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ÖZET 

Amaç: Bu çalışmanın amacı patellofemoral #nstab#l#te tedav#s#nde uygulanan t#b#al 

tüberkül osteotom#ler#nde (TTO) başsız ve başlı v#da f#ksasyon yöntemler# arasındak# 

kompl#kasyon oranlarını ve #mplant çıkarım sıklığını karşılaştırmaktır. 

Gereç ve Yöntemler: 2014 #le 2024 yılları arasında t#b#al tüberkül osteotom#s# 

uygulanan 84 hasta (94 d#z) retrospekt#f olarak #ncelend#. Hastalar, kullanılan 

f#ksasyon t#p#ne göre #k# gruba ayrıldı: başsız v#da kullanılanlar (56 d#z) ve başlı v#da 

kullanılanlar (38 d#z). Demograf#k özell#kler, per#operat#f değ#şkenler, fonks#yonel 

sonuçlar, kompl#kasyonlar ve rev#zyon cerrah#s# oranları anal#z ed#ld#. Fonks#yonel 

sonuçlar Kujala, Lysholm ve Tegner skorlama s#stemler# kullanılarak değerlend#r#ld#. 

Tüm hastalar #ç#n m#n#mum radyoloj#k tak#p süres# b#r yıl olarak bel#rlend#. 

Bulgular: Gruplar arasında başlangıç demograf#k ver#ler# veya amel#yat sonrası 

fonks#yonel skorlar açısından anlamlı b#r fark bulunmadı. Başsız v#da grubunda 

amel#yat süres# anlamlı şek#lde daha kısa #zlend# (95,8 ± 11,6 dak#ka vs. 106,8 ± 15,9 

dak#ka, p = 0,001) ve hastanede kalış süres# de daha düşüktü (1,4 ± 0,7 gün vs. 2,1 ± 0,8 

gün, p = 0,001). Ağrılı #mplant çıkarımı başlı v#da grubundak# hastaların %18,4’ünde 

görülürken, başsız v#da grubundak# h#çb#r hastada #zlenmed# (p = 0,001). Herhang# b#r 

nedenle rev#zyon cerrah#s# uygulanma oranı da başsız v#da grubunda anlamlı derecede 

daha düşüktü (%3,6 vs. %26,3, p = 0,002). İmplant çıkarımı yapılan hastalarda, #lk 

cerrah# #le çıkarım arasındak# ortalama süre 19,8 ay olarak hesaplandı (aralık: 11–35 

ay). Post-hoc güç anal#z#, #mplant çıkarım oranlarındak# farkı saptamak #ç#n çalışmanın 

%98,8 düzey#nde yeterl# #stat#st#ksel güce sah#p olduğunu gösterd#. 

Sonuçlar: T#b#al tüberkül osteotom#ler#nde başsız v#da f#ksasyonu, başlı v#dalara 

kıyasla benzer fonks#yonel sonuçlar sağlarken, #mplant kaynaklı rev#zyon cerrah#s# ve 

ağrılı #mplant çıkarımı oranlarında anlamlı derecede daha düşük oranlarla 

#l#şk#lend#r#ld#. Bu bulgular, başsız v#daların TTO’da #mplantla #l#şk#l# 

kompl#kasyonları azaltmada terc#h ed#leb#l#r b#r f#ksasyon yöntem# olab#leceğ#n# 

göstermekted#r. 

Anahtar KelCmeler: T#b#al tüberkül osteotom#s#, patellofemoral #nstab#l#te, başsız 

kompresyon v#dası, #mplant çıkarımı, kompl#kasyon, rev#zyon cerrah#s# 
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ABSTRACT 
Purpose: To compare compl#cat#on rates and hardware removal frequency between 

headless and headed screw f#xat#on #n t#b#al tubercle osteotomy performed for 

patellofemoral #nstab#l#ty 

Methods: A retrospect#ve rev#ew was conducted on 84 pat#ents (94 knees) who 

underwent TTO between 2014 and 2024. Pat#ents were d#v#ded #nto two groups based 

on the type of f#xat#on used: headless screws (56 knees) and headed screws (38 knees). 

Demograph#c character#st#cs, per#operat#ve var#ables, funct#onal outcomes, 

compl#cat#ons, and reoperat#on rates were analyzed. Funct#onal results were assessed 

us#ng the Kujala, Lysholm, and Tegner scores. The m#n#mum rad#olog#cal follow-up 

was one year. 

Results: No s#gn#f#cant d#fferences were found between the groups #n terms of basel#ne 

demograph#cs or postoperat#ve funct#onal scores. The headless screw group 

demonstrated a s#gn#f#cantly shorter operat#ve t#me (95.8 ± 11.6 vs. 106.8 ± 15.9 

m#nutes, p = 0.001) and hosp#tal stay (1.4 ± 0.7 vs. 2.1 ± 0.8 days, p = 0.001). Pa#nful 

#mplant removal occurred #n 18.4% of the headed screw group and #n none of the 

pat#ents #n the headless screw group (p = 0.001). Reoperat#on for any reason was 

s#gn#f#cantly lower #n the headless group (3.6% vs. 26.3%, p = 0.002). Among pat#ents 

who requ#red #mplant removal, the mean #nterval between the #n#t#al surgery and 

hardware removal was 19.8 months (range, 11–35). Post-hoc power analys#s 

conf#rmed suff#c#ent stat#st#cal power (98.8%) to detect d#fferences #n #mplant removal 

rates. 

ConclusCons: Headless screw f#xat#on #n TTO was assoc#ated w#th s#gn#f#cantly lower 

rates of hardware-related reoperat#ons and pa#nful #mplant removal, wh#le ach#ev#ng 

s#m#lar funct#onal outcomes compared to headed screws. Headless screws may 

represent a preferable f#xat#on method for reduc#ng #mplant-related compl#cat#ons #n 

TTO. 

Keywords: T#b#al tubercle osteotomy, patellofemoral #nstab#l#ty, headless 

compress#on screw, hardware removal, compl#cat#on, reoperat#on 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Patellofemoral #nstab#l#te (PFİ), özell#kle ergenlerde sık görülen b#r durumdur. 

Dan#marka’da 24.000’#n üzer#nde vakanın #ncelend#ğ# ulusal b#r çalışmada, pr#mer patella 

çıkığının yıllık ortalama #ns#dansı 100.000’de 42 olarak b#ld#r#lm#ş olup, bu oran 10–17 yaş 

arası kız çocuklarında 100.000’de 108'e kadar yükselm#şt#r. On yıllık tak#p süres#nde rekürrens 

oranı genel popülasyonda %22,7 #ken 10–17 yaş grubundak# kadınlarda bu oran %36,8’e 

ulaşmıştır (1). 

Patella çıkığının tekrarlama r#sk#ne neden olan çeş#tl# anatom#k faktörler 

tanımlanmıştır. Hunt#ngton ve arkadaşlarının yaptığı s#stemat#k derleme ve meta-anal#ze göre, 

#lk çıkık sonrası rekürrens #ç#n temel r#sk faktörler# arasında genç yaş, açık f#z#sler, troklear 

d#splaz#, patella alta ve artmış t#b#al tüberkül–troklear oluk (TT–TG) mesafes# yer almaktadır 

(2). Ayrıca, patellanın lateral yer değ#şt#rmes#ne karşı yumuşak dokular tarafından sağlanan 

d#renc#n yaklaşık %50–60’ını oluşturan med#al patellofemoral bağ (MPFL), #lk çıkıkların 

büyük çoğunluğunda yırtılmaktadır. Yapılan b#r s#stemat#k derlemeye göre, MPFL yırtığı, #lk 

patella çıkığını tak#ben hastaların %94,7’s#nde görülmekted#r (3–6). 

Eğer onarılab#l#r #ntraart#küler osteokondral lezyonlar yoksa, #lk çıkık sonrası 

konservat#f tedav# uygun olab#l#r ancak rekürren çıkıklar genell#kle cerrah# tedav# gerekt#r#r (7–

10). Patella çıkığı sonrası cerrah# yaklaşım, hastanın anatom#k r#sk prof#l#n# d#kkate alarak 

k#ş#selleşt#r#lmel#d#r. Dejour’un “à la carte” yaklaşımı doğrultusunda, med#al patellofemoral 

bağ rekonstrüks#yonu (MPFLR), bu bağın yüksek oranda yırtılıyor olması ve med#al 

stab#l#tedek# kr#t#k rolü neden#yle cerrah# tedav#n#n temel#n# oluşturmaktadır. TT–TG mesafes# 

artmış hastalarda, MPFLR’ye ek olarak sıklıkla t#b#al tüberkül osteotom#s# (TTO) da 

uygulanmaktadır. Ayrıca patella alta saptanan olgularda osteotom#ye d#stal#zasyon komponent# 

eklenerek bu deform#te de aynı seansta düzelt#leb#lmekted#r (11). 

T#b#al tüberkül osteotom#s#, olumlu kl#n#k sonuçlarla #l#şk#lend#r#lm#ş olsa da tekn#k 

olarak zor b#r #şlem olup bel#rl# kompl#kasyon r#skler#n# taşır (12–14). B#ld#r#len 

kompl#kasyonlar arasında geç kaynama veya kaynamama, t#b#a kırıkları, f#ksasyon 

başarısızlığı, enfeks#yon, nörovasküler yaralanmalar ve #k#nc#l cerrah# gerekt#ren semptomat#k 

#mplantlar yer almaktadır. Bu kompl#kasyonlar arasında en yaygın olanı, #mplant kaynaklı 
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#rr#tasyon olup, bazı ser#lerde #mplant çıkarım oranlarının %49’a kadar ulaştığı b#ld#r#lm#şt#r 

(15–17). Bu yüksek oran, proks#mal t#b#a ön yüzü üzer#nde yumuşak doku örtüsünün zayıf veya 

#nce olması neden#yle #mplant çıkıntısının oluşturduğu rahatsızlıkla #l#şk#l#d#r. Özell#kle 

çömelme g#b# akt#v#telerde semptomat#k hale geleb#lmekted#r. 

Geleneksel başlı v#dalara alternat#f olarak gel#şt#r#lm#ş olan başsız kompresyon 

v#daları, ortoped#k f#ksasyonun farklı alanlarında #mplant #l#şk#l# semptomları azaltma 

potans#yel# gösterm#şt#r (18,19) ancak bu v#da t#p#n#n özell#kle TTO’dak# etk#nl#ğ#yle #lg#l# 

l#teratürdek# ver# oldukça sınırlıdır. Bugüne kadar yalnızca b#r çalışmada, başsız v#da #le yapılan 

f#ksasyonda #mplant çıkarım oranlarının anlamlı şek#lde daha düşük olduğu rapor ed#lm#şt#r 

(20). 

Bu çalışmanın amacı, patellofemoral #nstab#l#te neden#yle TTO uygulanan 

hastalarda başsız ve geleneksel başlı v#da f#ksasyonları arasındak# #mplant çıkarım 

oranlarını ve kompl#kasyonları karşılaştırmaktır. H#potez#m#z, başsız v#da 

kullanımının semptomat#k #mplant gel#ş#m#n# ve buna bağlı olarak rev#zyon cerrah#s# #ht#yacını 

azaltacağı yönünded#r. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Patellofemoral Eklem AnatomCsC ve StabClCzasyonu 

Patellofemoral eklem, patella #le femoral kond#ller arasında konumlanan ve d#z 

eklem#n#n fonks#yonel b#r alt b#leşen# olarak değerlend#r#len art#küler b#r yapıdır. Bu eklem, 

bağımsız b#r eklem kapsülüne sah#p olmaması neden#yle anatom#k olarak ayrı b#r eklem 

statüsünde kabul ed#lmez. Ayrıca, patellanın embr#yon#k ve postnatal dönemde gel#şt#ğ# 

kuadr#seps femor#s kası #le olan yakın anatom#k ve fonks#yonel #l#şk#s#, patellofemoral eklem#n 

b#yomekan#k önem#n# artırmaktadır. 

Patellofemoral eklem#n stab#l#tes#; patella #le femoral troklear oluk arasındak# 

anatom#k uyum, alt ekstrem#ten#n mekan#k d#z#l#m# #le stat#k ve d#nam#k stab#l#zatör yapıların 

bütünlüğüne bağlıdır. Bu unsurlardan herhang# b#r#nde meydana gelen yapısal veya fonks#yonel 

bozukluk, patellar #nstab#l#teye zem#n hazırlar. 

2.1.1. StatCk StabClCzatörler 

Patellofemoral eklem#n stat#k stab#l#zasyonu: 

1) Patellofemoral eklem# oluşturan kem#k yapı. 

2) Patellar tendon. 

3) Lateral ret#nakular yapılar. 

4) Med#al ret#nakular yapılar tarafından sağlanmaktadır. 

2.1.1.1. Patellofemoral EklemC Oluşturan KemCk Yapısı 

Patella: Embr#yon#k olarak kuadr#seps femor#s kasının tendonu #çer#s#nde 

şek#llenmeye başlar. Oss#f#kasyonu genell#kle #k#nc# veya üçüncü yaşta tamamlanmakla 

b#rl#kte, bu süreç bazı b#reylerde altıncı yaşa kadar uzayab#l#r (21). Patella, #nce b#r kort#kal 

kem#k tabakasıyla çevr#l# spong#öz b#r yapıya sah#pt#r. Eklem kıkırdağı dışlandığında, 

patellanın ortalama kalınlığı yaklaşık 2–3 cm arasında ölçülmekted#r. Patellanın eklem yüzey#n# 

örten kıkırdak, vücuttak# en kalın eklem kıkırdaklarından b#r# olup, med#al yüzey# lateral 

yüzey#ne kıyasla daha kalındır (22). Patellanın art#küler yüzey#, proks#mal 2/3’lük bölges#nde 

konumlanmış yed# farklı fasetten oluşmaktadır. D#stal 1/3’lük segment #se eklem yüzey# olarak 

değerlend#r#lmez; bu anatom#k bölge, patellar tendonun #nsers#yo alanı olarak görev yapar. 
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Patellanın med#al ve lateral yüzeyler#nde yer alan üçer adet faset, d#z fleks#yonu 

sırasında femoral olukla temas ederek patellofemoral eklemleşmey# sağlar. Patellanın 

med#al#nde bulunan ve yed#nc# faset olarak adlandırılan Odd faset #se, der#n d#z fleks#yonu 

esnasında patellanın rotasyonel hareket#yle b#rl#kte femoral olukla eklemleş#r. Bu özel temas, 

özell#kle 90 derece ve üzer# fleks#yon açıları sırasında ortaya çıkmakta olup, patellofemoral 

temas b#yomekan#ğ#nde öneml# b#r rol oynamaktadır (22-23). 

Patellanın lateral art#küler yüzey#, femoral troklear oluk #le med#al yüzeye kıyasla daha 

yüksek morfoloj#k uyum göstermekted#r.  

  

 

 

 

                     

Şekil 1. Patellofemoral eklem diz fleksiyon derecelerinde temas eden fasetler. 
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Patella, kuadr#seps femor#s kasının oluşturduğu ekstans#yon kuvvet#n# artırmak üzere 

tendonun moment kolunu uzatarak b#yomekan#k avantaj sağlar. Bu mekan#k etk#n#n 

sürdürüleb#lmes# #ç#n patella #le femoral troklear oluk arasındak# eklem uyumu kr#t#k öneme 

sah#pt#r (24-25). Patellada gel#şeb#lecek herhang# b#r d#splaz#, patellofemoral eklem uyumunu 

bozarak #nstab#l#teye zem#n hazırlayab#l#r. 

 

Şekil 2. Patella displazi sınıflaması 

Troklea: Femoral troklea, patellanın patellofemoral eklemde yerleşt#ğ# oluğu 

meydana get#r#r. Bu oluğun fasetler# s#metr#k değ#ld#r; özell#kle lateral faset, med#al fasete 

oranla daha bel#rg#n b#r çıkıntıya sah#pt#r. Troklear oluk #le patella arasındak# anatom#k uyum 

ve lateral faset#n daha baskın olması, patellanın dışa doğru yer değ#şt#rmes#n# engelleyen temel 

stab#l#zan faktörlerdend#r. Troklear d#splaz# durumunda #se oluğun çukur yapısında bozulma ve 

der#nl#kte azalma meydana gelerek patellofemoral #nstab#l#te gel#ş#m#n# kolaylaştırab#l#r (26). 
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Şekil 3. Dejour troklear displazi sınıflandırması 

2.1.1.2. Patellar Tendon  

Patellanın vert#kal yerleş#m#n#, yan# eklem ç#zg#s#ne göre yüksekl#k poz#syonunu 

bel#rleyen güçlü b#r tendon olan patellar tendon, t#b#al tüberkül #le patella tepes#n# doğrudan 

b#rb#r#ne bağlayan l#neer b#r yapıdır. Tendonun proks#mal ucu, d#stal ucuna göre haf#f gen#şt#r; 

orta bölümde gen#şl#ğ# 24 #le 33 mm arasında değ#ş#rken kalınlığı 3-5 mm aralığındadır. 

Ortalama uzunluğu 4,6 cm olup, 3,5 #la 5,5 cm arasında farklılık göstereb#l#r. Ekstansör aparatın 

genel valgus yönel#m#ne katkı sağlayan bu yapı, d#stale ve laterale doğru haf#f eğ#k şek#lde 

uzanır. Bu obl#k sey#r, özell#kle patellar #nstab#l#te öyküsü bulunan olgularda t#b#al tüberkülün 

lateral konumlanmasına bağlı olarak daha bel#rg#n hale geleb#l#r (27). 

2.1.1.3. Lateral Retinakulum 

Patellofemoral eklem#n pas#f stab#l#zatörler#nden b#r# olan lateral ret#nakulum, 

anatom#k olarak karmaşık ve çok katmanlı b#r yapıdır. Genell#kle yüzeyel ve der#n olmak üzere 

#k# ana tabakadan meydana gel#r. Yüzeyel tabaka, #l#ot#b#al banttan kaynaklanan ve patella #le 

patellar tendonun lateral#ne doğru uzanan obl#k l#fler# #çer#r. Der#n tabaka #se lateral 

patellofemoral l#gament (ep#kond#lopatellar bant), patellot#b#al l#gament ve patellomen#skal 

(der#n transvers) l#gamentlerden oluşan kapsüler destek elemanlarını #çer#r (28). Çalışmalarda, 

bu yapıların patellofemoral stab#l#teye %22 oranında katkı sunduğu göster#lm#şt#r (29). 
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2.1.1.4. Medial Retinakulum 

Patellanın med#al tarafına tutunan med#al ret#nakulum, patellanın lateral 

translasyonunu sınırlayan başlıca yumuşak doku yapısıdır. Üç tabakadan oluşan bu yapı, en 

yüzeyde med#al patellot#b#al l#gament (MPTL), ortada MPFL ve en der#nde med#al 

patellomen#skal l#gament (MPML) olmak üzere sınıflandırılır. MPFL, bu yapılar arasında en 

yüksek mukavemete sah#p olup, stab#l#zasyon açısından en öneml# b#leşen olarak kabul ed#l#r; 

MPTL #se #k#nc#l düzeyde b#r katkı sağlar (30).  

Ayrıca, med#al quadr#ceps tendon femoral l#gament (MQTFL), patellofemoral eklem 

stab#l#tes#nde rol oynayan ve özell#kle med#al patellofemoral l#gament (MPFL) #le b#rl#kte 

çalışan b#r yumuşak doku yapısıdır. Quadr#ceps tendonunun #ç kısmından başlayarak femura 

uzanır ve patellanın med#al çek#lmes#n# önley#c# destek sağlar. Son yıllarda yapılan anatom#k 

ve b#yomekan#k çalışmalar, MQTFL’n#n özell#kle MPFL rekonstrüks#yonlarında alternat#f ya 

da tamamlayıcı b#r yapısal destek olarak önem taşıdığını ortaya koymuştur. 

 

Şekil 4. a: Diz ekleminin lateral görünümünde, MQTFL, MPFL, MPML ve MPTL’nin iz düşümlerini (footprint) 
gösteren anatomik illüstrasyon, b: Patellanın anterior ve lateral görünümlerinde, MPFL, MPML ve MPTL’nin 

patella üzerindeki iz düşümlerini (footprint) gösteren anatomik illüstrasyon. 

Yapılan kadavra temell# b#yomekan#k çalışmalarda, patellanın med#al stab#l#zatörler# 

olan MPFL, MPTL ve MPML'n#n patellar stab#l#teye katkıları n#cel olarak #ncelenm#şt#r. Bu 

çalışmalar sonucunda en büyük katkının MPFL’ye a#t olduğu ve özell#kle, d#z#n 0-30 derece 

fleks#yon aralığında yaklaşık %50 oranında d#renç sağladığı ortaya konmuştur. MPTL ve 

MPML g#b# der#n med#al yapılar #se, d#z#n 30° ve 60° fleks#yon açıları g#b# fonks#yonel 

poz#syonlarında sekonder stab#l#zatör olarak öneml# rol oynamaktadır. Bu bulgular, özell#kle 
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rekürren patellar #nstab#l#te tedav#s#nde yalnızca MPFL değ#l, MPTL ve MPML'n#n de d#kkate 

alınmasının gerekl#l#ğ#n# vurgulamaktadır (31). 

2.1.2 DCnamCk StabClCzatörler 

Patellofemoral eklem#n pr#mer d#nam#k stab#l#zatörü kuadr#seps tendonu olup, 

özell#kle vastus med#al#s obl#kus (VMO) başlıca rol oynar. VMO, vastus med#al#s kasının d#stal 

kısmında yer alan ve 55-70° açıyla seyreden obl#k kas l#fler#nden oluşur. Bu kas grubu, 

patellanın lateral yönde yer değ#şt#rmes#ne karşı etk#n b#r d#nam#k stab#l#te sağlar (32). 

2.1.3 Alt EkstremCte DCzClCmC 

Patellofemoral #nstab#l#teye (PFİ) yol açan faktörler arasında yalnızca lokal kem#k ve 

yumuşak doku patoloj#ler# değ#l, aynı zamanda alt ekstrem#te d#z#l#m bozuklukları da yer 

almaktadır. Özell#kle femoral antevers#yonun artışı ya da t#b#al dış rotasyon g#b# d#z#l#m 

anomal#ler#, patella üzer#ne b#nen lateral yönlü kuvvetler# artırarak #nstab#l#te r#sk#n# 

yükselteb#l#r. Bu b#yomekan#k durum, kl#n#k prat#kte Q açısı #le değerlend#r#l#r. Q açısı; sp#na 

#l#aca anter#or super#or (SIAS) #le patella merkez#n# b#rleşt#ren hat #le patella merkez#nden 

tuberos#tas t#b#ae’ye uzanan hat arasındak# açıdır (Şek#l 5). Bu açı erkeklerde genell#kle 8–14°, 

kadınlarda #se 11–20° arasında kabul ed#l#r (33). 

 

Şekil 5. Patella Q açısının ölçümü. 
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2.2. PATELLOFEMORAL EKLEM BİYOMEKANİĞİ 

Patellofemoral hareket, kem#k yapılarla patella çevres#ndek# yumuşak dokular 

arasındak# etk#leş#m#n b#r sonucudur. Bu anatom#k unsurlarda meydana gelen patoloj#k 

değ#ş#kl#kler, patellofemoral eklem#n b#yomekan#ğ#n# anlamlı düzeyde etk#leyeb#l#r. 

2.2.1. Patellanın GörevC  

 Patellanın başlıca görev#, ekstansör yapının kaldıraç etk#s#n# artırarak kuadr#seps#n 

oluşturduğu kuvvet# yükseltmekt#r (34). D#z hareket# esnasında patella, patellar tendonu femur 

ve t#b#a arasındak# temas düzlem#nden uzaklaştırarak moment kolunu uzatır. Bu mekan#k 

avantaj, d#z tam ekstans#yona yaklaşırken %30, 30 derecel#k fleks#yonda #se %15 c#varında b#r 

kuvvet kazancı sağlar (35). 

2.2.2. Patellofemoral KCnematCk 

Tam fleks#yondan ekstans#yona kadar olan hareket sırasında patella, proks#malden 

d#stale doğru yaklaşık 7 cm'l#k b#r mesafe kat ederken, ön-arka düzlemde bu yer değ#şt#rme 

ortalama 19 mm’d#r. D#z ekstans#yondayken patella lateral konumda bulunur. Fleks#yonun 

başlangıç aşamalarında med#al tarafa yönelerek troklear oluğa yerleş#r. Fleks#yon #lerled#kçe 

#se patella lateral poz#syona döner ve rotasyonel b#r hareket serg#ler. Ekstans#yon ve fleks#yon 

sürec#nde patella; super#or, #nfer#or, anter#or ve poster#or yönlerde hareket eder (36-37). 

Patellofemoral k#nemat#ğ#n sağlıklı b#r şek#lde #şleyeb#lmes#, PFERK #le eklem temas yüzeyler# 

arasındak# dengen#n korunmasına bağlıdır. 

2.2.3. Patellofemoral Eklem ReaksCyon KuvvetlerC (PFERK) 

Patellofemoral eklem reaks#yon kuvvetler# (PFERK), patella #le femur arasındak# 

eklem temasında meydana gelen kuvvetler# tanımlar. Bu kuvvetler, patellanın femurla temas 

ett#ğ# alan ve patella üzer#ne uygulanan kas kuvvetler#ne bağlı olarak şek#llen#r. Ancak PFERK 

yalnızca kas gücünün b#r sonucu değ#ld#r; aynı zamanda d#z eklem#n#n fleks#yon açısı da bu 

kuvvetler üzer#nde bel#rley#c# rol oynar (38). 

Patella, d#z#n tam ekstans#yonu ve #lk 20 derece fleks#yonu sırasında troklear olukla 

temas etmed#ğ#nden, bu evrede PFERK oluşmaz. Temasın başladığı 20 derece sonrasında, 

patellofemoral eklemdek# reaks#yon kuvvet# kuadr#seps tendonu #le patellar tendondak# ger#lme 

kuvvetler#n#n b#leşkes# şekl#nde tanımlanır. Her ne kadar bu kuvvetler b#reb#r eş#t olmasa da 

eklem yüzey#nde sürtünmes#z hareket varsayıldığı #ç#n genell#kle eş#t kabul ed#l#r. Alfa (α) 
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açısıyla ayrılmış ve eş#t büyüklükte #k# kuvvet#n b#leşkes#n# hesaplamak #ç#n aşağıdak# 

matemat#ksel #fade kullanılır. 

 

Şekil 6. PFERK hesaplanması 

 

D#z açısı arttıkça α açısı azalır ve bu durum PFERK'n#n artmasına yol açar. 

Patellofemoral eklemdek# temas alanı, d#z#n poz#syonuna göre hem yer hem de boyut açısından 

değ#şt#ğ# #ç#n b#r#m alana düşen yük de değ#şkenl#k göster#r. Yürüme g#b# günlük akt#v#telerde 

d#z#n aldığı fleks#yon açısına göre PFERK, vücut ağırlığının yaklaşık yarısına, 60 derecede 3,3 

katına, 90 derecede 6,5 katına ve 130 derecel#k fleks#yonda #se yaklaşık 7,8 katına ulaşır (39-

40). 

  

Şekil 7. Diz fleksiyon açısındaki değişime bağlı olarak patellofemoral eklemde oluşan reaksiyon kuvvetinin 
değişimi  

2.2.4. Patellofemoral Temas Alanları 

Patellanın art#küler yüzey#, troklear yüzeye göre daha dar olup ortalama 12–13 cm²’l#k 

b#r alana sah#pt#r. Patellofemoral eklem temasının başlaması genell#kle y#rm# derece fleks#yon 

açısında görülür. Ancak bu temasın başlangıç dereces#, patellar tendonun uzunluğuna bağlı 
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olarak değ#ş#kl#k göstereb#l#r; bu durum patella alta ya da patella baja g#b# anatom#k 

varyasyonlarla #l#şk#l#d#r. Y#rm# derece fleks#yon açısında patellofemoral temas yaklaşık 2,6 

cm² olarak başlar ve fleks#yonun artmasıyla temas alanı d#stale doğru yer değ#şt#r#r. Doksan 

dereceye ulaşıldığında temas alanı en yüksek sev#yeye, yan# 4,1 cm²’ye ulaşır (41). Daha #ler# 

fleks#yon açılarında temas alanı azalmaya başlar, yüz y#rm# derecede ortalama 3,4 cm²’ye düşer 

ve bu aşamada patellar tendon temas etmeye başlar. D#z fleks#yonu kadar, yapılan egzers#z#n 

t#p# de patellofemoral eklem temas alanını etk#ler. Doksan derece fleks#yonda, çömelme (kapalı 

k#net#k z#nc#r) #le elde ed#len temas alanı yaklaşık 6,5 cm² #ken aynı açıda yapılan düz bacak 

kaldırma (açık k#net#k z#nc#r) hareket#nde temas alanı yaklaşık 3,5–4 cm² sev#yes#nded#r. 

Patellofemoral eklemde temas alanı ve PFERK arasındak# orantılı #l#şk#, b#r#m yüzeye düşen 

yükün dengelenmes#n# sağlar. Bu dengen#n herhang# b#r patoloj# neden#yle bozulması, yükün 

eş#t dağılmamasına ve bunun sonucunda ağrı #le b#rl#kte çeş#tl# kl#n#k semptomların gel#ş#m#ne 

zem#n hazırlar (41). Yüz y#rm# derecey# geçen d#z fleks#yonu sırasında artan eklem basıncını 

azaltmak amacıyla tendofemoral temas sürec# başlar (38). 

  

Şekil 8. Patellofemoral temas alanı, basınca duyarlı bir şekilde şekillenir ve bu durum; (a) patellar eklem yüzeyi, 
(b) femoral eklem yüzeyi ve (c) bu yüzeylerin hareket ile birlikte değişen büyüklükleri ile ilişkilidir (26). 

2.3. PATELLOFEMORAL İNSTABİLİTE 

Patellofemoral #nstab#l#te, patellanın normal b#yomekan#k sınırların dışına lateral veya 

med#al yönde kısm# ya da tam yer değ#şt#rmes#d#r. Bu durumun #nstab#l#te olarak 

tanımlanab#lmes# #ç#n semptomat#k olması gerek#r; d#zde kayma h#ss#, ağrı, boşluk h#ss# ya da 

maltrack-ng g#b# ş#kayetler mevcut olması gerek#r. İnstab#l#te, travmaya bağlı gel#şeb#leceğ# 

g#b#, anatom#k anomal#ler veya kas-bağ denges#zl#kler# de et#yoloj#de rol oynayab#l#r.  
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2.3.1. Patellofemoral İnstabClCte Sınıflaması 

Patellofemoral #nstab#l#te olguları, semptomların süres# ve sıklığına göre akut patella 

çıkığı, kron#k patella çıkığı, kron#k patella subluksasyonu ve tekrarlayan patella çıkığı olmak 

üzere dört gruba ayrılır. 

2.3.1.1. Akut Patella Çıkığı 

Travmat#k d#z patoloj#ler# arasında akut patella çıkığı, yaklaşık %3 görülmekte olup, 

d#zde hemartroza yol açan nedenler arasında ön çapraz bağ yaralanmasından sonra en sık 

karşılaşılan #k#nc# lezyondur. Çıkıklar çoğunlukla lateral yönde gerçekleş#r (42-43). Hastaların 

anamnez#nde, genell#kle d#ze lateral yönden gelen travma veya sab#t duran alt ekstrem#te 

üzer#nde t#b#anın dış rotasyondayken femurun #ç rotasyona zorlanması sonucu gel#şen 

rotasyonel b#r yaralanma tar#flen#r. Bu durum patellanın lateral yönde çıkmasına neden olur. 

Yaralanmayı tak#ben d#zde kopma h#ss#, boşluk h#ss# ve ş#şl#k g#b# semptomlar gözlen#r. Bu tür 

b#r travmanın normal anatom#k yapıya sah#p b#r d#zde patella çıkığına neden olması oldukça 

güçtür ve genell#kle yüksek enerj#l# travmalar gerekt#r#r. Bu nedenle, olgularda altta yatan 

yapısal b#r d#splaz# varlığı akla gelmel# ve pred#spozan r#sk faktörler# d#kkatle 

değerlend#r#lmel#d#r. Oldukça nad#r rastlanan med#al patella çıkıkları çoğu zaman cerrah#ye 

bağlı #yatrojen#k nedenlerle ortaya çıkar; en sık olarak aşırı lateral gevşetme ya da t#b#al 

tüberkülün gereğ#nden fazla med#al#ze ed#lmes#yle #l#şk#l#d#r (42). Patella çıkığı sonrası MPFL 

bütünlüğü genell#kle bozulmuştur. Yapılan çalışmalar, bu l#gament#n hasar oranını neredeyse 

tüm olgularda gözlend#ğ#, %100’e yakın oranlar b#ld#r#lm#şt#r (44-45). 

Hastaların çoğu, redüks#yonun kend#l#ğ#nden gerçekleşt#ğ# ya da haf#f b#r 

man#pülasyonla sağlandığı b#r anamnez #le başvurur. Çıkığın devam ett#ğ# nad#r olgularda, d#z#n 

ekstans#yona get#r#lmes# ve patellanın med#ale man#pülasyonuyla redüks#yon sağlanab#l#r. F#z#k 

muayenede t#p#k olarak patellanın med#al kenarında ve femurun lateral kond#l#nde palpasyonla 

hassas#yet, ayrıca eklemde hemartroz gözlen#r. Patella çıkığı şüphes#yle başvuran olgularda, 

tanı sürec#nde #lk adımı standart d#z radyograf#ler# oluşturur. Ağrı kontrol altında #se tangens#yel 

patella graf#ler# #le değerlend#rme der#nleşt#r#leb#l#r. Ancak, bu görüntülemen#n mümkün 

olmadığı durumlarda kem#k yapının detaylı #ncelenmes# #ç#n b#lg#sayarlı tomograf# 

uygulanmalıdır. Bu yöntemler, çoğu vakada altta yatan patoloj#n#n ortaya konmasında yeterl#d#r. 

Her ne kadar akut patella çıkığında MRG’n#n rut#n kullanımı konusunda f#k#r b#rl#ğ# bulunmasa 

da, eşl#k eden men#skal veya bağ lezyonlarından şüphelen#len hastalarda MRG’n#n tanıya 

katkısı öneml#d#r. Bunun yanında, MRG #le kem#k ödem#, kondral hasar ya da med#al 

ret#nakuler yapıların yaralanma düzey# de değerlend#r#leb#l#r. Akut patella çıkığı olgularında, 
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%42 oranında patellanın med#al yüzünde osteokondral kırık #zlen#rken %75 oranında #se lateral 

femoral kond#lde kondral hasar ve kem#k kontüzyonu görüleb#lmekted#r (46). Akut patella 

çıkığı, çoğu zaman önceden var olan patellar subluksasyon veya troklear d#splaz# g#b# yapısal 

bozukluklar zem#n#nde gel#şmekted#r. Bu hasta grubunda yapılan ölçümlerde, ortalama Q 

açısının 14 derece olduğu saptanmıştır (47-48). Akut patella çıkığı sonrası tedav# 

algor#tmasında, osteokondral yaralanması olmayan hastalarda konservat#f tedav# #lk basamak 

olarak terc#h ed#l#r. Buna karşın, osteokondral hasar saptanan ve tekrarlayıcı çıkık açısından 

yüksek r#sk taşıyan anatom#k faktörler#n bulunduğu olgularda cerrah# g#r#ş#m end#ked#r (49). 

2.3.1.2. KronCk Patella Subluksasyonu 

Patellar subluksasyon, sıklıkla adolesan dönemde ortaya çıkan, d#zde tekrarlayan ağrı, 

ş#şl#k ve #nstab#l#te h#ss# #le karakter#ze b#r kl#n#k tablodur. Kl#n#k açıdan lateral kompresyon 

sendromunu andırsa da tangens#yel graf#lerle ayırt ed#leb#l#r; z#ra lateral kompresyon 

sendromunda patella troklea oluğunda yer alırken, kron#k subluksasyon durumunda patella 

değ#şen derecelerde lateral#ze olmuştur. F#z#k muayenede, genu valgum ya da alt ekstrem#teye 

a#t rotasyonel anomal#ler g#b# pred#spozan faktörler#n varlığı değerlend#r#lmel#d#r. Patella 

genell#kle d#z ekstans#yondayken sublukse durumdadır ve yaklaşık 30 derece fleks#yonda 

trokleaya yerleş#r. Bu geç#ş sırasında atlama h#ss# oluşab#leceğ# g#b#, bazı olgularda geç#ş 

semptomsuz gerçekleşeb#l#r. Lateral ret#naküler yapıların gerg#nl#ğ#n# değerlend#rmek amacıyla 

patellar t#lt test# uygulanmalı ve ayrıca kuadr#seps kasında atrof# varlığı araştırılmalıdır. Q açısı 

çoğu zaman normal#n üzer#nded#r. Korku test# her zaman poz#t#f olmayab#l#r. Tedav# 

yaklaşımında cerrah# olarak patellar subluksasyonun düzelt#lmes# hedeflen#r. 

2.3.1.3. Tekrarlayan Patella Çıkığı 

Konservat#f tedav# sonrası, akut patella çıkığı tekrarlayan d#slokasyonlara dönüşeb#l#r. 

Bu atakların ş#ddet#; kısa sürel# b#r boşluk h#ss#nden, hastanın patellayı dışta palpe ederek yer#ne 

oturttuğu bel#rg#n çıkıklara kadar değ#şkenl#k göstereb#l#r. Takılma, k#l#tlenme, efüzyon ve 

boşluk h#ss# g#b# semptomlar patellofemoral #nstab#l#tey# düşündüren kl#n#k bulgular arasında 

yer alır. Hastalar genell#kle d#z kapaklarının yer#nden çıkıp kend#l#ğ#nden tekrar yer#ne 

oturduğunu #fade ederler. Zamanla çıkık atakları daha düşük enerj#l# travmalarla tet#klen#r ve 

redüks#yon çoğu zaman hasta tarafından sağlanır. Her çıkık atağını tak#ben efüzyon gel#ş#m# 

yaygındır. F#z#k muayenede kron#k patellar subluksasyona özgü klas#k bulgulara ek olarak, 

korku test#n#n poz#t#fl#k göstermes# tanısal açıdan en d#kkat çeken özell#kt#r. Patellar #nstab#l#te 

genell#kle d#z fleks#yonunun #lk 30 dereces#nde ortaya çıkar. Daha #ler# fleks#yon açılarında 

patella, troklea oluğuna oturarak redükte olur. Bu nedenle erken fleks#yon dereceler#nde çek#len 
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Merchant ve Laur#n graf#ler# #nstab#l#ten#n değerlend#r#lmes#nde öneml#d#r. Bu graf#lerde farklı 

derecelerde subluksasyon ve patellar t#lt #zleneb#l#r. Öte yandan; 60 ve 90 derece fleks#yonda 

çek#len tangens#yel graf#ler yalnızca eklem yüzey temasını göstermekle sınırlıdır. İnstab#l#teye 

neden olan yapısal bozuklukları ortaya koymaz (49). Troklear d#splaz#, patella alta, t#b#al 

tüberkülün lateral yerleş#m#, artmış Q açısı ve yaygın bağ dokusu gevşekl#ğ# g#b# pred#spozan 

anatom#k faktörler, bu hasta popülasyonunda bel#rg#n şek#lde daha yüksek oranda 

#zlenmekted#r. Patellofemoral eklem#n stab#l#tes#; kem#k yapı uyumu, alt ekstrem#te d#z#l#m# ve 

çevre yumuşak dokuların stat#k-d#nam#k desteğ# #le sağlanmaktadır. Dolayısıyla tekrarlayan 

patella çıkıkları, çok sayıda faktörün etk#leş#m#yle ortaya çıkan mult#faktör#yel b#r kl#n#k 

tablodur (50-51). Tedav# yaklaşımı, çoğunlukla altta yatan et#yoloj#k faktöre yönel#k olarak 

planlanır. 

2.3.1.4. KronCk Patella Çıkığı 

Kron#k patella çıkığı, d#z#n fleks#yon hareket# süres#nce patellanın d#stal femur 

üzer#ndek# #nterkond#ler oluğa yerleşememes# durumudur. Patella, d#z ekstans#yonunda orta 

hatta doğru yönelerek kısmen ya da nad#ren tamamen normal anatom#k konumuna ulaşab#l#r; 

ancak fleks#yon sırasında da#ma lateral femoral kond#l#n dış kısmında kalır. Genell#kle her #k# 

d#zde b#rden görülür ve kalıtsal anomal#lerle b#rl#kte seyredeb#l#r. Redükte ed#leb#len ve 

ed#lemeyen formları tanımlanmıştır. Patellar #nstab#l#teler #çer#s#nde en ş#ddetl# d#splaz# 

formudur. Konjen#tal kökenl# olab#leceğ# g#b#, çocukluk çağında yeterl# tedav# görmem#ş 

travmalar veya #ntramusküler enjeks#yonlar sonrası gel#şen kuadr#seps kontraktürü #le de 

#l#şk#lend#r#leb#l#r. Kron#k patella d#slokasyonu, çocukluk dönem#nde genell#kle semptom 

vermeyen b#r sey#r #zler. Ancak erken evrede kuadr#seps kasında güçsüzlük ve d#z#n term#nal 

ekstans#yonunda hareket kaybı #le kend#n# göstereb#l#r. İler# yaşlarda #se alt ekstrem#tede gel#şen 

mekan#k yük dağılım bozuklukları sonucunda genu valgum, t#b#al dış rotasyon deform#tes#, 

fleks#yon kontraktürü ve artroza bağlı semptomlar ortaya çıkab#l#r (52). 

2.3.1.4.1. Doğumsal KronCk Patella Çıkığı 

Etyopatogenez#nde, #ntrauter#n dönemde ekstansör mekan#zmayı oluşturan m#yotom 

segmentler#n#n normal #ç rotasyon hareket#n# gerçekleşt#rememes#ne bağlı olarak, kas ve fasyal 

yapışma bölgeler#nde anormall#kler gel#şt#ğ# göster#lm#şt#r. Kısa kuadr#seps yapısı ve bel#rg#n 

patellofemoral d#splaz# #le karakter#ze bu tablo, d#ğer patella d#slokasyonlarından ayrılan özgün 

b#r kl#n#k durumdur. 
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Doğum sonrası dönemde fleks#yon kontraktürü, genu valgum ve eksternal t#b#al 

tors#yon g#b# deform#teler gözleneb#lmes#ne rağmen, hastalık çoğu zaman erken tanı almaz ve 

genell#kle tanı çocukluk ya da er#şk#nl#k dönem#ne kadar ertelen#r. Fonks#yonel açıdan çocukluk 

çağında c#dd# b#r kısıtlılık beklenmez; çocuklar yürüyeb#l#r durumdadır, ancak d#z 

ekstans#yonunda kısıtlılık ve kuadr#seps kas gücünde azalma mevcuttur. İskelet gel#ş#m#n#n 

devam etmes#yle b#rl#kte kem#k deform#teler# g#derek bel#rg#nleş#r ve karakter#st#k bulgular olan 

genu valgum, eksternal t#b#al tors#yon ve fleks#yon kontraktürü ortaya çıkar. Ağrı, genell#kle 

#ler# yaşlarda gel#şen artrozla b#rl#kte görülmekte, artr#t gel#ş#m# önces#nde ağrı nad#ren 

b#ld#r#lmekted#r. F#z#k muayene sırasında patella kıkırdağı genell#kle lateral kısımda palpe 

ed#leb#l#r. Bazı olgularda redüks#yon mümkün olsa da fleks#yon hareket#yle b#rl#kte yen#den 

d#slokasyon gel#ş#r. Dört yaş altı çocuklarda patella henüz kem#kleşmed#ğ#nden dolayı 

radyoloj#k tanı koymak zordur ve bu yaş grubunda tanı, büyük oranda kl#n#k muayene #le 

konulmaktadır (53). MRG, tanı sürec#nde değerl# b#r araçtır. MRG'de, d#splast#k patellanın 

lateral femoral kond#l#n kenarına eklemleşt#ğ# ve troklea oluğunun normal konkav yapısını 

kaybederek düzleşt#ğ# ya da konveks b#r morfoloj#ye dönüştüğü gözleneb#l#r (54). Erken tanı 

alan hastalarda, patellanın cerrah# olarak redükte ed#lmes# öner#l#r. Bu kapsamda, trokanter 

majöre kadar uzanan b#r kes#yle tüm ekstansör mekan#zmanın #ç rotasyonunu mümkün kılan 

cerrah# tekn#kler terc#h ed#leb#l#r (55). Ek olarak, lateral yapıların gevşet#lmes#, med#al bölgen#n 

pl#kasyonu ve patellar tendonun lateral segment#n#n med#al tarafa transfer# g#b# cerrah# 

tekn#kler, patella redüks#yonunu destekley#c# yöntemler arasında yer almaktadır (53). Cerrah# 

tedav# sonrası patella çıkığının tekrar etme olasılığı, d#ğer #nstab#l#te t#pler#yle 

karşılaştırıldığında daha yüksekt#r ve bu durum tedav# planlamasında d#kkate alınmalıdır. 

Er#şk#n yaşta tanı konulan olgularda cerrah# redüks#yonun etk#nl#ğ# ve gerekl#l#ğ# halen 

tartışmalıdır. D#splast#k b#r patellayı, konveks yapıya sah#p femoral troklea #le yeterl# eklem 

yüzey uyumu sağlanmaksızın b#r arada tutmak oldukça güçtür ve bu durum erken dönemde 

dejenerat#f artr#t gel#ş#m#n# tet#kleyeb#l#r. Bu nedenle, geç tanı alan hastalarda semptomlara 

yönel#k konservat#f tedav# yaklaşımları ön planda tutulmalı, yalnızca #ler# derecede 

semptomat#k olgularda, gerek#rse patellektom# g#b# palyat#f cerrah# seçenekler 

değerlend#r#lmel#d#r (59).  

2.3.1.4.2. EdCnsel KronCk Patella Çıkığı (HabCtuel Patella Çıkığı) 

Hab#tuel patella #nstab#l#tes#n#n altında yatan mekan#zmalar arasında med#al yapıların 

gevşekl#ğ#, kısa kuadr#seps, artmış femoral antevers#yon ve h#poplast#k troklea yer almaktadır. 

Ancak en temel patoloj#k neden, patellanın lateral#nde yer alan yumuşak dokuların 
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kontraktürüdür. Yürüme çağının başlamasıyla b#rl#kte bazı olgularda d#sfonks#yonel hareket 

paternler# ve #nstab#l#te semptomları gel#şeb#l#rken, b#rçok çocukta bu durum asemptomat#k 

kalmakta ve fonks#yonel açıdan #y# tolere ed#lmekted#r. Er#şk#n dönemde, patellar #nstab#l#te; 

patellofemoral ağrı, kuadr#seps kas gücünde azalma ve s#novyal efüzyon g#b# bel#rt#lerle kend#n# 

göstereb#l#r. Hab#tuel patella çıkığının tedav#s#nde çeş#tl# cerrah# yöntemler tanımlanmış 

olmakla b#rl#kte, güncel l#teratür, tek başına b#r prosedürün yeterl# olmadığını; proks#mal ve 

d#stal rekonstrükt#f tekn#kler#n b#rl#kte uygulanmasının tedav# başarısını artırdığını 

vurgulamaktadır. 

2.3.2. EpCdemCyolojC 

Ortoped#k prat#kte, patellofemoral #nstab#l#te, tüm d#z yaralanmalarının yaklaşık 

%3’ünü kapsamaktadır. Toplum genel#nde pr#mer patellofemoral #nstab#l#ten#n #ns#dansı 

5,8/100.000 olarak bel#rt#l#rken, adölesanlar arasında bu oran yaklaşık 20/100.000’e 

yükselmekted#r. 10-19 yaş aralığındak# adölesan b#reyler, #lk patella çıkığı vakalarının yaklaşık 

%69’unu tems#l etmekted#r (44-45). Her yıl tüm yaş grupları arasında ortalama 7/100.000 

oranında patella çıkığı gözlen#rken, bu oran adölesan yaş grubunda yaklaşık 31/100.000’e 

yükselmekted#r (56-57). Uzun boylu, k#lolu b#reylerde ve özell#kle kadın c#ns#yette 

patellofemoral #nstab#l#teye daha yüksek oranlarda rastlanmaktadır (58). İlk patella çıkığını 

tak#ben tekrarlayan çıkık görülme oranı %48 olarak b#ld#r#lmekte, #k#nc# çıkıktan sonra #se 

rekürrens oranı %44–71’e kadar çıkab#lmekted#r (43). Patella çıkığına neden olan et#yoloj#k 

faktörler#n kapsamlı b#ç#mde değerlend#r#lmes#, b#reye özgü tedav# planının oluşturulmasında 

kr#t#k b#r rol oynamaktadır.  

Patellofemoral CnstabClCte sendromlarında bCldCrClen başlıca rCsk faktörlerC şunlardır 

(59): 

• Artmış femoral antevers#yon 

• T#b#anın bel#rg#n eksternal tors#yonu 

• Genu valgum deform#tes# 

• Patella alta varlığı 

• Med#al destek yapıların yeters#zl#ğ# (özell#kle VMO ve MPFL) 

• Artmış Q açısı 

• Troklear d#splaz#s# 

• Patellar morfoloj#de d#splaz# 

• TT-TG mesafes#nde artış 
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2.3.3. Tanı 

PFİ’n#n etk#n şek#lde tedav# ed#leb#lmes#, öncel#kle altta yatan r#sk faktörler#n#n 

saptanması ve tanının hızlı ve doğru b#ç#mde konmasıyla mümkün olmaktadır. Semptomatoloj# 

çoğunlukla #nstab#l#te h#ss# #le ön d#z ağrısından oluşur. Akut olgularda ş#şl#k ve hassas#yet ön 

planda #ken kron#k ve nükseden durumlarda efüzyon daha sık gözlemlen#r. Ön d#z ağrısı, 

fonks#yonel akt#v#telerde (merd#ven #nme-çıkma, çömelme) zorluk, d#zde an# boşalma h#ss# ve 

serbest osteokondral parçaların bulunduğu olgularda krep#tasyon #le hareket esnasında 

k#l#tlenme, hastalarda karşılaşılan yaygın yakınmalar arasındadır. 

 2.3.4. FCzCk Muayene 

F#z#k muayene, #lk olarak #nspeks#yonla başlatılmalı; bu aşamada kalça ve d#z 

rotasyonları dah#l olmak üzere alt ekstrem#ten#n genel d#z#l#m# detaylı b#r şek#lde 

değerlend#r#lmel#d#r. Hastalarda Q açısının ölçülmes# mutlaka gerekl#d#r. Q açısı, SİAS #le 

patella merkez# arasındak# ç#zg# #le patella merkez#nden t#b#al tüberos#tas’a uzanan ç#zg# 

arasında kalan açıdır. Artmış Q açısı, çeş#tl# anatom#k bozukluklarla #l#şk#l#d#r; bunlar arasında 

genu valgum, artmış femoral antevers#yon, eksternal t#b#al tors#yon, düz tabanlık (pes planus), 

t#b#al tüberkülün lateral yerleş#m# ve sıkı lateral ret#nakulum sayılab#l#r. 

D#z eklem#n#n bel#rg#n ödeml# ve ağrılı olması neden#yle akut çıkık vakalarında f#z#k 

muayene çoğu zaman sınırlıdır. Hemartroz tesp#t ed#len olgularda eklem ponks#yonu gerekeb#l#r 

ve asp#re ed#len sıvıda yağ varlığı, osteokondral lezyon gösterges# olab#l#r. 

Palpasyonda, MPFL rüptürü bulunan hastalarda patellanın med#al tarafında b#r defekt 

h#ssed#leb#l#r. L#gament#n yapışma bölgeler# olan patella med#al kenarı #le med#al femoral 

ep#kond#lde hassas#yet yaygındır. Med#al femoral ep#kond#ldek# ağrılı hassas#yet durumu, 

l#teratürde "Bassett S#gn" olarak tanımlanır (60). 

J bulgusu: Hasta d#z#n# 90 derece fleks#yondan ekstans#yona get#r#rken, patellanın 

ekstans#yon esnasında an# ve aşırı lateral kayması, muayenede "J bulgusu" olarak 

değerlend#r#l#r. L#teratürde poz#t#f J bulgusunun, VMO’nun h#poplaz#s#, med#al ret#nakulumun 

yeters#zl#ğ#, lateral ret#nakulumda kontraktür, patella alta’nın varlığı ve lateral femoral kond#l#n 

h#poplaz#s# #le #l#şk#l# olduğu b#ld#r#lm#şt#r (61-62). 

Patella korkutma (apprehensCon) testC: Muayene, hastanın sırtüstü yatış 

poz#syonunda ve d#z 30 derece fleks#yondayken yapılır. Muayene eden, her #k# başparmağıyla 
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patellayı med#al kenarından lateral tarafa doğru #terek test eder. Manevra sırasında hastada çıkık 

h#ss#ne bağlı korku veya kasılma gözlenmes#, test#n poz#t#f olduğunu göster#r. 

Patella kaydırma testC: Uygulama, d#z#n tam ekstans#yona get#r#lmes# ve hamstr#ng 

kaslarının gevşet#lmes#yle opt#mal b#ç#mde yapılır. F#z#k muayenede patella, gen#şl#ğ# boyunca 

dört bölgeye ayrılır. Ardından muayene eden k#ş#, med#al kenara her #k# başparmağını 

yerleşt#rerek patellayı laterale doğru kaydırmaya çalışır. Lateral yönlü patella translasyonu #k# 

kadranı aştığında (%50’n#n üzer#), bu durum patellofemoral #nstab#l#ten#n b#r bulgusu olarak 

değerlend#r#l#r. Patellanın med#ale translasyonu değerlend#r#l#rken ters yönde yapılan hareketle 

kaydırılma denen#r. Eğer kayma gen#şl#ğ#n %25’#nden azsa, bu bulgu lateral ret#naküler 

yapıların gerg#nl#ğ#ne #şaret eder. 

Patellar tClt: Uygulama, d#z#n tam ekstans#yona get#r#lmes# ve hamstr#ng kaslarının 

gevşet#lmes#yle opt#mal b#ç#mde yapılır. F#z#k muayene sırasında patella, başparmak ve #şaret 

parmağı kullanılarak kavranır ve med#al kenardan poster#ora doğru kuvvet uygulanır. F#zyoloj#k 

koşullarda patellanın lateral kenarı, rotasyon sırasında yukarı doğru hareket eder. Eğer bu kenar 

sab#t kalır ya da yükselme açısı 0 derecen#n altındaysa test poz#t#f olarak değerlend#r#l#r ve 

lateral ret#naküler yapılarda gerg#nl#k düşündürür. 

2.3.5. Görüntüleme YöntemlerC 

2.3.5.1. Direkt Grafi 
AnteroposterCor (AP) görüntü: Genel alt ekstrem#te d#z#l#m#n#, d#z eklem#n#n 

durumunu, genu varum ve valgum varlığını, patellanın morfoloj#k özell#kler#n# ve kırık 

oluşumlarını değerlend#rmek amacıyla terc#h ed#len b#r yöntemd#r. 

Lateral görüntü: Patellanın yüksekl#ğ# (patella alta veya baja), troklear d#splaz# 

varlığı ve patellanın t#lt şekl#ndek# rotasyonel yerleş#m bozuklukları, lateral d#z graf#ler# #le 

değerlend#r#leb#lmekted#r. 

AksCyel grafC: Patella ve troklea morfoloj#s#n#n yanı sıra bu #k# yapı arasındak# 

anatom#k uyumun değerlend#r#lmes#nde oldukça öneml# b#r görüntüleme yöntem#d#r. Aks#yel 

graf#ler arasında #k# farklı tekn#k tanımlanmıştır: Merchant ve Laur#n. Merchant graf#s#, d#z 45° 

fleks#yonda #ken çek#l#r ve radyograf#k ışın kran#alden kaudale doğru 30° açıyla yönlend#r#l#r. 

Bu görüntüleme tekn#ğ#yle #k# ayrı açı elde ed#l#r: 
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Sulkus açısı: Sulkus açısı, med#al ve lateral femoral kond#ller#n en yüksek noktaları 

#le troklear oluğun en der#n noktası arasında ç#z#len hatların kes#şmes#yle elde ed#l#r. Normalde 

yaklaşık 140° olan bu açının artması, d#splaz# varlığına #şaret eder.  

Uyum açısı: patellanın troklea #ç#ndek# med#al-lateral poz#syonunu tanımlayan b#r 

parametred#r. Ölçüm #ç#n sulkus açısının açıortayı ç#z#l#r ve troklear çukurun en der#n noktası 

#le patella orta çıkıntısının en poster#or noktası arasındak# ç#zg# #le bu açıortay arasındak# açı 

hesaplanır. Açı laterale sapıyorsa poz#t#f, med#ale sapıyorsa negat#f olarak değerlend#r#l#r. 

Normal değer aralığı –14 #le –2 derece arasındadır. D#z 20 derece fleks#yondayken çek#len 

Laur#n graf#s#, patellar t#lt değerlend#rmes#nde kullanılan radyoloj#k b#r yöntemd#r. Bu tekn#kte, 

femoral kond#ller#n süper#or noktalarını b#rleşt#ren ç#zg# #le patellanın lateral faset#ne paralel 

ç#z#len ç#zg# arasındak# açı hesaplanır. Açı normalde laterale bakmalıdır; eğer bu ç#zg#ler paralel 

değ#lse veya açının açıklığı med#al yönde #se patellar t#lt varlığı söz konusu olab#l#r (63). 

2.3.5.2. BClgCsayarlı tomografC (BT) 

Alt ekstrem#te tors#yon açıları, patellanın t#lt durumu, troklear der#nl#ğ# ve eğ#m# #le 

TT-TG mesafes# g#b# b#rçok yapısal parametren#n detaylı şek#lde değerlend#r#lmes#ne olanak 

tanır. 

TT–TG mesafes#, poster#or ep#kond#ller düzlem#nden geç#r#len referans ç#zg#ye göre; 

trokleanın en çukur noktasından geçen d#k ç#zg# #le t#b#al tüberkülün en çıkıntılı noktasından 

geçen ç#zg# arasındak# mesafe olarak hesaplanır (Şek#l 9). TT–TG mesafes#n#n normal sınırı 

ortalama 9 mm’d#r ve 20 mm’y# aşan ölçümler, patellofemoral #nstab#l#te açısından patoloj#k 

kabul ed#l#r. T#b#al tüberkül yerleş#m#n#n doğru şek#lde bel#rlenmes#nde b#lg#sayarlı tomograf# 

altın standart yöntemd#r. Yüksek TT–TG mesafes#ne sah#p hastalarda, t#b#al tüberkül 

osteotom#s# terc#h ed#lmel#d#r. 
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Şekil 9. TT-TG mesafesinin ölçümü 

 
2.3.5.3. Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 

Manyet#k rezonans görüntüleme, b#lg#sayarlı tomograf#ye göre patellaya eşl#k eden 

kapsüler, l#gamentöz ve kıkırdak hasarlarını daha duyarlı b#ç#mde ortaya koyab#len b#r 

yöntemd#r (64). 

TT–TG mesafes#n#n değerlend#r#lmes#nde temel yöntem BT’d#r. MRG, bu ölçüm #ç#n 

yen# b#r alternat#f olarak öne çıkmakla b#rl#kte, BT #le kıyaslandığında ölçümlerde ortalama 3,8 

mm'l#k sapmalar b#ld#r#lm#şt#r (65). 

MPFL yaralanmalarında yırtığın lokal#zasyonu farklı bölgelerde görüleb#l#r; bu 

yırtıkların %50’s# femoral, %76’sı patellar or#j#nde, %20’s# #se l#gament#n orta bölümünde yer 

alırken, %49’a kadar olan olgularda çoklu bölgelerde yırtık tesp#t ed#lm#şt#r (66). MRG, MPFL 

hasarının tesp#t# ve yırtığın anatom#k yerleş#m#n#n bel#rlenmes# açısından yüksek tanısal değere 

sah#pt#r (Şek#l 10). 
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Şekil 10. MPFL yırtığının MRG ile gösterilmesi. 

Oklar: MPFL’nin hem femoral hem de patellar bölgede yırtığı 

 

2.3.6. Patellofemoral İnstabClCte TedavC 

2.3.6.1. Patellofemoral instabilitede konservatif tedavi 
Osteokondral kırığın eşl#k etmed#ğ# pr#mer patellofemoral çıkıklarda, standart tedav# 

konservat#f yöntemlerd#r. Fakat bu yöntemde, uygulama detayları #mmob#l#zasyon süres#, d#z#n 

ekstans#yonda sab#tlenmes# gerekl#l#ğ#, fleks#yon sınırları ve bu sınırların ne zaman 

gen#şlet#leceğ# konusunda f#k#r b#rl#ğ# bulunmamaktadır (67). Standart b#r rehab#l#tasyon 

algor#tmasının eks#kl#ğ#, konservat#f tedav#n#n başarısını olumsuz etk#lemekte ve genelleneb#l#r 

b#r yaklaşımın önüne geçmekted#r. Bu nedenle, PFİ bulunan hastalarda kapsamlı b#r kl#n#k 

değerlend#rme sonrasında k#ş#ye özgü b#r tedav# sürec# planlanmalıdır.  

Patellanın #lk çıkığını tak#ben konservat#f tedav#n#n erken dönem#nde; ödem#n 

kontrolü, ağrının azaltılması ve d#z#n stab#l#zasyonu #ç#n breys, spl#nt veya alçı g#b# 

#mmob#l#zasyon araçları (tam ekstans#yon ya da kısm# fleks#yonda) uygulanmalıdır. Bazı 

l#teratür kaynaklarında tesp#t yöntem# kullanılmasa da d#z#n yaklaşık 2–3 hafta tam 

ekstans#yonda kalmasını sağlayacak atel veya c#hazların kullanımı yaygın olarak 
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öner#lmekted#r. Bu sürec#n ardından, eklem hareketl#l#ğ#, fleks#b#l#te ve kas gücünün tekrar 

kazanımı #ç#n rehab#l#tasyon programı başlatılır (68). 

Rehab#l#tasyonda ver#len egzers#zler#n seç#m#, tedav# başarısı açısından kr#t#k öneme 

sah#pt#r. Programın başlangıcında #zometr#k egzers#zlere yer ver#lmel#, #zok#net#k egzers#zler 

#se erken dönemde öner#lmemekte, yalnızca düşük fleks#yon açılarıyla sınırlı olarak 

uygulanab#lmekted#r. Rehab#l#tasyon süres#nce d#zde ağrı ve ödem gel#şmes#, kas gruplarında 

#nh#b#syon ve atrof#ye yol açab#l#r. Bu etk#ler# azaltmak amacıyla, egzers#zler arasında sık 

#st#rahat ver#lmes#, seans sonrası soğuk uygulama yapılması ve ant##nflamatuvar #laç kullanımı 

öner#lmekted#r. Öte yandan, d#zdek# ş#şl#ğe karşı alçı uygulaması ya da mutlak yatak #st#rahat# 

tavs#ye ed#lmez. Yaklaşık 3–3,5 aylık b#r konservat#f tedav# sürec#n#n ardından hastanın kl#n#k 

durumu yen#den değerlend#r#l#r. Eğer bu süre sonunda ş#kayetlerde düzelme gözlenmezse, 

cerrah# g#r#ş#m düşünülmel#d#r. 

2.3.6.2. Patellofemoral CnstabClCtede cerrahC tedavC 

Patellofemoral #nstab#l#ten#n cerrah# tedav#s#nde farklı yaklaşımların terc#h 

ed#lmes#n#n neden#, benzer kl#n#k tabloya rağmen, altta yatan mekan#k etkenler#n k#ş#den k#ş#ye 

değ#ş#kl#k göstermes# ve her hastada b#reyselleşt#r#lm#ş b#r çözüm gerekt#rmes#d#r. Cerrah# 

planlanan hastalarda, başarılı b#r operasyon #ç#n temel patoloj#n#n doğru şek#lde saptanması ve 

kapsamlı b#r değerlend#rme yapılması büyük önem taşımaktadır. 

Patellofemoral #nstab#l#ten#n cerrah# yönet#m#, uygulanan tekn#ğ#n hedef yapısına bağlı 

olarak yumuşak dokuya ya da kem#k yapıya yönel#k prosedürler şekl#nde #k# ana başlık altında 

ele alınır. 

Yumuşak doku cerrah#s#nde yaygın olarak uygulanan #şlemler arasında MPFL’n#n 

rekonstrüks#yonu ve tam#r#, patellar tendonu hedef alan prosedürler (Roux–Goldthwa#t, 

Galeazz# sem#tend#nozus tenodez#, Pes anser#nus transpoz#syonu) #le lateral gevşetme ve med#al 

kapsüler p#l#kasyon yer almaktadır. 

Patellofemoral #nstab#l#te tedav#s#nde uygulanan kem#k cerrah#ler#, t#b#al tüberkül 

osteotom#ler# [anter#zasyon (Maquet), med#al#zasyon (Hauser), anteromed#al#zasyon 

(Fulkerson), anterolateral#zasyon], proks#mal#zasyon, d#stal#zasyon ve trokleaplast# g#b# 

yöntemlerden oluşmaktadır. Tek başına uygulanan lateral kapsüler gevşetme, geçm#şte PFİ 

cerrah#s#nde kullanılmış olmakla b#rl#kte, başarısız sonuçları neden#yle günümüzde 

öner#lmemekted#r (69). Bu yöntem, genell#kle komb#ne cerrah# yaklaşımlara destek amacıyla 

uygulanmaktadır. Cerrah# tedav# planlamasında MPFLR, standart olarak değerlend#r#l#r. Hem 
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kem#k hem de yumuşak doku cerrah#ler#ne bu prosedürün eklenmes#, tedav# başarısını artırmak 

adına tavs#ye ed#lmekted#r. Pr#mer MPFL onarımı, genell#kle ep#f#z kapanması henüz 

gerçekleşmem#ş hasta grubunda terc#h ed#lmekte olup, uygulama alanı oldukça dardır. Bunun 

temel neden#, yırtığın yer#ne bakılmaksızın yapılan tam#rler#n yüksek nüks oranları #le 

#l#şk#lend#r#lmes#d#r (70). İlk patella çıkığından sonra kem#k müdahales#, çoğu zaman gerekl# 

görülmez (71). Troklear d#splaz# varlığında b#le #zole MPFLR’n#n etk#l# sonuçlar verd#ğ# 

b#ld#r#lmekted#r (72). Ancak er#şk#n hastalarda #k#nc# çıkık gel#ş#rse, altta yatan troklear d#splaz# 

veya d#z#l#m bozuklukları göz ardı ed#lmemel# ve uygun şek#lde tedav# ed#lmel#d#r.  

2.6.3.2.1 Fulkerson osteotomCsC 

Patellofemoral d#z#l#m anomal#ler#ne bağlı gel#şen ön d#z ağrısı ve patellar 

#nstab#l#ten#n cerrah# tedav#s#nde, t#b#al tüberkülün anteromed#al translokasyonunu hedefleyen 

Fulkerson osteotom#s#, yaygın olarak terc#h ed#len b#r yöntemd#r. 1983 yılında Fulkerson 

tarafından tanımlanan bu cerrah# yöntem, patellanın mekan#k eksen üzer#ndek# konumunu 

değ#şt#rerek patellofemoral eklemdek# yük dağılımını düzenlemekte ve lateral#zasyonu 

düzeltmekted#r (73). Bu cerrah# tekn#k, özell#kle TT-TG mesafes#n#n arttığı, patella 

lateral#zasyonunun bel#rg#n olduğu ve patellofemoral eklemde kondromalaz#n#n görüldüğü 

#nstab#l#te vakalarında terc#h ed#len b#r yöntemd#r. Cerrah# müdahalen#n temel amacı, t#b#al 

tüberkülün anter#or ve med#al yönde yer değ#şt#rmes#yle, patellanın lateral kompartmanına 

b#nen aşırı yükü düşürmek ve eklem #ç#nde dengel# b#r bası prof#l# oluşturmaktır (74). 

Avantajlar ve Endikasyonlar 
Fulkerson osteotom#s#, yalnızca patellanın lateral#zasyonunu düzeltmekle kalmaz; 

aynı zamanda patellofemoral eklem basıncını red#str#büe ederek, kondral lezyonların 

#lerlemes#n# önlemeye de katkı sağlar. Bu nedenle özell#kle lateral fasette sınırlı kondromalaz# 

bulunan hastalarda anter#or#zasyon komponent#n# de #çeren osteotom#ler terc#h ed#lmekted#r 

(75). 

Yüksek TT-TG mesafes# (>20 mm), lateral patellar t#lt, troklear d#splaz# eşl#ğ#nde 

bulunan #nstab#l#te durumları ve #zole anter#or d#z ağrısında, d#ğer tedav#lere yanıt alınamaması 

durumlarında Fulkerson osteotom#s# öneml# b#r tedav# seçeneğ# olmaktadır. 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamız, retrospekt#f kes#tsel kohort çalışmasıdır. Tanımlanan tüm yöntemler, 

Sağlık B#l#mler# Ün#vers#tes# Antalya Eğ#t#m ve Araştırma Hastanes# Kl#n#k Araştırmalar Et#k 

Kurulu’ndan 26.09.2024 tar#hl#, 14/12 karar numaralı yazısıyla onay alınmıştır. Tüm hastalar 

çalışmaya dah#l ed#lmek #ç#n b#lg#lend#r#lm#ş onam formunu #mzalamışlardır. 

3.1. Araştırmanın Konusu ve HYpotezY 

T#b#al tüberkülün anteromed#al#zasyon #şlem#, 1983 yılında John Pryor Fulkerson 

tarafından tar#f ed#len obl#k b#r osteotom# olup, tüberkülün farklı m#ktarlarda anter#or#zasyon 

ve med#al#zasyonuna #z#n vererek pr#mer kem#k #y#leşmes# #ç#n gen#ş b#r spong#oz kem#k 

yüzey#n#n dah#l olduğu sağlam b#r f#ksasyon sağlamaktadır (73). Patellanın d#stal ve lateral 

yüzeyler#ne etk#yen yükler, anteromed#al#zasyon #şlem# #le daha proks#mal ve med#ale doğru en 

etk#n b#ç#mde nakled#lmekted#r. Böylece, d#z#l#m bozukluğuna bağlı lateral ve d#stal artroz 

varlığında, anteromed#al#zasyon #şlem#n#n en etk#n #şlem olduğu bel#rt#lmekted#r. T#b#al 

tüberkülü med#al#ze ederek fonks#yonel Q açısını azaltması ve böylece kuadr#seps kasının 

patellayı laterale deplase ed#c# vektörel b#leşen#n# azaltması sayes#nde lateral #nstab#l#te 

cerrah#s#nde en etk#l# yöntemlerden b#r# olarak ele alınmaktadır (76). 

L#teratür #ncelend#ğ#nde, Fulkerson amel#yatı sırasında kullanılan farklı f#ksasyon 

tekn#kler#n#n #ncelend#ğ# ve cerrah# sonrası sonuçlarının karşılaştırıldığı yeterl# sayıda 

çalışmaya rastlanmamıştır. Bu nedenle, bu çalışmada; patellofemoral #nstab#l#te neden#yle t#b#al 

tüberkülün anteromed#al#zasyonu (Fulkerson osteotom#s#) yapılan hastalarda, farklı f#ksasyon 

tekn#kler#n#n karşılaştırılması, karşılaşılan #ntraoperat#f ve postoperat#f kompl#kasyonların 

değerlend#r#lmes# ve sonuçlarımızın yayınlanmış l#teratür #le karşılaştırılması amaçlanmaktadır. 

Hipotezimiz, başsız vida kullanımının semptomatik implant çıkarımı gereksinimini ve 

buna bağlı olarak revizyon cerrahisi ihtiyacını azaltacağı yönündedir. 

3.2. Araştırmaya DahYl EdYlme KrYterlerY 

Bu çalışmada, Antalya Eğ#t#m ve Araştırma Hastanes# Ortoped# ve Travmatoloj# 

Anab#l#m Dalı’nda Ocak 2012 #le Eylül 2024 tar#hler# arasında, patellofemoral #nstab#l#te ve 

patellofemoral d#z#l#m bozukluğu tanıları #le 84 hastanın 94 d#z#ne uygulanan "Fulkerson’un 

obl#k osteotom#s# #le t#b#al tüberkülün anteromed#al#zasyonu (Fulkerson amel#yatı)" yapılan 
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hastaların uzun dönem kl#n#k sonuçları, 2025 yılı Eylül–Ek#m ayı #çer#s#nde pol#kl#n#k 

kontrolüne çağırılarak retrospekt#f olarak değerlend#r#lm#şt#r. 

Hastaların çalışmaya dahCl edClme krCterlerC: 

• Tekrarlayan patella çıkığı veya #lk çıkık sonrası konservat#f tedav#ye yanıt alınamaması 

neden#yle Fulkerson osteotom#s# yapılan hastalar 

• Travmaya sekonder akut patella çıkığı neden#yle Fulkerson osteotom#s# yapılan hastalar 

• Postoperat#f çek#lm#ş doğru poz#syonda AP ve lateral d#z graf#s# olan hastalar 

Hastaların çalışmaya dahCl edClmeme krCterlerC: 

• Magnezyum v#dayla f#ksasyon yapılmış hastalar  

• Ulaşılamayan ve kl#n#k kontrolü gerçekleşt#r#lemeyen hastalar  

• Tak#p süres# 12 ayın altında olan hastalar  

• Çalışmaya katılmayı kabul etmeyen hastalar  

Çalışmaya dah#l ed#lmeden önce, araştırmaya katılan tüm b#reylerden yazılı 

b#lg#lend#r#lm#ş onam alınarak, et#k uygunluk ve araştırma sürec# #ç#n gerekl# onaylar 

sağlanmıştır.  

3.3. CerrahY Prosedür 

Hastalar sup#n poz#syonda hazırlandı. C#lt #ns#zyonu, patellar tendonun d#stal 

#nsers#yonundan başlatılarak, yaklaşık 8–10 cm uzunluğunda, orta hat boyunca long#tud#nal 

olarak yapıldı. Patellar tendonun med#al ve lateral sınırları tanımlandı, tendon altından geç#r#len 

b#r klemp yardımıyla #zole ed#ld#. Lateral kas bağlantıları subper#ostal olarak kaldırılarak 

proks#mal t#b#a ekspoze ed#ld#. T#b#al tüberkülün obl#k osteotom#s#, patellar tendon 

#nsers#yonunun yaklaşık 6–8 cm d#stal#ne kadar uzanacak şek#lde planlandı. İk# #la üç adet 

geç#c# kılavuz tel yerleşt#r#ld#kten sonra, osteotom# med#alden laterale doğru yaklaşık 30–50° 

açıyla, os#lasyonlu testere kullanılarak gerçekleşt#r#ld#. Patellar tendonun proks#mal bağlantısını 

korumak amacıyla, osteotom#n#n proks#mal ucu osteotom yardımıyla manuel olarak 

tamamlandı. 

Osteotom#ze ed#len t#b#al tüberkül fragment# yaklaşık 1 cm med#al yönde kaydırıldı ve 

cerrahın terc#h#ne bağlı olarak 4,5 mm veya 3,5 mm başlı kanüllü v#dalar ya da 4,5 mm başsız 
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kompresyon v#daları #le tesp#t ed#ld#. D#stal#zasyon gereken olgularda, d#stal kort#kal menteşe 

b#l#nçl# olarak kırıldı ve tüberkül fragment# uygun m#ktarda kısaltılarak d#stal#ze ed#ld#. 

Kısaltma m#ktarı, Caton–Deschamps #ndeks#n# normal#ze edecek şek#lde ayarlandı. 

F#ksasyonun stab#l#tes# floroskop# eşl#ğ#nde kontrol ed#ld#. Gereken durumlarda, boşluk otolog 

kem#k greft# #le desteklend#. Cerrah# sonrasında, #mmob#l#zasyon ve rehab#l#tasyon protokolü 

hastaya özgü olarak planlandı.  

3.4. AmelYyat Sonrası TakYp ve RehabYlYtasyon  

Drenler, amel#yat sonrası #lk gün çıkarıldı. Tüm hastalar, menteşel# uzun bacak d#z 

breys# #le #mmob#l#ze ed#ld# ve tolere edeb#ld#kler# ölçüde, #k# koltuk değneğ# #le kısm# yük 

verme #zn# ver#ld#. Postoperat#f erken dönemde, düz bacak kaldırma ve akt#f eklem hareket 

açıklığı (EHA) egzers#zler#ne başlandı. D#k#şler, amel#yat sonrası 20. günde alındı. D#z breys#, 

altı hafta sonra çıkarıldı ve bu aşamada hastalar, yapılandırılmış b#r kuvvetlend#rme programına 

geçt#. Radyoloj#k kaynama tey#t ed#ld#kten sonra ve d#z#n EHA #le kuadr#seps kas gücünün karşı 

tarafla karşılaştırıldığında benzer hale gelmes# durumunda, yüzme, b#s#klet, d#renç egzers#zler# 

ve koşu g#b# temas #çermeyen f#z#ksel akt#v#telere dönüşe #z#n ver#ld#. Rekabet düzey#ndek# 

sporlara dönüş #se, amel#yat sonrası altıncı #le dokuzuncu aylar arasında, hastanın tam 

kuadr#seps gücüne sah#p olması, hareket açıklığının s#metr#k hâle gelmes#, apprehens#on 

test#n#n negat#f olması ve subjekt#f #nstab#l#te bulunmaması koşuluyla mümkün kılındı. 

3.5. RadyolojYk ÖlçümlerYn DeğerlendYrYlmesY 

Amel#yat önces# görüntülemeler, d#z eklem#n#n ayakta çek#len ön-arka ve lateral d#rekt 

graf#ler#n#, alt ekstrem#teler#n tüm uzunluk boyunca ağırlık taşıma altında çek#len graf#ler# #le 

ek olarak MRG veya BT #ncelemeler#n# #çermekteyd#. Troklear d#splaz#, Dejour 

sınıflamasına göre değerlend#r#ld# (77). 

Temel radyograf#k ölçümler arasında TT–TG mesafes#, patellar t#lt açısı ve patella 

yüksekl#ğ# yer almaktaydı. Patella yüksekl#ğ#, Caton–Deschamps #ndeks# kullanılarak ölçüldü; 

1,2’n#n üzer#ndek# değerler patella alta #ç#n tanısal kabul ed#ld# (78). 

Mekan#k aks dev#asyonu (MAD), alt ekstrem#teler#n tüm uzunluk graf#ler#yle 

değerlend#r#ld#. D#z merkez#n#n 0–15 mm med#al#nde yer alan MAD normal kabul ed#l#rken 15 

mm’den büyük med#al dev#asyonlar varus, lateral dev#asyonlar #se valgus olarak sınıflandırıldı. 



 
 

27 

Son kontrol graf#ler#, tüm hastalarda osteotom#n#n kaynamasını doğrulamak amacıyla 

değerlend#r#ld#. Ayrıca, hastaların amel#yat sırasındak# yaşları, c#ns#yetler#, taraf b#lg#ler#, eşl#k 

eden hastalıkları, s#gara #çme durumları, Amer#kan Anestez#yologlar Derneğ# (ASA) skoru, 

geç#r#lm#ş d#z cerrah#ler# ve d#ğer demograf#k ver#ler, hastanen#n d#j#tal sağlık kayıtlarından elde 

ed#ld#. 

3.6. FonksYyonel skorların değerlendYrYlmesY 

Son tak#p muayenes#nde, tüm hastalara kapsamlı b#r kl#n#k değerlend#rme yapıldı. Bu 

değerlend#rme; d#z#n EHA’sının değerlend#r#lmes#n#, kuadr#seps kas gücünün karşı tarafla 

manuel olarak karşılaştırılmasını, apprehens#on test#, J bulgusu değerlend#rmes# ve patella 

öğütme test# uygulanmasını #çermekteyd#. Kuadr#seps kas atrof#s#, patellanın üst kutbunun 5 cm 

proks#mal#nden her #k# uyluk çevres#n#n ölçülmes#yle n#cel olarak bel#rlend#. Tüm hastalara 

nörovasküler muayene yapıldı ve özell#kle cerrah# #ns#zyon çevres#ndek# h#poestez# varlığına 

d#kkat ed#ld#. 

Fonks#yonel sonuçlar, Kujala Ön D#z Ağrısı Skoru (79) ve Lysholm D#z Skorlama 

S#stem# (80) #le değerlend#r#ld#. Ek olarak, amel#yat önces# ve sonrası f#z#ksel akt#v#te 

düzeyler#n# değerlend#rmek amacıyla Tegner Akt#v#te Skoru kayded#ld#. Hastaların cerrah# 

sonuca #l#şk#n memnun#yet düzeyler# 10 puanlık L#kert ölçeğ# #le ölçüldü. Ayrıca, cerrah# skarın 

kozmet#k görünümü 0 (en kötü) #le 10 (en #y#) arasında derecelend#r#len b#r v#züel analog skala 

(VAS) #le değerlend#r#ld# (81). 

3.7. İstatYksel DeğerlendYrme 

Sürekl# değ#şkenler, ortalama ± standart sapma olarak; kategor#k değ#şkenler #se 

frekans ve yüzde olarak #fade ed#ld#. Sürekl# ver#ler#n dağılımının normall#ğ#, Kolmogorov–

Sm#rnov ve Shap#ro–W#lk testler# #le değerlend#r#ld#. Ver#ler#n dağılımına göre 

karşılaştırmalarda parametr#k ya da non-parametr#k #stat#st#ksel testler kullanıldı. Gruplar arası 

karşılaştırmalar, sürekl# değ#şkenler #ç#n Student’s t-test# veya Mann-Wh#tney U test#, kategor#k 

değ#şkenler #ç#n #se uygun şek#lde K#-kare test# #le yapıldı. Preoperat#f ve postoperat#f değerler 

arasındak# eşleşt#r#lm#ş karşılaştırmalar #ç#n W#lcoxon #şaretl# sıra test# kullanıldı. p <0,05 

değer# #stat#st#ksel olarak anlamlı kabul ed#ld#. 
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4.BULGULAR 

Toplamda, başsız v#da #le tedav# ed#len 47 hasta (dokuz b#lateral vaka dah#l, toplam 56 

d#z) ve başlı v#da #le tedav# ed#len 37 hasta (b#r b#lateral vaka dah#l, toplam 38 d#z) 

değerlend#r#ld#. Gruplar arasında yaş (20,4 ± 6,7 vs. 22,3 ± 10,2 yıl; p=0,537), c#ns#yet dağılımı 

(p =0,348), beden k#tle #ndeks# (BKİ) (p=0,473) ve başlangıç patellofemoral anatom#k 

parametreler açısından anlamlı fark saptanmadı (Tablo 1).
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Tablo 1. Hastaların Temel Demografik ve Klinik Özelliklerinin Karşılaştırılması. 

(Kısaltmalar, SD: Standart Deviasyon, BKİ: Beden Kitle İndeksi, sm: santimetre, kg: Kilogram, m2: metrekare) 

Değişkenler 
Başsız Vida 

(n: 56) 

Başlı Vida 

(n: 38) 
p-değeri 

Yaş (yıl ±SD)  20.4±6.7 22.3±10.2 0.5371 

Cinsiyet (n, %)   

0.3482 Erkek 13 (23.2%) 11 (28.9%) 

Kadın 43 (76.8%) 27 (71.1%) 

Taraf   

0.4802 Sağ 25 (44.6%) 18 (47.4%) 

Sol 31 (55.4%) 20 (52.6%) 

Kilo (kg ±SD) 65.2±12.6 66.4±12.7 0.6561 

Boy (cm ±SD) 165.2±8.6 164.6±9.6 0.6483 

BKİ (kg/m2±SD) 23.9±4.4 24.6±5.1 0.4733 

 Akut veya Tekrarlayan (n, %)   

0.3312                                                Akut 17 (30.4%) 14 (36.8%) 

Tekrarlayant 39 (69.6%) 24 (63.2%) 

Sigara (n, %) 10 (17.9%) 8 (21.1%) 0.4482 

Diyabet (n, %) 1 (1.8%) 0 (0%) 0.5962 

ASA Skoru   

0.6622 
ASA I 41 (73.2%) 27 (71.1%) 

ASA II 14 (25.0%) 11 (28.9%) 

ASA III 1 (1.8%) 0 (0%) 

TT-TG Mesafesi (mm ±SD) 20.6±3.5 19.9±3.9 0.3553 

Dejour Sınıflaması (n, %)   

0.1033 

Tip A 15 (26.8%) 5 (13.2%) 

Tip B 17 (30.4%) 15 (39.5%) 

Tip C 15 (26.8%) 6 (15.8%) 

Tip D 9 (16.1%) 12 (31.6%) 

Caton-Deschamps Indeks  1.16±0.17 1.11±0.16 0.1903 

Patella Alta (n, %) 21 (37.5%) 12 (31.6%) 0.3572 

Patellar Tilt (°±SD) 31.3±10.9 31.7±10.6 0.8603 

Alt Ekstremite Aksı (n, %)   

0.3512 
Normal 35 (62.55) 21 (55.3%) 

Varus 9 (16.1%) 4 (10.5%) 

Valgus 12 (21.4%) 13 (34.2%) 

Geçirilmiş Cerrahi (n, %) 4 (7.1%) 4 (10.5%) 0.4142 

 1Mann-Whitney U testi, 2Ki-Kare testi, 3Student t-testi 
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Amel#yat süres# başsız v#da grubunda anlamlı ölçüde daha kısaydı (95,8 ± 11,6 dk vs. 

106,8 ± 15,9 dk, p=0,001) ve hastanede yatış süres# de daha azdı (1,4 ± 0,7 gün vs. 2,1 ± 0,8 

gün, p=0,001). Eş zamanlı MPFLR, başsız v#da grubunda daha sık uygulanırken (%98,2 vs. 

%73,7, p=0,001), lateral gevşetme başlı v#da grubunda daha sık gerçekleşt#r#ld# (%36,8 vs. 

%7,1, p=0,001). Ek per#operat#f özell#kler ve cerrah# ayrıntılar Tablo 2’de sunulmuştur. 

Tablo 2. Hastaların Perioperatif Özelliklerinin Karşılaştırılması 

(Kısaltmalar, MPFL: Medial patellofemoral bağ, MPFLR: Medial patellofemoral bağ rekonstrüksiyonu, OCF: Osteokondral 
fragman, AHPLT: Peroneus longus tendonunun ön yarısı) 

Değişkenler 
Başsız Vida 

(n: 56) 

Başlı Vida 

(n: 38) 
p-değeri 

Osteotomi Mesafesi (cm ±SD) 7.9±0.8 7.5±1.5 0.0671 

Osteotomi Şekli (n, %)   

0.0012 
Greenstick 43 (76.8%) 17 (44.7%) 

Slopped 13 (23.2%) 4 (10.5%) 

Blunt 0 (0%) 17 (44.7%) 

Vida Sayısı (n, %)   

0.0012 2 Vida Kullanılan 20 (35.7%) 31 (81.6%) 

3 Vida Kullanılan 36 (64.3%) 7 (18.4%) 

Vida Çapı (n, %) 1.grup 2.grup 

0.0112 3.5 mm - 7 (8.5%) 

4.5 mm 148 (100%) 76 (91,5%) 

Eş Zamanlı Yapılan Cerrahi (n, %)    

MPFLR 55 (98.2%) 31 (73.7%) 0.0072 

Lateral Gevşetme 5 (8.9%) 14 (36.8%) 0.0012 

Patellar OCF Çıkarılması 3 (5.4%) 2 (5.3%) 0.6792 

Patellar OCF Fiksasyonu 1 (1.8%) 2 (5.3%) 0.3572 

Distalizasyon 1 (1.8%) 3 (7.9%) 0.3002 

MPFL Greft Tercihi * (n, %)   

0.5642 Gracilis 54 (98.2%) 27 (96.4%) 

AHPLT 1 (1.8%) 1 (3.6%) 

Tek veya Çift Demet MPFLR*   

0.5482 Tek 48 (87.3%) 25 (89.3%) 

Çift 7 (12.7%) 3 (10.7%) 

Operasyon Süresi (min ±SD) 95.8±11.6 106.8±15.9 0.0011 

Anestezi Tipi    

0.5202 Spinal 49 (87.5%) 34 (89.5%) 

Genel 7 (12.5%) 4 (10.5%) 

Hastanede Yatış SüresQ (gün ±SD) 1.4±0.7 2.1±0.8 0.0011 

1Mann-WhWtney U testW, 2KW-Kare testW * Yalnızca MPFLR uygulanan hastalar analWze dahWl edWldW.  
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Ortalama kl#n#k tak#p süres# başsız v#da grubunda 19,6 ± 5,9 ay, başlı v#da grubunda 

#se 45,8 ± 24,5 ay #d# (p=0,001). Kujala, Lysholm ve Tegner skorları #le değerlend#r#len 

fonks#yonel sonuçlar her #k# grupta da preoperat#f değerlere göre anlamlı #y#leşme gösterd#; 

ancak postoperat#f skorlar arasında anlamlı fark bulunmadı (Kujala: 94,0 ± 7,6 vs. 92,6 ± 8,7, 

p=0,650; Lysholm: 94,4 ± 5,6 vs. 94,6 ± 6,2, p=0,782; Tegner: 5,4 ± 1,5 vs. 5,0 ± 1,2, p=0,260). 

D#ğer fonks#yonel sonuçlar ve kl#n#k bulgular Tablo 3’te sunulmuştur.
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Tablo 3. Hastaların fonksiyonel sonuçlarının karşılaştırılması 

(Kısaltmalar, SD: Standart sapma, ROM: Eklem hareket açıklığı, NA: Uygulanamaz) 

Değişkenler 
Başsız Vida 

(n: 56) 
Başlı Vida 

(n: 38) 
p-değeri 

Klinik Takip Süresi (ay ±SD) 19.6±5.9 45.8±24.5 0.0011 

Radyolojik Takip Süresi (ay ±SD) 21.8±6.7 62.1±30.3 0.0011 

Preop Kujala Skoru (puan ±SD) 55.4±19.7 49.3±20.0 0.1761 

Postop Kujala Skoru (puan ±SD) 94.0±7.6 92.6±8.7 0.6501 

p-değeri 0.0012 0.0012  

Preop Lysholm Dgz skoru (puan ±SD) 58.2±15.8 53.8±16.9 0.2281 

Postop Lysholm Diz skoru (puan ±SD) 94.4±5.6 94.6±6.2 0.7821 

p-değeri 0.0012 0.0012  

Preop Tegner Aktivite Skalası (puan ±SD) 5.9±1.8 6.1±1.7 0.6971 

Postop Tegner Aktivite Skalası (puan ±SD) 5.4±1.5 5.0±1.2 0.2601 

p-değeri 0.0162 0.0012  

Postop Tegner Aktivite Skalası   

0.4543 
Değişmedi 35 (62.5%) 19 (50.0%) 

Azaldı 18 (32.1%) 17 (44.7%) 

Arttı 3 (5.4%) 2 (5.3%) 

Diz ROM Kusuru (n, %)   

NA Fleksiyon 0 (0%) 0 (0%) 

Ekstansiyon 0 (0%) 0 (0%) 

Manuel Kas Kuvveti Kaybı (n, %) 0 (0%) 0 (0%) NA 

Uyluk Kası Atrofisi 0 (0%) 0 (0%) NA 

Son Kontroldeki J Bulgusu (n, %)   

0.449 

Yok 45 (80.4%) 33 (86.8%) 

Hafif 9 (16.1%) 5 (13.2%) 

Orta 2 (3.6%) 0 (0%) 

Şiddetli 0 (0%) 0 (0%) 

Pozitif Korkutma Testi (n, %)   

0.2123 Hafif 6 (10.7%) 3 (7.9%) 

Orta 2 (3.6%) 5 (13.2%) 

Pozitif Dizde Boşalma Hissi (n, %) 0 (0%) 1 (2.6%) 0.4043 

Pozitif Patellar Sürtünme Testi (n, %) 0 (0%) 0 (0%) NA 

Genel Memnuniyet (puan±SD) 9.2±1.1 9.0±2.3 0.2621 

Kozmetik Memnuniyet (puan ±SD) 7.6±2.3 7.5±2.5 0.9251 

1 Mann-Wh)tney U test), 2 Related Samples W)lcoxon S)gned Rank test), 3 KW-Kare testW, * Satırlarda verWlen p-

değerlerW, aynı grup WçerWsWndekW preoperatWf ve son takWp değerlerW arasındakW karşılaştırmalara aWttWr. 
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Kompl#kasyonlar açısından, başsız v#da grubunda kaynamama veya t#b#a kırığı 

vakasına rastlanmazken, başlı v#da grubunda her b#r# b#rer vaka olarak gözlend#. Ağrılı #mplant 

çıkarımı başsız v#da grubunda anlamlı ölçüde daha az görüldü (%0 vs. %18,4, p=0,001) ve 

toplam rev#zyon oranı da bel#rg#n şek#lde daha düşüktü (%3,6 vs. %26,3, p=0,002). Patella 

#nstab#l#tes#n#n tekrarı, yüzeyel yara enfeks#yonu ve #ns#zyon çevres# h#poestez# g#b# d#ğer 

postoperat#f kompl#kasyonlar #k# grup arasında benzer oranlarda görüldü (Tablo 4). 

Tablo 4. Gruplar arasındaki komplikasyonlar ve revizyon oranlarının karşılaştırılması 

(Kısaltmalar, NA: Uygulanamaz) 

1 Ki-Kare testi 

Başsız v#da grubundak# #k# rev#zyon amel#yatı da nüks patella #nstab#l#tes# neden#yle 

gerçekleşt#r#ld#. B#r hastada d#stal#zasyon ve lateral ret#naküler gevşetme uygulanırken, d#ğer#ne 

yalnızca lateral gevşetme yapıldı. Her #k# hastada da stab#l#te sağlandı ve son kontrollerde 

sırasıyla 90 ve 98 olan Kujala skorları kayded#ld#. Başlı v#da grubunda #se beş rev#zyon 

amel#yatı gerçekleşt#r#ld#: b#r# kaynamama, b#r# t#b#a kırığı, b#r# artrof#broz#s ve #k#s# nüks 

#nstab#l#te neden#yleyd#. Artrof#broz#sl# hasta artroskop#k debr#dman ve genel anestez# altında 

man#pülasyon #le tedav# ed#ld#; tak#pte tam d#z hareket açıklığı sağlandığı belgelend#. Kırık 

vakası, osteotom# hattının d#stal ucundak# künt kes#ye bağlı olarak ve düşük enerj#l# b#r düşme 

Değişkenler Başsız Vida 

(n: 56) 

Başlı Vida 

(n: 38) 
p-değeri 

Kaynamama (n, %) 0 (0%) 1 (2.6%) 0.4041 

Periprostatik Kırık (n, %) 0 (0%) 1 (2.6%) 0.4041 

Tekrarlayan İnstabilite (n, %) 2 (3.6%) 2 (5.3%) 0.5341 

Yüzeyel Enfeksiyon (n, %) 2 (3.6%) 1 (2.6%) 0.7991 

Derin Doku Enfeksiyonu (n, %) 0 (0%) 0 (0%) NA 

Pulmoner Emboli (n, %) 0 (0%) 1 (2.6%) 0.4041 

Hipoestezi(n, %) 27 (48.2%) 13 (34.2%) 0.1271 

Artrofibrozis (n, %) 0 (0%) 1 (2.6%) 0.4041 

Hipertrofik Skar/ Keloid (n, %) 0 (0%) 0 (0%) NA 

Ağrılı İmplant Çıkarımı (n, %) 0 (0%) 7 (18.4%) 0.0011 

Herhangi Bir Nedenle Revizyon 

Cerrahisi (n, %) 

2 (3.6%) 10 (26.3%) 0.0021 
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sonrası gel#şt#. Hasta, proks#mal anatom#k t#b#a plağı #le tedav# ed#ld# ve başarılı kaynama 

sağlandı (Şek#l 11). Kaynamama vakasında #se osteotom# hattındak# f#brot#k doku ve sklerot#k 

kem#k debr#de ed#lerek #l#ak krest kaynaklı otogreft uygulandı ve rev#zyon f#ksasyonu yapıldı. 

Tak#pte radyograf#k kaynama gözlend# (Şek#l 12). Nüks #nstab#l#tes# olan her #k# hastada 

rev#zyon MPFLR uygulanmış olup, bu sırada pr#mer osteotom# sırasında yerleşt#r#len t#b#al 

tüberkül v#daları çıkarılmıştır. İmplant çıkarımı uygulanan yed# hastada, #lk amel#yat #le #mplant 

çıkarımı arasındak# ortalama süre 19,8 aydı (dağılım: 11–35 ay). 

 

Şekil 11. Kırık vakası direkt grafileri 

İmplant çıkarımı oranlarına (başsız v#da grubunda %0, başlı v#da grubunda %18,4) 

dayalı post-hoc güç anal#z#, %98,8 #stat#st#ksel güçle (α=0,05, #k# yönlü) çalışmanın bu #k# grup 

arasında anlamlı b#r farkı tesp#t etmek #ç#n yeterl# güce sah#p olduğunu ortaya koymuştur. 



 
 

35 

 

Şekil 12. Kaynamama vakası direk grafileri
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmanın en d#kkat çek#c# bulgusu, TTO uygulanan hastalarda başsız v#da #le 

yapılan f#ksasyonun; başlı v#dalara kıyasla, ağrılı #mplant çıkarımı oranını anlamlı şek#lde 

azaltmasıdır. Her #k# f#ksasyon yöntem#, fonks#yonel sonuçlar ve kompl#kasyon prof#l# 

açısından büyük ölçüde benzer olsa da başsız v#da grubunda semptomat#k #mplant neden#yle 

çıkarım gereks#n#m# tamamen ortadan kalkmıştır. Ayrıca, toplam rev#zyon oranı da bu grupta 

bel#rg#n şek#lde azalmıştır. Bu sonuçlar, başsız kompresyon v#dalarının; özell#kle #mplant #l#şk#l# 

morb#d#tey# ve #k#nc#l cerrah# g#r#ş#m #ht#yacını azaltma açısından, TTO’da daha avantajlı b#r 

f#ksasyon seçeneğ# olab#leceğ#n# düşündürmekted#r. 

Lehane ve ark. tarafından yürütülen yakın tar#hl# retrospekt#f b#r çalışmada, üçüncü 

basamak b#r merkezde gerçekleşt#r#len 476 TTO vakası sonrası kompl#kasyonlar 

değerlend#r#lm#ş ve toplam kompl#kasyon oranı %27,5 olarak b#ld#r#lm#şt#r. En sık görülen 

kompl#kasyon #se ağrılı #mplant olup, çıkarım oranı %6,5 olarak saptanmıştır (20). Bu 

çalışmada da başlı v#dalarla yapılan f#ksasyonda #mplant çıkarım oranının; başsız v#dalara 

kıyasla anlamlı derecede daha yüksek olduğu (13,2% vs. 1,7%, p < 0,) rapor ed#lm#ş olup, bu 

bulgu b#z#m çalışmamızdak# eğ#l#mle paralell#k göstermekted#r. Ancak söz konusu çalışmada, 

başsız v#dalar b#r#nc#l araştırma konusu olarak ele alınmamış ve farklı v#da türler# arasında 

kl#n#k sonuçlar açısından doğrudan b#r karşılaştırma yapılmamıştır. Ayrıca bu çalışmadak# hasta 

grubu daha heterojen olup, patellofemoral kıkırdak lezyonları ve ağrı sendromları neden#yle 

opere ed#len vakaları da #çermekted#r. Buna karşın, b#z#m çalışmamız yalnızca patellofemoral 

#nstab#l#te tanısı #le tedav# ed#len, daha homojen b#r hasta grubunu kapsamaktadır. B#ld#ğ#m#z 

kadarıyla, Lehane ve arkadaşlarının çalışması l#teratürde TTO’da başsız v#da kullanımına 

#l#şk#n karşılaştırmalı ver# sunan tek yayındır. B#z#m çalışmamız #se; #mplant #l#şk#l# 

kompl#kasyonlar ve rev#zyon oranlarına özel olarak odaklanan, doğrudan ve #stat#st#ksel olarak 

güçlü b#r karşılaştırma sunarak bu ver#ler# gen#şletmekte ve başsız v#da kullanımının, 

semptomat#k #mplant oranlarını ve çıkarım gereks#n#m#n# azaltmadak# rolünü daha net ortaya 

koymaktadır. 

Son dönem çalışmalar, TTO sonrası semptomat#k #mplant gel#ş#m#nde v#da başının 

bel#rg#nl#ğ# ve yumuşak doku örtüsünün rolüne d#kkat çekmekted#r. Dav#s ve ark. tarafından 

yapılan gen#ş çaplı retrospekt#f b#r r#sk anal#z#nde, düşük beden k#tle #ndeks# (BKİ) ve v#da başı 

#le c#lt arasındak# yumuşak doku kalınlığının azlığı, #mplant çıkarımı #ç#n bağımsız r#sk 

faktörler# olarak tanımlanmıştır (82). Bu bulgular, özell#kle subkutan tampon dokusu m#n#mal 
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olan zayıf hastalarda, bel#rg#n v#da başının mekan#k #rr#tasyona neden olab#leceğ#n# 

göstermekted#r. Benzer şek#lde, Johnson ve ark. 4,5 mm çapında v#da kullanımının, 3,5 mm 

v#dalara kıyasla anlamlı şek#lde daha yüksek çıkarım oranlarına yol açtığını ve bu etk#n#n 

özell#kle yumuşak doku örtüsünün azaldığı d#stal#zasyon prosedürler#nde daha bel#rg#n 

olduğunu gösterm#şt#r (83). Bu çalışmalar doğrudan başsız v#daları değerlend#rmese de, ön 

t#b#al yüzeyde bel#rg#nl#ğ#n azaltılmasının postoperat#f morb#d#tey# azaltmadak# önem#n# 

vurgulamaktadır. B#z#m kohortumuzda da demograf#k ve anatom#k prof#ller# benzer olan 

hastalar arasında başsız kompresyon v#dası #le tedav# ed#len h#çb#r hastada #mplant çıkarımı 

gerekmem#şt#r. Bu durumu, başsız v#daların kort#kal yüzeye sıfır ya da haf#fçe gömülerek 

yerleşt#r#leb#lmes# ve böylece mekan#k #rr#tasyon r#sk#n#n en aza #nd#rgenmes# #le 

açıklamaktayız. Tüm bu ver#ler b#rl#kte değerlend#r#ld#ğ#nde, özell#kle başsız v#da s#stemler# 

g#b# düşük prof#ll# f#ksasyon stratej#ler#n#n TTO sonrası semptomat#k #mplant r#sk#n# azaltmada 

etk#l# olduğu görülmekted#r. 

Bu çalışmada, fonks#yonel sonuçlar gruplar arasında benzer olup, osteotom#n#n 

kaynaması ve mekan#k d#z#l#m#n sağlanması durumunda, v#da türünün uzun dönem d#z 

fonks#yonu üzer#nde bel#rley#c# olmadığına da#r mevcut l#teratürle uyumludur (15, 16). 

Özell#kle d#kkat çek#c# olarak, başsız v#da grubunda kaynamama ya da f#ksasyon yetmezl#ğ# 

vakası gözlenmem#şt#r. B#yomekan#k çalışmalar, değ#şken d#ş açılı başsız kompresyon 

v#dalarının, konvans#yonel başlı v#dalarla benzer düzeyde kompresyon kuvvet# ürett#ğ#n# ve 

aks#yel stab#l#te ya da mekan#k dayanıklılık açısından b#r dezavantaj oluşturmadığını 

göstermekted#r (84, 85). Bu ver#ler, v#da başı bölges#nde azalmış d#ş tutunmasının b#yomekan#k 

zayıflık anlamına gelmed#ğ#n# ortaya koymaktadır. Genel olarak değerlend#r#ld#ğ#nde, başsız 

v#da f#ksasyonu mekan#k güçten veya kl#n#k etk#nl#kten ödün vermeks#z#n, #mplant #l#şk#l# 

morb#d#tey# azaltma yönünde bel#rg#n avantajlar sunmaktadır. TTO’da semptomat#k #mplant ve 

yen#den operasyon arasında sürekl#l#k gösteren #l#şk# göz önünde bulundurulduğunda, başsız 

kompresyon v#daları g#b# düşük prof#ll# f#ksasyon seçenekler#n#n kullanımı güçlü şek#lde 

öner#lmekted#r. 

Bu çalışmanın en öneml# gücü, TTO’da kullanılan #k# farklı v#da f#ksasyon yöntem#n#n 

karşılaştırılmasına odaklanması ve çıkarım #le kompl#kasyon oranlarına #l#şk#n net tanımlanmış 

sonlanım noktalarına sah#p olmasıdır. Görecel# olarak büyük b#r hasta grubunun dah#l ed#lmes# 

ve yapılan güç anal#z#n#n, rev#zyon oranlarındak# kl#n#k açıdan anlamlı farkların tesp#t# #ç#n 

yeterl# #stat#st#ksel güce ulaşıldığını göstermes# de öneml# b#r katkıdır. Ayrıca, tüm cerrah#ler#n 
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tek b#r merkezde gerçekleşt#r#lm#ş olması, cerrah# tekn#k ve postoperat#f protokol farklılıklarını 

azaltmıştır. 
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6. LİMİTASYONLAR 

Güçlü metodoloj#k yapısına rağmen, çalışmamız bazı kısıtlamalardan etk#lenm#şt#r. 

Öncel#kle, retrospekt#f tasarım seç#m ve raporlama yanlılığı r#sk# taşımaktadır. Gruplar arasında 

başlangıç özell#kler#n#n benzer olmasına özen göster#lse de random#zasyon yapılmamış olması, 

özell#kle MPFLR ya da lateral gevşetme g#b# eş zamanlı #şlemlerde karışıklığa neden olmuş 

olab#l#r. Gruplar arasındak# tak#p süres# farkı da kompl#kasyonların tesp#t oranlarını etk#lem#ş 

olab#l#r. Ayrıca, radyoloj#k ve kl#n#k değerlend#rmeler bağımsız ve kör gözlemc#ler tarafından 

yapılmamış olup, bu durum sonuçların nesnell#ğ#n# sınırlayab#l#r. Son olarak, başsız v#da 

f#ksasyonu kısa ve orta vadede olumlu sonuçlar gösterse de geç dönemde ortaya çıkab#lecek 

kompl#kasyonlar ya da #mplantla #l#şk#l# başarısızlıklar açısından daha uzun sürel# tak#p 

gerekl#d#r. 
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7. SONUÇ 

Sonuç olarak, t#b#al tüberkül osteotom#ler#nde başsız v#da #le yapılan f#ksasyonun, 

geleneksel başlı v#dalara kıyasla ağrılı #mplant çıkarımı ve genel rev#zyon oranlarını anlamlı 

düzeyde azalttığı, buna karşın fonks#yonel sonuçlarda herhang# b#r olumsuzluk yaratmadığı 

gözlenm#şt#r. Bu bulgular, başsız kompresyon v#dalarının, patellofemoral #nstab#l#te 

cerrah#s#nde güven#l#r ve potans#yel olarak üstün b#r f#ksasyon yöntem# olarak 

kullanılab#leceğ#n# desteklemekted#r. Bu sonuçların doğrulanması ve kl#n#k uygulamalarda yol 

göster#c# olması açısından, uzun dönem #zleml# ve random#ze tasarıma sah#p #ler# düzey 

prospekt#f çalışmalara #ht#yaç vardır. 
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