ BELIRLENMESI

Calisma kapsaminda elde edilen ii¢ boyutlu basili femur modellerinde, medial
patellofemoral ligamentin (MPFL) femoral yapisma yerinin belirlenmesi amaciyla
multidisipliner bir degerlendirme paneli olusturulmustur. Bu panel; spor travmatolojisi
ve diz cerrahisi konularinda uzmanlagmis, her biri alanda en az on yillik klinik ve
akademik deneyime sahip iki ortopedist ve bir asistan doktordan olusmustur. Panel
tiyeleri, her bir modeli bireysel olarak gézden ge¢irmis, ardindan ortak bir toplanti
cergevesinde, kolektif degerlendirme ve karsilikli fikir aligverisi yoluyla net kararlarin

vermistir.

Anatomik yerlesimi belirlemek iizere femurun medial yiizeyinde yer alan ii¢
temel kemiksel referans noktasi esas alinmistir: adduktor tiiberkiilii (AT), medial

epikondil (ME) ve medial gastroknemius tiiberkiilii (MGT).

Bu isaret noktalari, literatirde @MPFL'nin femoral yerlesiminin
belirlenmesinde siklikla kullanilan, giivenilir anatomik referanslardir. Onceki kadavra
calismalarindan elde edilen bulgular dogrultusunda, bu ii¢ yap1 arasinda yer alan ve
belirgin bir eyer bi¢imini andiran sulkus, panel tiyeleri tarafindan oybirligiyle

MPFL’nin anatomik femoral ayak izi olarak kabul edilmistir (28-29).

Bu anatomik konumun sonraki floroskopik goriintiilemelerde net bir bi¢imde
tanimlanmasini saglamak amaciyla, belirlenen ayak izi merkezine 6,5 mm capinda
metal bir raptiye yerlestirilmistir. Bu metal isaretleyici, yiiksek radyoopak 6zelligi
sayesinde floroskopik goriintiilerde ayirt edici bir referans noktasit saglamis ve
MPFL’nin anatomik yerlesiminin tekrarlanabilir bir sekilde gorsellestirilmesine
olanak tanimustir. Isaretleyicinin sabit konumu, modeller aras1 &l¢iim
karsilagtirmalarinda tutarliligi artirmis, boylece degerlendirmelerin nesnelligi glivence

altina alinmigtir (Sekil 3.2).

Bu yaklasim sayesinde, MPFL ayak izinin hem {i¢ boyutlu baskili modelde
hem de radyolojik projeksiyonda anatomik dogrulukla saptanabilmesi miimkiin

kilinmis ve calismanin metodolojik giivenilirligi artirilmistir.
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MPFL FEMORAL YAPISMA YERI

!

(Sekil3.2Uretilen 3D baski modeller iizerinde saddle sulcusun belirlenmesi)

3.5. FLOROSKOPI TEKNiGi VE GORUNTULEME

Bu c¢alismada floroskopik goriintiilemeler, steril ameliyathane ortaminda,
yiiksek c¢oziintirliiklii dijital C kollu bir floroskopi cihazi (Genoray, Floroskopik X-
1511 Sistemi, Model: Zen-500, Gyeonggi-do, Kore) kullanilarak gerceklestirildi. Ug
boyutlu olarak basilmis femur modellerinin floroskopik analizleri sirasinda, her model
X-1s1m1 kaynagi ile goriintli yogunlastirict arasindaki merkezi referans diizleme

dikkatlice yerlestirildi.
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Bu yerlesim, floroskopik dogrulugu en iist diizeye ¢ikarmak amaciyla,
trokleanin en derin noktasinin tam olarak bu santral eksenle hizalanmasi esas alinarak

optimize edildi.

X-1511  kaynagi, gorlintiileme sirasinda modellerin lateral yoniinden
uygulandi. Bu teknik yerlesim, gercek bir lateral projeksiyon elde etmek i¢in kritik
Ooneme sahiptir. Goriintii edinimi, 45 ila 52 kilovolt (kVp) araliginda bir X-1s1m tiipii
voltaji ve 0,4 ila 1,8 miliamper (mA) araliginda degisen bir tiip akimi kullanilarak
gerceklestirildi. Bu parametreler hem radyografik kontrasti saglamak hem de anatomik
detaylarin keskinligini artirmak amaciyla 6zenle ayarlandi. Kullanilan floroskopik

sistemin ayarlarina iligskin gorsel diizenleme Sekil 3.3’te sunulmustur.

Modelin dogru pozisyonlandigindan emin olmak ig¢in, femur her seferinde
dikkatlice dondiiriildii ve gergek lateral goriiniim elde edilene kadar hizalama siireci
devam ettirildi. Ozellikle medial ve lateral femoral kondillerin tamamen fiist iiste
binmesi, optimal lateral goriiniim kriteri olarak esas alindi. Literatiirde de belirtildigi
tizere, yalnizca 5°°lik kii¢iik bir rotasyonel sapmanin bile MPFL femoral yerlesiminin
floroskopik olarak yanlis yorumlanmasina neden olabilecegi bilinmektedir (30-31). Bu
nedenle, rotasyonel hatalarin etkisini minimize etmek amaciyla, yalnizca tamamen

hizalanmis goriinlimler analiz i¢in dahil edildi.

Her femur modeli i¢in en az bes ila on farkli floroskopik goriintii kaydedildi.
Elde edilen bu goriintiiler arasindan, goriintii kalitesi ve anatomik yapilarin netligi
acisindan en uygun olani segilerek analizlerde kullanildi. Bu segici yaklasim hem
Ol¢timsel dogrulugu artirmak hem de metodolojik tutarliligi saglamak adina kritik bir

adim olarak degerlendirildi.
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(Sekil 3.3- Floroskopi ve goriintilleme teknigi)
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3.6. DIJITAL FLOROSKOPIK GORUNTULERDE RADYOLOJIK

OLCUMLER

Floroskopik goriintiiler, Digital Imaging and Communications in Medicine
(DICOM) formatinda saklanarak analiz i¢in RadiAnt DICOM Viewer yazilimina
(Medixant Ltd., Polonya, stiriim 2023.1) aktarildi. Goriintiilerin degerlendirilmesi, bir
tanesi Ortopedi ve Travmatoloji 6gretim iiyesi bir tanesi Ortopedi ve Travmatoloji
asistan doktoru olmak fizere iki bagimsiz goézlemci tarafindan gergeklestirildi. Her
gbzlemci, Ol¢timleri dijital is istasyonu ortaminda, birbirinden en az iki hafta arayla
olmak iizere iki farkli zaman diliminde ve rastgele siralama yontemiyle gergeklestirdi.
Bu ¢ift kor degerlendirme yontemiyle, gézlemcilerin hem kendi 6nceki dl¢iimlerinden
hem de diger gbzlemcinin sonuglarindan habersiz olmalar1 saglandi; bdylece
Olgiimlerin  subjektif etkilerden arindirilmast ve  giivenilirligin  artirilmasi

hedeflenmistir.

Radyolojik 6l¢iimlerde, Schottle ve arkadaslari tarafindan tanimlanan teknik
referans alinarak, anatomik MPFL femoral ayak izinin projeksiyonunu temsil eden
metal raptiye ile radyografik Schottle noktasi arasindaki mesafe 6lgiildii (15). Olgiim
islemleri sirasinda, metal raptiyenin ¢ap1 olan 6,5 mm’lik sabit deger, goriintii bilylitme
oraninin kalibrasyonunda referans olarak kullanildi. Bu sayede elde edilen degerler,

gercek anatomik mesafeleri yansitacak sekilde diizeltilmistir. (Sekil 3.4).

Olgiimlere yonsel boyut kazandirmak amaciyla, standart radyografik referans
cizgileri esas alarak iki boyutlu bir koordinat sistemi olusturuldu. Bu sistemde
Schottle noktasi, koordinat diizleminin orijini (x: 0, y: 0) olarak kabul edildi ve MPFL
ayak izinin merkezi bu diizlemde konumlandirildi. Béylece yalnizca mesafe degil,

ayn1 zamanda aykiriligin yonii de degerlendirilebildi.
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(Sekil 3.4-Fluroskopik goriintiiler tizerinde Schottle noktalar1 ve MPFL anatomik

yapisma nokatalari aras1 mesafelerin hesaplanmasi)

MPFL femoral yapigsma yeri ile Schottle noktasi arasinda tespit edilen
sapmalarin klinik olarak anlamli olup olmadigini belirlemek amaciyla iki farkli esik
degeri esas alindi. Bu esik degerleri dnceki calismalara dayanmaktadir: Schottle ve
arkadaslari, MPFL’ nin ger¢ek femoral yerlesiminin ¢ogunlukla 5 mm ¢apindaki daire
icinde yer aldigini rapor etmis, bu nedenle 5 mm’den fazla sapmay1 anatomik olmayan
yerlesim olarak tamimlamislardir (15). Takip eden Servien ve arkadaslarinin
calismasinda ise, cerrahi uygulamalarda siklikla 7 mm ¢apinda tiinel agma frezlerinin
kullanildig1 g6z ontinde bulundurularak bu hata sinirt 7 mm’ye kadar genisletilmis ve
bu sinirin da degerlendirilmesinin uygun olacagi belirtilmistir (32).Bu baglamda,
calisma kapsaminda 5 mm (Kriter 1) ve 7 mm (Kriter 2) esik degerlerinin her biri ayr1
ayrt analiz edilerek sapmalarin anatomik sinirlarin  disina ¢ikip ¢ikmadigi

degerlendirildi.
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Elde edilen olgiimlerin istatistiksel giivenilirligi, siniflar arasi korelasyon
katsayist (Intraclass Correlation Coefficient- ICC) yontemiyle analiz edildi. ICC
analizleri hem go6zlemciler arasi hem de goézlemci i¢i degerlendirmelerde tiim
parametrelerde 0,900’{in iizerinde degerler gosterdi; bu durum, Ol¢limlerin yiiksek
derecede giivenilir ve tekrarlanabilir oldugunu ortaya koydu. Nihai istatistiksel
analizlerde her iki gozlemcinin 6l¢iimlerinin ortalamasi kullanilarak veri biitiinligii

saglandi1 (Tablo 1).

3.7. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Tiim istatistiksel analizler WINDOWS SPSS Statistics Base v.23 (IBM Corp.,
Armonk, NY, ABD) yazilimi kullanilarak gerceklestirildi. Siirekli degiskenler
ortalama, standart sapma ve minimum-maksimum degerlerle tanimlanirken, kategorik
degiskenler frekans ve ylizde (%) cinsinden ifade edildi. Siirekli degiskenlerin normal

dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi.

Verilerin normal dagilim gosterdigi durumlarda parametrik testler, normal
dagilim gostermeyen durumlarda ise non-parametrik testler kullanildi. Gruplar arasi
stirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda bagimsiz 6rneklem t testi ya da Mann-
Whitney U testi tercih edildi. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-kare testi

(%®) uygulandi.

Radyolojik Olgtimlerin giivenilirligi hem gozlemciler aras1 hem de gdzlemci ici
diizeyde Smuf I¢i Korelasyon Katsayisi (ICC) ile degerlendirildi. ICC
hesaplamalarinda hem mutlak uyum hem de tutarlilig1 dikkate alan iki yonlii rastgele

etkiler modeli kullanildi. ICC degerleri asagidaki gibi siniflandirildu:
e <0,50: zay1f giivenilirlik
e 0,50-0,75: orta diizeyde giivenilirlik
e 0,75-0,90: iyi diizeyde glivenilirlik
e >0,90: miikemmel giivenilirlik

Tiim analizlerde p < 0,05 degeri istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1 DEMOGRAFIK VE RADYOLOJIK OZELLIKLER

Toplamda 44 femur modelinin analizi gerceklestirildi. Bu modellerden 23’
troklear displazi bulgusu gostermeyen femurlardan (Kontrol grubu), 21’1 ise ¢esitli
derecelerde troklear displaziye sahip femurlardan (Displazi grubu) olusmaktaydi.
Kontrol grubunun ortalama yast 24,8 + 8,0 yil, displazi grubunun ise 22,1 + 7,4 yil
olarak belirlendi; gruplar arasinda yas acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p = 0,273). Cinsiyet dagilimi ve taraf (lateralite) agisindan da iki grup
arasinda anlamli bir fark gbézlenmedi (sirasiyla p = 0,179 ve p = 0,107).

Radyolojik parametreler karsilastirildiginda, displazi grubunda anlamli
farkliliklar saptandi. Bu gruptaki olgular, kontrol grubuna kiyasla anlamli diizeyde
daha yiiksek ortalama tibial tuberkiil-troklear oluk (TT-TG mesafelerine (22,7 + 4,1
mm’ye kars1 13,2 + 3,4 mm; p=0,001) ve tibial tuberositas-posterior ¢apraz bag (TT-
PCL) mesafelerine (17,9 + 4,3 mm’ye kars1 11,4 + 4,4 mm; p = 0,001) sahipti. Ayrica,
displazi grubunda Caton-Deschamps indeksi daha yiiksek bulundu (1,09 = 0,15 — 0,87
+ 0,11; p = 0,001). Patellar egim agis1 (32,5° + 11,2° — 9,6° £ 4,6°; p = 0,001) ve
tibiofemoral rotasyon (8,9° + 4,1° — 6,0° = 4,0°; p = 0,018) da displazi grubunda
anlamli olarak artmigti (Tablo 1).EK olarak supratroklear ¢ikinti (bump) yiiksekligi
displazi grubunda kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede daha yiiksekti (4,2 + 1,7
mm'ye karst 1,9 £ 1,1 mm, p=0,001)
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Table 1. Hastalanin demografik ve radyelojk ézelliklar

Degiskenler Troklear Displazi Kontrol Grup )
p-degeri
Grubu (r:21) fn:23)

Yaz (il £5D) 12174 14 B£8.0 0273
Cimsivet (m, %)

Erkek 8(38.1%) 13 {36.5%) 0.179*

Kadn 13 (61.9%) 10 {(43.5%)
Etkilenen taraf (o, 14)

Sag T (33.3%) 13 (36.5%) 0.107*
Sol 14 (66.7%) 10 (43.5%)

Kilo {kz £5D) 70.1=17.5 76.3=12% 0.084*
Boy (cm £5D) 168.3212.1 174.0=8.5 0.194*
BAMI (kgm™+5D) 1454 8 15.324.7 0.733"
TT-TG Mesafesi (mm £5I)) 22.7+4.1 132434 0.001°
TT-PCL Mesafesi (mm+5) 17.9x43 11444 4 0.001*
Diejour Suflamas {n, #0)

TipA 5(23.8%) -

TipB 7 (33.3%) -

Tip C 4 (19.0%) -

TipD 5(23.8%) -
Caton - Dexchamps Indelesi 1002015 0.87=0.11 0.001%
Patellar Tilt (*+5D) 312.35=111 06246 0.001*
Tibiofemoral rotasyon (*£5D) 2.0=41 £.0=4.0 o018

* Manw-Whitney U test, * Chi-Square Test, © Studsnr T-Test SD:-Standart SapmaiStandart Deviation)
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4.2. OLCUMLERIN GUVENILIRLIGI

Yapilan mesafe olgiimleri a¢isindan gézlemci i¢i giivenilirlik diizeyi “iyi” ile
“milkkemmel” arasinda degismekteydi (ICC: 0,865-0,983). Gozlemciler arasi
givenilirlik ise genel olarak iyi diizeydeydi (ICC: 0,773-0,820). X ve Y
koordinatlarina iligskin 6l¢timlerde ise gozlemci i¢i glivenilirlik miikkemmel diizeyde
(ICC: 0,921-0,995), gozlemciler arast giivenilirlik ise iyi ile miikemmel arasinda
(ICC: 0,876-0,938) olarak degerlendirildi (Tablo 2). Nihai analizlerde, bu 6lgtimlerin

ortalamalar1 esas alindi.

Tablo 2. Floroskopik Olgfimlerin Gézlemeiler Igi ve Gozlemciler Arasi Giivenilirligi

Degisken Giivenilirlik ICC 9509 CI Sonug
Gizlemei ici giivenilirlilkc
Gagflemei At Gogflemei A 0865 073320926 Tyi
GaglemeiBt; Goglemei B 09283 09690901 Miikemmel
Mesafe
Gizlemciler aras: giivenilirlik
Giglemei Aty  Goglemei By 0820 067120902 Tyi
Giaglemcidt;  Géflemcity 0773 0.584-0.376 Tyi
Gizlemei ici giivenilirlilkc
Gaglemei Aty Goglemei A 0921 08330937 Miikemmel
Giglemei Bty  GogdemeiBr: 0995 09910997 Miikemmel
x Koordinat
Gizlemciler aras: giivenilirlik
Gaglemei Aty Goglemei Bty 0887 07920938 Tyi
Gaglemei At GagfemeiBr: 0876 07730932 Tyi
Gizlemei ici giivenilirlilkc
Gaglemei Aty Goglemei A 0969 0.942-0983 Miikemmel
Gaglemei By GoglemeiBe: 0920 09640980 Miikemmel
¥ Koordinat

Gizlemciler aras: giivenilirlik

Giglemei Aty  Gogfdemei Bty 0938 0.887-0.966 Miikemmel

GizlemeiAt; GofdemciBt: 0882  0.784-0936 Tyi

Kisaltmalar, t1: Ik slgiim, 12: Trinck 8lgiom, JOC: Svuflar aras: korelasyon katsayuiiTnterclass

correlation cogfficient), CI: Given araligr{Confidence bnterval)
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4.3. SCHOTTLE TEKNIGI’NIN GUVENILIRLIiGi

Anatomik MPFL ayak izi ile radyografik Schoéttle noktasi arasindaki ortalama
mesafe, displazi grubunda 4,4 + 2,0 mm, kontrol grubunda ise 4,2 + 2,4 mm olarak
hesaplandi ve bu degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p =
0,862). Schoéttle tekniginin dogrulugunu degerlendirmek amaciyla 5 mm’lik sapma
kriteri uygulandiginda, displazi grubundaki olgularin %66,7’si ve kontrol
grubundakilerin %60,9°u kabul edilebilir sinirlar i¢inde yer aldi; bu dagilim da gruplar
arasinda anlamli fark gostermedi (p = 0,467). Benzer sekilde, 7 mm’lik kriter esas
alindiginda, displazi grubunun %385,7°si ve kontrol grubunun %82,6’s1 anatomik

sinirlar i¢inde kaldigi goriildi (p = 0,553) (Tablo 3).

Table 3. Gruplar araz1 mesafe Slgiimlerinm ve kabul adilebilir kriterlerin karsilagtimlmasz.

Troklear
Kontrol
Dresizkenler Dizplazi p-degeri
Grup
Grubu
MPFL anatomik vapizma veri ile Schottle
4.4+2.0 42224
noktaz: arazindalki mezafe, mm=50 (min- 0.862"
(1.5-8.0% (1.0-9.4%
maks)
£ mm Kriteri
Kabul edilebilr {m, %) 14 (86,792 14 {60.5%%) 0.467°
Kabul edilemes {m, %0) T {33.53%%) 935 1%)
T mm Kriteri
Kabul edilebilr {m, %) 18 (85.7%) 19 {82 _6%) 0333
Kabul edilemer (m, %) 3 (14 3%%) 4 (17.4%)

Kualtmalar: MPFL - Medial parsllofemoral ligamernt, S0 Stardort Sapma (Standard deviation).

ISrudent t-tast, *Chi-square test
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Schottle noktasi ile gergek anatomik MPFL anatomik yapisma yeri arasindaki
sapmalara ait dagilim grafikleri, her iki grupta da benzer ve tutarli gorsel desenler
ortaya koydu. Her iki grupta da sapmalarin biiylik kismi, MPFL femoral yapisma

yerinin anterosuperior kadraninda yogunlastigi goriildii (Sekil 4.1).

Troklear Displazi Grubu Kontrol Grubu

Proximal hid Proximal

)

6
& /’
]
Y / ?
3 3 d o o
2 2 3 “
1 1 of o
Posterior .0 i Anterior Posterior ° . ,)' 2o Arfterior
( C 4
-10-'-I~-C~5~44-2-J‘ 8 %10 -1004-4-!44-2-&01).3l‘6 8 910
B .-2
3 3 /
4 4 /
< -5 v /
° \" -6
4 -8
9 6 mm ry § mm
10 Distal 7 mm 10 Distal 7mm

(Sekil 4.1-3D maketler iizerinde isaretlenen MPFL anatomik yapigsma noktalarinin gruplara gore

dagilimi)

4.4. DEJOUR SINIFLAMASI VE SUPRAPATELLAR
CIKINTI(BUMP) YUKSEKLIGINE GORE SONUCLAR

Troklear displazisi olan olgular, Dejour siniflamasina gore alt gruplara
ayrildiginda, MPFL femoral yapigsma yeri ile Schoéttle noktas: arasindaki ortalama
mesafe Tip A i¢in 3,3 = 1,7 mm, Tip B i¢in 5,1 & 1,5 mm, Tip C i¢in 3,9 £ 2,5 mm ve
Tip D i¢in 4,7 = 2,4 mm olarak belirlendi. Bu degerler arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark gézlenmedi (p = 0,477).
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Schottle tekniginin dogrulugunu degerlendirmek amaciyla uygulanan 5 mm’lik
hata pay1 kriterine gore, Tip A grubunun %80’i, Tip B grubunun %57,1’1, Tip C
grubunun %751 ve Tip D grubunun %60°1 kabul edilebilir sinirlar i¢inde yer ald1 (p =
0,823). Daha genis hata pay1 olan 7 mm’lik kriter esas alindiginda ise sirastyla Tip
A’nm %100’1, Tip B’nin %85,7’si, Tip C’nin %75’1 ve Tip D’nin %80’1 anatomik
siirlara uygun kabul edildi (p = 0,719) (Tablo 4).

Tablo 4, Dejour tiplerine gore MPFL anatomik vapizma vern 1la Schottls nokta= arasimdaka
mezafenin karsilastinbna=n

Tip A Tip B Tip C Tip D
Desizkenler p-degeri
(m:=) (m:7) (m:4) (=)
MPFL anatomik yapizma
veri ile Schottle noktaz 33117 51x13 39425 47424 0477

arazindaki mezafe (mm=5TY)

& mm Kriteri (n, %)

Kabul edilemesz (n, %) 1 (20%) 3 (42.99%)  1(23%)  2(40%)  0.82%°

Kabul edilebilir (n, %) 4 (30%)  4(357.1%) 3 (73%) 3 (60°)

T mm Kriteri

Kabul edilemesz (n, %)  0(0%)  1(143%)  1(25%)  1(20%)  O.71%

Kabul edilebilir (u, %) 5 (100%)  6(85.7%) 3 (73%) 4 (30%)

Kuealtmalar: MPFL - Medial patellofemoral ligamerne, SD:Standart Sapmal’ Standard deviation).
' ANOVA, * Chi-Square Tecti

5 mm kriteri kullanildiginda, supratroklear ¢ikinti(bump) yiiksekligi kabul
edilemez grupta (2,7 = 1,3 mm) kabul edilebilir gruba (3,2 + 2,0 mm) kiyasla biraz
daha diisiik olarak goriildii ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p =
0,386). Benzer sekilde, 7 mm kriterine gore, kabul edilemez (2,9 = 1,0 mm) ve kabul
edilebilir (3,0 £ 1,9 mm) gruplar arasinda ¢ikint1 yiiksekliginde anlamli bir fark yoktu
(p = 0,889). Pearson korelasyon analizi, supratroklear ¢ikint1 yiiksekligi ile MPFL
ayak izi ile Schéttle noktasi arasindaki mesafe arasinda anlamli bir iligki gostermedi

(r=-0,044, p=0,776).(Tablo 5)
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Tablo 5. Iki farkli troklear cikinti(bump) kriterine (5 mm ve 7 mm) dayal: kabul edilebilir ve kabul

edilemez sonuglar arasmndaki supratroklear gikinti yiiksekliginin kargilastirilmasi

5 mm Kriteri p-degeri
Degiskenler Kabul edilemez Kabul edilebilir
(m:16) (n:28)
Supratroklear Cikinti
2.7x1.3 3.2+2.0 0.386!

(Bump)Yiiksekligi (mm+SD)

7 mm Kriteri

Kabul edilemez Kabul edilebilir
(n:7) (n:37)
Supratroklear Cikinti
2.9+1.0 3.0+1.9 0.889!

(Bump)Yiiksekligi (mm+SD)

! Student T-Test SD: Standart Sapma(Standart Deviation)

'MID-SAGITTAL KESIT

'FEMUR ANTERIOR KORTEKSI

(Sekil 4.2 Mid-sagittal kesitte suprapatellar ¢ikinti(spur)6lgiim teknigi)
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5. TARTISMA

Bu deneysel calisma, 3D yaziciyla olusturulmus femur modelleri ve
floroskopik goriintiileme kullanarak, Schoéttle tekniginin displazik ve normal
femurlarda MPFL femoral yerlesim noktasini belirlemedeki dogrulugunu

degerlendirmeyi amaglamistir.

[k hipotezimizin aksine, bulgular Schéttle noktasmin her iki grupta da
ortalama sapma ag¢isindan anlamli bir farklilik gostermedigini ve yontemin genel
olarak giivenilir kabul edilebilecek dogruluk seviyeleri sundugunu ortaya koymustur.
Ozellikle, displazik grubun %66,7’si ve kontrol grubunun %60,9’u anatomik
yerlesimden 5 mm'den daha az sapma gosterirken, her iki grubun %80'den fazlasi 7

mm sinirinin altinda kalmistir.

Dejour siniflamasina gore yapilan alt grup analizlerinde de dogrulukta anlamli
farklar gozlenmemistir. Bu bulgular, gergek lateral floroskopik goriintiileme ve
standart bir uygulama protokolii ile Schoéttle tekniginin, ileri derecede displazi

durumlarinda dahi giivenilir sonuglar verebilecegini gostermektedir.

Literatiirde Schottle tekniginin dogrulugunun displazi varliginda azaldigini
one siiren calismalar mevcuttur. Ornegin, Campos ve arkadaslari, teorik izometrik
noktalar1 degerlendirerek, Schottle noktasinin displazik dizlerde MPFL greftinde diz
fleksiyonu sirasinda belirgin bir uzamaya yol agtigini, bu durumun ise greftin fazla

gerilmesi ya da gevsemesiyle sonuglanabilecegini bildirmistir (33).

Benzer sekilde, Izadpanah ve ark. tarafindan yapilan 3D-BT simiilasyon
calismasinda, Schottle teknigiyle yapilan tiinel yerlesimlerinin 6zellikle tip C ve D

displazi vakalarinda 5 mm’den biiyiik sapma gosterdigi saptanmistir (27).

Ishikawa ve ark. da benzer sekilde, displazik dizlerde Schoéttle noktasinin

gercek MPFL yerlesimine gore daha posterior ve distal yer aldigini belirtmistir (34).
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Chen ve arkadaslarinin 1094 diz iizerinden gerceklestirdigi genis dlgekli BT
analizinde, Schoéttle noktasinin her iki grupta da ger¢ek MPFL yerlesimine gore
yaklasik 5 mm daha proksimal ve anteriorda bulundugu bildirilmistir (28).

Bu caligmalar, displazi varliginda radyografik belirleme tekniklerinin

anatomik yerlesimle ortiismeyebilecegini 6ne siirmektedir.

Ancak bu calismalarin genellenebilirligini sinirlayan bazi metodolojik
zayifliklar1 vardir. Ozellikle, pek ¢ogu anatomik referans noktalarmin dogrudan

dogrulanmadig1 sanal modellemelere dayanmaktadir.

Ornegin, Campos ve Izadpanah’in ¢alismalar1 dogrudan anatomik dogrulama
icermeyen simiilasyonlara dayanirken, birgok ¢alismada net olarak tanimlanmis bir
kontrol grubunun bulunmamasi, dogruluk karsilastirmalarini zorlastirmaktadir (33-
27). Bu eksiklikler g6z oniine alindiginda, calismamizin anatomik olarak dogrulanmis
modeller ve standart floroskopik protokollerle gergeklestirilmis olmasi, metodolojik

anlamda gii¢lii yonlerinden biridir.

Gergek hasta BT verilerinden iretilen 3D modeller ve saddle sulcus gibi
tekrarlanabilir kemik isaretleyicilerin kullanimi, yerlesim noktasinin giivenilir sekilde
tanimlanmasina olanak tanimistir (29-35). Ayrica hem displazik hem de kontrol
gruplariin dahil edilmesi ve kor Ol¢limlerle saglanan i¢ gilivenilirlik, bu calismay1

klinik olarak anlamli karsilastirmalar sunan bir model haline getirmistir.

Bazi arastirmacilar ise MPFL femoral yerlesiminde gozlenen degiskenligin
yalnizca displazi ile agiklanamayabilecegini, bireyler aras1 dogal anatomik
farkliliklarin da sebep olabilecegini belirtmistir. Ornegin, Sanchis-Alfonso ve
arkadaglari, Schottle teknigiyle olusturulan tlinelin anatomik yerlesimle yalnizca
%36,7 oraninda Ortiistiigiini ve bu uyumsuzlugun displaziden c¢ok kemik
isaretleyicilerinin tutarsiz tanimlanmasina bagli olabilecegini belirtmistir (17). Bu
bulgu, takip calismalarinda da desteklenmis ve dogruluk oranlarinin ¢ogunlukla

displazi derecesinden bagimsiz oldugu gozlemlenmistir (16). Ek olarak, Aframian ve
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Huber gibi arastirmacilarin sistematik anatomik incelemeleri de MPFL’nin femoral
yerlesiminde dogal bireyler aras1 farkliliklarin belirgin oldugunu gostermistir (36-37).
Placella’nin ¢alismasi ise bu varyasyonlarin 1rk, cinsiyet ya da iskelet tipinden

bagimsiz oldugunu ortaya koymustur (38).

Balcarek ve arkadaslari(43), medial patellofemoral ligament (MPFL)
rekonstriiksiyonunda siklikla kullanilan femoral tiinel yerlesim noktalarinin izometrik
ozelliklerini incelemis, 6zellikle Schottle noktasina odaklanmislardir. %3’liikk dar bir
standart sapma toleransi igerisinde degerlendirildiginde, Schottle noktasi hem normal
hem de troklear displazili dizlerde sagital troklear oluk egriligiyle en yiiksek uyumu
gostermistir. Bu noktay: sirastyla Fujino, Stephen ve Oka noktalar: takip etmistir.
Troklear oluk egriliginin yarigap arttikga, 6zellikle displazik dizlerde, tiim referans
noktalarinda negatif sapma gozlenmis; bu durum, diz fleksiyonu sirasinda MPFL
greftinin izometrik olmadig1 ve nispi gevseme egiliminde oldugunu goéstermistir. S6z
konusu sapma Schéttle noktasinda en az diizeyde bulunmus ve bu noktanin cerrahi

miidahale 6ncesi anatomik gilivenilirligini desteklemistir.

Bu baglamda, calismamizda displazik ve normal femurlar arasinda benzer
sapma oranlarinin bulunmasi, radyografik yerlestirme yontemlerinde gozlenen
tutarsizliklarin  esasen dogal anatomik g¢esitlilige bagli olabilecegi fikrini

desteklemektedir.
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6.LIMITASYONLAR

Calismanin baz1 sinirlamalar da gz 6niinde bulundurulmalidir. Oncelikle, 3D
yazdirilmis modellerin kuru kemik ya da kadavra ornekleri kadar anatomik ayrinti
sunamayabilecegi diisliniilmelidir. Dijital modelleme ve baski siirecinde bazi
detaylarin kaybolmasi miimkiindiir. Ancak bu modeller, BT goriintiileme istasyonunda
olusturulan 3D rekonstriiksiyonlarla dogrulanmis ve saddle sulcus konumlandirilmasi
bu yap1 iizerinden gerceklestirilmistir. MPFL yerlesimi yalnizca kemik referans
noktalarina dayanarak belirlenmistir; bu da baska bir sinirlamadir. Nitekim literatiirde,
saddle sulcus’un bazi vakalarda saptanamayabilecegi belirtilmistir (28). Bizim
calismamizda da iki model bu nedenle analiz dis1 birakilmistir. Ayrica ¢aligmada
gercek zamanl floroskopik goriintiileme kullanilmast ve dl¢limlerin iki gdzlemci

tarafindan cift olarak yapilmasi, verilerin giivenilirligini artiran unsurlar olmustur.

Ek olarak, displazik kadavra teminindeki zorluk g6z Oniinde
bulunduruldugunda, bu metodoloji, gelecekteki arastirmalara temel olusturabilecek

alternatif bir deneysel yaklasim sunmaktadir.
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7.SONUC

Bu c¢alisma, Schottle tekniginin hem troklear displazili hem de normal
femurlarda, gergek lateral floroskopi esliginde uygulandiginda, MPFL femoral
yerlesiminde karsilagtirilabilir dogruluk sagladigini ortaya koymustur. Gruplar
arasinda ortalama sapma farki istatistiksel olarak anlamli bulunmamis ve her iki grupta
da klinik olarak kabul edilebilir sinirlar icerisinde kalinmistir. Ayrica, displazinin
siddeti arttikca dogrulugun azaldigina dair sistematik bir desen gozlenmemistir. Bu
bulgular, Schéttle tekniginin displaziden bagimsiz olarak giivenilir bir intraoperatif
kilavuz olabilecegini gostermekte ve bu yontemin, bireysel anatomik degiskenlikler
gbz Oniinde bulundurularak genis bir klinik yelpazede kullanilabilirligini

desteklemektedir.

48



8.KAYNAKLAR

1.Greiwe RM, Saifi C, Ahmad CS, Gardner TR. Anantomy and biomechanics of patellofemoral -
instability. Oper Tech Sports Med 2010;18(2):62-7. Crossref

2.Wolfe S, Varacallo M, Thomas JD, Carroll JJ, Kahwaji CI. Patellar Instability. In Treasure Island
(FL); 2021.

3.J. Andrish, “The management of recurrent patellar dislocation,” Orthop. Clin. vol. 39, no. 3, pp.
313-327, 2008 4.C. S. Ahmad, B. E. Stein, D. Matuz, and J. H. Henry, “Immediate surgical repair of

the medial patellar stabilizers for acute patellar dislocation. A review of eight cases.” Am. J. Sports
Med., vol. 28, no. 6, pp. 804-10, 2000

5.C. E. Spritzer, D. L. Courneya, D. L. Burk Jr, W. E. Garrett, and J. A. Strong, “Medial retinacular
complex injury in acute patellar dislocation: MR findings and surgical implications.,” AJR. Am. J.

Roentgenol., vol. 168, no. 1, pp. 117— 122, 1997.

6.Kluczynski MA, Miranda L, Marzo JM. Prevalence and Site of Medial Patellofemoral Ligament
Injuries in Patients With Acute Lateral Patellar Dislocations: A Systematic Review and Meta-analysis.
Orthop J Sports Med. 2020 Dec 16;8(12):2325967120967338. doi: 10.1177/2325967120967338.

7.Conlan T, Garth WP Jr, Lemons JE. Evaluation of the medial soft-tissue restraints of the extensor
mechanism of the knee. J Bone Joint Surg Am. 1993;75:682-693.

8.Hautamaa PV, Fithian DC, Kaufman KR, et al. Medial soft tissue restraints in lateral patellar
instability and repair. Clin Orthop. 1998;174-182.

9.Sinikumpu J, Nicolaou N. Current concepts in the treatment of first-time patella dislocation in children
and adolescents. J Child Orthop. 2023;17(1):28-33. doi: 10.1177/18632521221149060.

10.Bailey MEA, Metcalfe A, Hing CB, Eldridge J; BASK Patellofemoral Working Group. Consensus
guidelines for management of patellofemoral instability. Knee. 2021 Mar;29:305-312. doi:
10.1016/j.knee.2021.02.018.

11.Bernstein M, Bozzo |, Patrick Park J, Pauyo T. Patellofemoral Instability Part 11: Surgical Treatment.
J Am Acad Orthop Surg. 2024;32(20):e1035-e1046. doi: 10.5435/JAAOS-D-23-00650.

12. Stephen JM, Lumpaopong P, Deehan DJ, Kader D, Amis AA. The medial patellofemoral ligament:
location of femoral attachment and length change patterns resulting from anatomic and nonanatomic
attachments. Am J Sports Med. 2012;40(8):1871-9. doi: 10.1177/0363546512449998.

13.Bedard TA, Johnson CK, Amendola RL et al. A biomechanical analysis of 367 four medial
patellofemoral

Ligamentreconstructiontechniques. ClinBiomech (Bristol).2025;122:106401.doi:
10.1016/j.clinbiomech.2024.106401

14. Walker M, Maini L, Kay J, Siddiqui A, Almasri M, de Sa D. 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.

49



2022;30(4):1352-1361. doi: 10.1007/s00167-021-06603-x.

15. Schéttle PB, Schmeling A, Rosenstiel N, Weiler A. Radiographic landmarks for femoral tunnel
placement in medial patellofemoral ligament reconstruction. Am J Sports Med. 2007;35(5):801-4. doi:
10.1177/0363546506296415.

16. Sanchis-Alfonso V, Ramirez-Fuentes C, Montesinos-Berry E, Elia I, Marti-Bonmati L.
Radiographic

Location Does Not Ensure a Precise Anatomic Location of the Femoral Fixation Site in Medial
Patellofemoral Ligament Reconstruction. Orthop J Sports Med. 2017;5(11):2325967117739252. doi:
10.1177/2325967117739252.

17.. Sanchis-Alfonso V, Ramirez-Fuentes C, Montesinos-Berry E, Aparisi-Rodriguez F, Marti-Bonmati
L. Does radiographic location ensure precise anatomic location of the femoral fixation site in medial
patellofemoral ligament surgery? Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2016;24(9):2838-2844. doi:
10.1007/s00167-015-3523-x.

18.0’Brien M. Clinical anatomy of the patellofemoral joint. Int Sport Med J 2001;2:1-8
19.Golant A, Quach T, Rose J. Patellofemoral Instability: Diagnosis and Management. In 2013.)

20. B. Reider, J. L. Marshall, B. Koslin, B. Ring, and F. G. Girgis, “The anterior aspect of the knee
joint.,” J. Bone Joint Surg. Am., vol. 63, no. 3, pp. 351-356, 1981.

21.Koh JL, Stewart C. Patellar instability. Orthop Clin North Am. 2015 Jan;46(1):147-57.).

22.Sakai N, Luo ZP, Rand JA, An KN. The influence of weakness in the vastus medialis oblique muscle
on the patellofemoral joint: an in vitro biomechanical study. Clin Biomech (Bristol, Avon). 2000
Jun;15(5):335-9

23.J. P. Fulkerson and D. S. Hungerford, “Biomechanics of the patellofemoral joint,” Disord.
patellofemoral Jt., pp. 25-41, 1990.

24.Longo UG, Ciuffreda M, Locher J, Berton A, Salvatore G, Denaro V. Treatment of Primary Acute
Patellar Dislocation: Systematic Review and Quantitative Synthesis of the Literature. Clin J Sport Med
Off J Can Acad Sport Med. 2017 Nov;27(6):511-23.

25.Kuru I,Haberal B AC. Patellofemoral biyomekanik. TOTBID Derg. 2012;11(4):274-80

26.Faul F, Erdfelder E, Lang AG, Buchner A. G*Power 3: a flexible statistical power analysis program
for the social, behavioral, and biomedical sciences. Behav Res Methods. 2007;39(2):175-91.
d0i:10.3758/bf03193146.

27.1zadpanah K, Meine H, Kubosch J et al. Fluoroscopic guided tunnel placement during medial
patellofemoral ligament reconstruction is not accurate in patients with severe trochlear dysplasia. Knee
Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2020;28(3):759-766. doi: 10.1007/s00167-019-05413-6.

28. Chen J, Xiong Y, Han K et al. Computed Tomography Imaging Analysis of the MPFL Femoral
Footprint Morphology and the Saddle Sulcus: Evaluation of 1094 Knees. Orthop J Sports Med.
2022;10(2):23259671211073608.

29. Zhang X, Xie G, Zhang C, Fang Z, Zhao J, Huangfu X. Comparation and evaluation of the accuracy
of the sulcus localization method to establish the medial patellofemoral ligament femoral tunnel: a
cadaveric and clinical study. BMC Musculoskelet Disord. 2019;20(1):53. doi: 10.1186/s12891-019-
2439-x.

30. Servien E, Fritsch B, Lustig S et al. In vivo positioning analysis of medial patellofemoral ligament
reconstruction. Am J Sports Med. 2011;39(1):134-9. doi: 10.1177/0363546510381362.

50



31. Ziegler CG, Fulkerson JP, Edgar C. Radiographic Reference Points Are Inaccurate With and
Without

a True Lateral Radiograph: The Importance of Anatomy in Medial Patellofemoral Ligament
Reconstruction. Am J Sports Med. 2016;44(1):133-42. doi: 10.1177/0363546515611652

32. Servien E, Fritsch B, Lustig S et al. In vivo positioning analysis of medial patellofemoral ligament
reconstruction. Am J Sports Med. 2011;39(1):134-9. doi: 10.1177/0363546510381362.

33. Campos T, Soogumbur A, McNamara IR, Donell ST. The trochlear isometric point is different in
patients with recurrent patellar instability compared to controls: a radiographical study. Knee Surg
Sports Traumatol Arthrosc. 2018;26(9):2797-2803. doi: 10.1007/s00167-017-4740-2.

34.Ishikawa M, Hoo C, Ishifuro M et al. Application of a true lateral virtual radiograph from 3D-CT to
identify the femoral reference point of the medial patellofemoral ligament. Knee Surg Sports Traumatol
Avrthrosc. 2021;29(11):3809-3817. doi: 10.1007/s00167-020-06403-

35.Chen J, Han K, Jiang J et al. Radiographic Reference Points Do Not Ensure Anatomic Femoral
Fixation Sites in Medial Patellofemoral Ligament Reconstruction: A Quantified Anatomic Localization
Method Based on the Saddle Sulcus. Am J 392 Sports Med. 2021;49(2):435-441. doi:393
10.1177/0363546520972420.

36. Aframian A, Smith TO, Tennent TD, Cobb JP, Hing CB. Origin 417 and insertion of the medial
patellofemoral ligament: a systematic review of anatomy. Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc.2017;25(12):3755-3772. doi: 10.1007/s00167-016-4272-1.

37. Huber C, Zhang Q, Taylor WR, Amis AA, Smith C, Hosseini Nasab SH. Properties and Function
of

the Medial Patellofemoral Ligament: A Systematic Review. Am J Sports Med. 2020;48(3):754-766.
doi:

10.1177/0363546519841304.

38. Placella G, Tei M, Sebastiani E et al. Anatomy of the Medial Patello-Femoral Ligament: a
systematic
review of the last 20 years literature. Musculoskelet Surg. 2015;99(2):93-103. doi: 10.1007/s12306-
014-0335-y

39. Heindel K, Smoak J, Kocan J et al. (2023) Stiffness and Instability After MPFL Reconstruction
Using a Fluoroscopic Versus Open Technique to Localize the Femoral Attachment Site: A Systematic
Review and Meta-analysis. Orthop J Sports Med. 11(6):23259671221148482.

40. Siebold R, Borbon CA (2012) Arthroscopic extraarticular reconstruction of the medial
patellofemoral ligament with gracilis tendon autograft-surgical technique. Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc 20(7):1245-1251

41. Aframian A, Smith TO, Tennent TD, Cobb JP, Hing CB. Origin and insertion of the medial
patellofemoral ligament: a systematic review of anatomy. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2017
Dec;25(12):3755-3772. doi: 10.1007/s00167-016-4272-1.

42. Akgiin Istk, Kuru ilhami AM. Patellofemoral instabilite ve tedavisi. TOTBID (Tiirk Ortop ve
travmatoloji birligi dernegi). 2012;11(4):325-34.

43. Balcarek P, Zimmerer A, Wassilew G, Gebhardt S. Implications for Femoral Tunnel Placement in
Medial Patellofemoral Ligament Reconstruction Considering the Sagittal Trochlear Groove Curvature
in Severe Trochlear Dysplasia Before and After Deepening Trochleoplasty. Am J Sports Med.
2024;52(11):2799-2806. doi: 10.1177/03635465241271900.

51





