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OZET

Amagc: Bu calismanin amaci patellofemoral instabilite tedavisinde uygulanan tibial
tiiberkiil osteotomilerinde (TTO) bassiz ve basl vida fiksasyon yontemleri arasindaki

komplikasyon oranlarini ve implant ¢ikarim sikligini karsilastirmaktir.

Gere¢ ve Yontemler: 2014 ile 2024 yillar1 arasinda tibial tiiberkiil osteotomisi
uygulanan 84 hasta (94 diz) retrospektif olarak incelendi. Hastalar, kullanilan
fiksasyon tipine gore iki gruba ayrildi: bagsiz vida kullanilanlar (56 diz) ve baslh vida
kullanilanlar (38 diz). Demografik 6zellikler, perioperatif degiskenler, fonksiyonel
sonuglar, komplikasyonlar ve revizyon cerrahisi oranlar1 analiz edildi. Fonksiyonel
sonuglar Kujala, Lysholm ve Tegner skorlama sistemleri kullanilarak degerlendirildi.

Tiim hastalar i¢in minimum radyolojik takip siiresi bir y1l olarak belirlendi.

Bulgular: Gruplar arasinda baslangic demografik verileri veya ameliyat sonrasi
fonksiyonel skorlar agisindan anlamli bir fark bulunmadi. Bagsiz vida grubunda
ameliyat siiresi anlamli sekilde daha kisa izlendi (95,8 = 11,6 dakika vs. 106,8 £ 15,9
dakika, p=0,001) ve hastanede kalis siiresi de daha diisiiktii (1,4 = 0,7 glin vs. 2,1+ 0,8
giin, p=0,001). Agrili implant ¢ikarimi baslt vida grubundaki hastalarin %18,4’iinde
goriiliirken, basgsiz vida grubundaki hi¢bir hastada izlenmedi (p = 0,001). Herhangi bir
nedenle revizyon cerrahisi uygulanma orani da bagsiz vida grubunda anlamli derecede
daha diisiiktii (%3,6 vs. %26,3, p=0,002). Implant ¢ikarimi yapilan hastalarda, ilk
cerrahi ile ¢ikarim arasindaki ortalama siire 19,8 ay olarak hesaplandi (aralik: 11-35
ay). Post-hoc gii¢ analizi, implant ¢ikarim oranlarindaki farki saptamak i¢in ¢aligmanin

%98,8 diizeyinde yeterli istatistiksel giice sahip oldugunu gosterdi.

Sonuclar: Tibial tliberkiil osteotomilerinde bassiz vida fiksasyonu, basli vidalara
kiyasla benzer fonksiyonel sonuglar saglarken, implant kaynakli revizyon cerrahisi ve
agrili implant c¢ikarimi oranlarinda anlamli derecede daha diisiik oranlarla
iligkilendirildi. Bu bulgular, bagsiz vidalarin TTO’da implantla iligkili
komplikasyonlar1 azaltmada tercih edilebilir bir fiksasyon yOntemi olabilecegini

gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Tibial tiiberkiil osteotomisi, patellofemoral instabilite, bagsiz

kompresyon vidasi, implant ¢ikarimi, komplikasyon, revizyon cerrahisi



ABSTRACT
Purpose: To compare complication rates and hardware removal frequency between
headless and headed screw fixation in tibial tubercle osteotomy performed for

patellofemoral instability

Methods: A retrospective review was conducted on 84 patients (94 knees) who
underwent TTO between 2014 and 2024. Patients were divided into two groups based
on the type of fixation used: headless screws (56 knees) and headed screws (38 knees).
Demographic characteristics, perioperative variables, functional outcomes,
complications, and reoperation rates were analyzed. Functional results were assessed
using the Kujala, Lysholm, and Tegner scores. The minimum radiological follow-up

was one year.

Results: No significant differences were found between the groups in terms of baseline
demographics or postoperative functional scores. The headless screw group
demonstrated a significantly shorter operative time (95.8+11.6 vs. 106.8+15.9
minutes, p=0.001) and hospital stay (1.4+0.7 vs. 2.1 £0.8 days, p=0.001). Painful
implant removal occurred in 18.4% of the headed screw group and in none of the
patients in the headless screw group (p=0.001). Reoperation for any reason was
significantly lower in the headless group (3.6% vs. 26.3%, p =0.002). Among patients
who required implant removal, the mean interval between the initial surgery and
hardware removal was 19.8 months (range, 11-35). Post-hoc power analysis
confirmed sufficient statistical power (98.8%) to detect differences in implant removal

rates.

Conclusions: Headless screw fixation in TTO was associated with significantly lower
rates of hardware-related reoperations and painful implant removal, while achieving
similar functional outcomes compared to headed screws. Headless screws may
represent a preferable fixation method for reducing implant-related complications in

TTO.

Keywords: Tibial tubercle osteotomy, patellofemoral instability, headless

compression screw, hardware removal, complication, reoperation
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1. GIRIS VE AMAC

Patellofemoral instabilite (PFI), ozellikle ergenlerde sik goriilen bir durumdur.
Danimarka’da 24.000’in iizerinde vakanin incelendigi ulusal bir ¢alismada, primer patella
cikigimin yillik ortalama insidanst 100.000°de 42 olarak bildirilmis olup, bu oran 10-17 yas
aras1 kiz ¢cocuklarinda 100.000°de 108'e kadar yiikselmistir. On yillik takip siiresinde rekiirrens
orani genel popiilasyonda %22,7 iken 10-17 yas grubundaki kadinlarda bu oran %36,8’e
ulagmistir (1).

Patella ¢ikiginin tekrarlama riskine neden olan g¢esitli anatomik faktorler
tanimlanmistir. Huntington ve arkadaslarinin yaptig: sistematik derleme ve meta-analize gore,
ilk ¢ikik sonrasi rekiirrens i¢in temel risk faktorleri arasinda geng yas, acik fizisler, troklear
displazi, patella alta ve artmais tibial tiiberkiil-troklear oluk (TT-TG) mesafesi yer almaktadir
(2). Ayrica, patellanin lateral yer degistirmesine kars1 yumusak dokular tarafindan saglanan
direncin yaklasik %50—60’1n1 olusturan medial patellofemoral bag (MPFL), ilk ¢ikiklarin
biiyiik ¢cogunlugunda yirtilmaktadir. Yapilan bir sistematik derlemeye gore, MPFL yirtigi, ilk
patella ¢ikigini takiben hastalarin %94,7’sinde goriilmektedir (3—6).

Eger onarilabilir intraartikiiler osteokondral lezyonlar yoksa, ilk c¢ikik sonrasi
konservatif tedavi uygun olabilir ancak rekiirren ¢ikiklar genellikle cerrahi tedavi gerektirir (7—
10). Patella ¢ikig1 sonrast cerrahi yaklasim, hastanin anatomik risk profilini dikkate alarak
kisisellestirilmelidir. Dejour’un “a la carte” yaklasimi dogrultusunda, medial patellofemoral
bag rekonstriiksiyonu (MPFLR), bu bagin yiliksek oranda yirtiliyor olmasi ve medial
stabilitedeki kritik rolii nedeniyle cerrahi tedavinin temelini olusturmaktadir. TT-TG mesafesi
artmig hastalarda, MPFLR’ye ek olarak siklikla tibial tiiberkiil osteotomisi (TTO) da
uygulanmaktadir. Ayrica patella alta saptanan olgularda osteotomiye distalizasyon komponenti

eklenerek bu deformite de ayn1 seansta diizeltilebilmektedir (11).

Tibial tiiberkiil osteotomisi, olumlu klinik sonuglarla iligkilendirilmis olsa da teknik
olarak zor bir islem olup belirli komplikasyon risklerini tasir (12-14). Bildirilen
komplikasyonlar arasinda ge¢ kaynama veya kaynamama, tibia kiriklari, fiksasyon
basarisizligi, enfeksiyon, ndrovaskiiler yaralanmalar ve ikincil cerrahi gerektiren semptomatik

implantlar yer almaktadir. Bu komplikasyonlar arasinda en yaygin olani, implant kaynakli



irritasyon olup, bazi serilerde implant ¢ikarim oranlarinin %49’a kadar ulagtig1 bildirilmistir
(15—-17). Bu yiiksek oran, proksimal tibia 6n yiizii lizerinde yumusak doku Ortiisiiniin zayif veya
ince olmasi nedeniyle implant c¢ikintisinin olusturdugu rahatsizlikla iliskilidir. Ozellikle

comelme gibi aktivitelerde semptomatik hale gelebilmektedir.

Geleneksel bagl vidalara alternatif olarak gelistirilmis olan basgsiz kompresyon
vidalari, ortopedik fiksasyonun farkli alanlarinda implant iligkili semptomlar1 azaltma
potansiyeli gostermistir (18,19) ancak bu vida tipinin 6zellikle TTO’daki etkinligiyle ilgili
literatiirdeki veri oldukga sinirlhidir. Bugiine kadar yalnizca bir ¢aligmada, bagsiz vida ile yapilan
fiksasyonda implant ¢ikarim oranlarinin anlamli sekilde daha diisiik oldugu rapor edilmistir

(20).

Bu calismanin amaci, patellofemoral instabilite nedeniyle TTO uygulanan
hastalarda bagsiz ve geleneksel bagli vida fiksasyonlar1 arasindaki implant ¢ikarim
oranlarini ve komplikasyonlar1 karsilagtirmaktir. Hipotezimiz, bassiz vida
kullaniminin semptomatik implant gelisimini ve buna bagli olarak revizyon cerrahisi ihtiyacini

azaltacag1 yoniindedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Patellofemoral Eklem Anatomisi ve Stabilizasyonu

Patellofemoral eklem, patella ile femoral kondiller arasinda konumlanan ve diz
ekleminin fonksiyonel bir alt bileseni olarak degerlendirilen artikiiler bir yapidir. Bu eklem,
bagimsiz bir eklem kapsiiliine sahip olmamasi nedeniyle anatomik olarak ayri bir eklem
statlistinde kabul edilmez. Ayrica, patellanin embriyonik ve postnatal donemde gelistigi
kuadriseps femoris kasi ile olan yakin anatomik ve fonksiyonel iliskisi, patellofemoral eklemin

biyomekanik 6nemini artirmaktadir.

Patellofemoral eklemin stabilitesi; patella ile femoral troklear oluk arasindaki
anatomik uyum, alt ekstremitenin mekanik dizilimi ile statik ve dinamik stabilizator yapilarin
biitiinliigiine baglidir. Bu unsurlardan herhangi birinde meydana gelen yapisal veya fonksiyonel

bozukluk, patellar instabiliteye zemin hazirlar.
2.1.1. Statik Stabilizatorler

Patellofemoral eklemin statik stabilizasyonu:

1) Patellofemoral eklemi olusturan kemik yapi.

2) Patellar tendon.

3) Lateral retinakular yapilar.

4) Medial retinakular yapilar tarafindan saglanmaktadir.
2.1.1.1. Patellofemoral Eklemi Olusturan Kemik Yapisi

Patella: Embriyonik olarak kuadriseps femoris kasinin tendonu igerisinde
sekillenmeye baglar. Ossifikasyonu genellikle ikinci veya tiglincii yasta tamamlanmakla
birlikte, bu siire¢ bazi bireylerde altinci yasa kadar uzayabilir (21). Patella, ince bir kortikal
kemik tabakasiyla cevrili spongidz bir yapiya sahiptir. Eklem kikirdagi dislandiginda,
patellanin ortalama kalinlig1 yaklasik 2—3 cm arasinda dl¢lilmektedir. Patellanin eklem yiizeyini
orten kikirdak, viicuttaki en kalin eklem kikirdaklarindan biri olup, medial ylizeyi lateral
yiizeyine kiyasla daha kalindir (22). Patellanin artikiiler yiizeyi, proksimal 2/3’liik bdlgesinde
konumlanmis yedi farkli fasetten olugsmaktadir. Distal 1/3’liik segment ise eklem ylizeyi olarak

degerlendirilmez; bu anatomik bolge, patellar tendonun insersiyo alani olarak gorev yapar.



Patellanin medial ve lateral yiizeylerinde yer alan iicer adet faset, diz fleksiyonu
sirasinda  femoral olukla temas ederek patellofemoral eklemlesmeyi saglar. Patellanin
medialinde bulunan ve yedinci faset olarak adlandirilan Odd faset ise, derin diz fleksiyonu
esnasinda patellanin rotasyonel hareketiyle birlikte femoral olukla eklemlesir. Bu 6zel temas,
ozellikle 90 derece ve lizeri fleksiyon agilari sirasinda ortaya ¢ikmakta olup, patellofemoral

temas biyomekaniginde dnemli bir rol oynamaktadir (22-23).

Patellanin lateral artikiiler yiizeyi, femoral troklear oluk ile medial yiizeye kiyasla daha

yliksek morfolojik uyum gostermektedir.

Femoral —
Edem Yozey| 2=

Diz Fleksiyon
Pl Acisi S

Sekil 1. Patellofemoral eklem diz fleksiyon derecelerinde temas eden fasetler.



Patella, kuadriseps femoris kasmin olusturdugu ekstansiyon kuvvetini artirmak tizere
tendonun moment kolunu uzatarak biyomekanik avantaj saglar. Bu mekanik etkinin
stirdiiriilebilmesi i¢in patella ile femoral troklear oluk arasindaki eklem uyumu kritik 6neme
sahiptir (24-25). Patellada gelisebilecek herhangi bir displazi, patellofemoral eklem uyumunu

bozarak instabiliteye zemin hazirlayabilir.

TipT/m

“pIV

Sekil 2. Patella displazi siniflamasi

Troklea: Femoral troklea, patellanin patellofemoral eklemde yerlestigi olugu
meydana getirir. Bu olugun fasetleri simetrik degildir; 6zellikle lateral faset, medial fasete
oranla daha belirgin bir ¢ikintiya sahiptir. Troklear oluk ile patella arasindaki anatomik uyum
ve lateral fasetin daha baskin olmasi, patellanin disa dogru yer degistirmesini engelleyen temel
stabilizan faktorlerdendir. Troklear displazi durumunda ise olugun ¢ukur yapisinda bozulma ve

derinlikte azalma meydana gelerek patellofemoral instabilite gelisimini kolaylastirabilir (26).
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Sekil 3. Dejour troklear displazi siniflandirmasi

2.1.1.2. Patellar Tendon

Patellanin vertikal yerlesimini, yani eklem ¢izgisine gore yiikseklik pozisyonunu
belirleyen gii¢lii bir tendon olan patellar tendon, tibial tiiberkiil ile patella tepesini dogrudan
birbirine baglayan lineer bir yapidir. Tendonun proksimal ucu, distal ucuna gore hafif genistir;
orta boliimde genisligi 24 ile 33 mm arasinda degisirken kalinligr 3-5 mm araligindadir.
Ortalama uzunlugu 4,6 cm olup, 3,5 ila 5,5 cm arasinda farklilik gosterebilir. Ekstansor aparatin
genel valgus yonelimine katki saglayan bu yapi, distale ve laterale dogru hafif egik sekilde
uzanir. Bu oblik seyir, 6zellikle patellar instabilite dykiisli bulunan olgularda tibial tiiberkiiliin

lateral konumlanmasina bagl olarak daha belirgin hale gelebilir (27).

2.1.1.3. Lateral Retinakulum

Patellofemoral eklemin pasif stabilizatorlerinden biri olan lateral retinakulum,
anatomik olarak karmasik ve ¢ok katmanli bir yapidir. Genellikle yiizeyel ve derin olmak tizere
iki ana tabakadan meydana gelir. Yiizeyel tabaka, iliotibial banttan kaynaklanan ve patella ile
patellar tendonun lateraline dogru uzanan oblik lifleri igerir. Derin tabaka ise lateral
patellofemoral ligament (epikondilopatellar bant), patellotibial ligament ve patellomeniskal
(derin transvers) ligamentlerden olusan kapstiler destek elemanlarini igerir (28). Calismalarda,

bu yapilarin patellofemoral stabiliteye %22 oraninda katki sundugu gosterilmistir (29).



2.1.1.4. Medial Retinakulum

Patellanin medial tarafina tutunan medial retinakulum, patellanin lateral
translasyonunu sinirlayan baslica yumusak doku yapisidir. Ug tabakadan olusan bu yapi, en
ylizeyde medial patellotibial ligament (MPTL), ortada MPFL ve en derinde medial
patellomeniskal ligament (MPML) olmak tizere siniflandirilir. MPFL, bu yapilar arasinda en
yliksek mukavemete sahip olup, stabilizasyon acisindan en 6nemli bilesen olarak kabul edilir;

MPTL ise ikincil diizeyde bir katki saglar (30).

Ayrica, medial quadriceps tendon femoral ligament (MQTFL), patellofemoral eklem
stabilitesinde rol oynayan ve Ozellikle medial patellofemoral ligament (MPFL) ile birlikte
caligsan bir yumusak doku yapisidir. Quadriceps tendonunun i¢ kismindan baslayarak femura
uzanir ve patellanin medial ¢ekilmesini onleyici destek saglar. Son yillarda yapilan anatomik
ve biyomekanik ¢aligmalar, MQTFL’nin 6zellikle MPFL rekonstriiksiyonlarinda alternatif ya

da tamamlayici bir yapisal destek olarak 6nem tasidigini ortaya koymustur.

Lateral view of patella Anterior view of patella

Sekil 4. a: Diz ekleminin lateral goriiniimiinde, MQTFL, MPFL, MPML ve MPTL nin iz diistimlerini (footprint)
gosteren anatomik illiistrasyon, b: Patellanin anterior ve lateral goriiniimlerinde, MPFL, MPML ve MPTL nin
patella iizerindeki iz diistimlerini (footprint) gosteren anatomik illlistrasyon.

Yapilan kadavra temelli biyomekanik ¢aligmalarda, patellanin medial stabilizatorleri
olan MPFL, MPTL ve MPML'nin patellar stabiliteye katkilar1 nicel olarak incelenmistir. Bu
caligmalar sonucunda en biiyiik katkinin MPFL’ye ait oldugu ve 6zellikle, dizin 0-30 derece
fleksiyon araliginda yaklasik %50 oraninda diren¢ sagladigi ortaya konmustur. MPTL ve
MPML gibi derin medial yapilar ise, dizin 30° ve 60° fleksiyon agilari gibi fonksiyonel

pozisyonlarinda sekonder stabilizator olarak 6nemli rol oynamaktadir. Bu bulgular, 6zellikle



rekiirren patellar instabilite tedavisinde yalnizca MPFL degil, MPTL ve MPML'nin de dikkate

alinmasinin gerekliligini vurgulamaktadir (31).

2.1.2 Dinamik Stabilizatorler

Patellofemoral eklemin primer dinamik stabilizatorii kuadriseps tendonu olup,
ozellikle vastus medialis oblikus (VMO) baslica rol oynar. VMO, vastus medialis kasinin distal
kisminda yer alan ve 55-70° agiyla seyreden oblik kas liflerinden olusur. Bu kas grubu,

patellanin lateral yonde yer degistirmesine karsi etkin bir dinamik stabilite saglar (32).

2.1.3 Alt Ekstremite Dizilimi

Patellofemoral instabiliteye (PFI) yol acan faktorler arasinda yalnizca lokal kemik ve
yumusak doku patolojileri degil, ayn1 zamanda alt ekstremite dizilim bozukluklar1 da yer
almaktadir. Ozellikle femoral anteversiyonun artis1 ya da tibial dis rotasyon gibi dizilim
anomalileri, patella {izerine binen lateral yonlii kuvvetleri artirarak instabilite riskini
ylikseltebilir. Bu biyomekanik durum, klinik pratikte Q acis1 ile degerlendirilir. Q agisi; spina
iliaca anterior superior (SIAS) ile patella merkezini birlestiren hat ile patella merkezinden
tuberositas tibiae’ye uzanan hat arasindaki a¢idir (Sekil 5). Bu ac1 erkeklerde genellikle 8—14°,
kadinlarda ise 11-20° arasinda kabul edilir (33).

Anterior Superior iliac Spine

-

Patella t&

Tibial Tubercle \i:‘jm
gl
X

Sekil 5. Patella Q agisinin 6lglimii.



2.2. PATELLOFEMORAL EKLEM BIiYOMEKANIGIi

Patellofemoral hareket, kemik yapilarla patella cevresindeki yumusak dokular
arasindaki etkilesimin bir sonucudur. Bu anatomik unsurlarda meydana gelen patolojik

degisiklikler, patellofemoral eklemin biyomekanigini anlamli diizeyde etkileyebilir.

2.2.1. Patellanin Gorevi

Patellanin baslica gorevi, ekstansor yapimin kaldirag etkisini artirarak kuadrisepsin
olusturdugu kuvveti yiikseltmektir (34). Diz hareketi esnasinda patella, patellar tendonu femur
ve tibia arasindaki temas diizleminden uzaklastirarak moment kolunu uzatir. Bu mekanik
avantaj, diz tam ekstansiyona yaklasirken %30, 30 derecelik fleksiyonda ise %15 civarinda bir

kuvvet kazanc1 saglar (35).

2.2.2. Patellofemoral Kinematik

Tam fleksiyondan ekstansiyona kadar olan hareket sirasinda patella, proksimalden
distale dogru yaklasik 7 cm'lik bir mesafe kat ederken, on-arka diizlemde bu yer degistirme
ortalama 19 mm’dir. Diz ekstansiyondayken patella lateral konumda bulunur. Fleksiyonun
baslangi¢ asamalarinda medial tarafa yonelerek troklear oluga yerlesir. Fleksiyon ilerledikce
ise patella lateral pozisyona doner ve rotasyonel bir hareket sergiler. Ekstansiyon ve fleksiyon
siirecinde patella; superior, inferior, anterior ve posterior yonlerde hareket eder (36-37).
Patellofemoral kinematigin saglikl bir sekilde isleyebilmesi, PFERK ile eklem temas yiizeyleri

arasindaki dengenin korunmasina baglidir.

2.2.3. Patellofemoral Eklem Reaksiyon Kuvvetleri (PFERK)

Patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetleri (PFERK), patella ile femur arasindaki
eklem temasinda meydana gelen kuvvetleri tanimlar. Bu kuvvetler, patellanin femurla temas
ettigi alan ve patella iizerine uygulanan kas kuvvetlerine bagli olarak sekillenir. Ancak PFERK
yalnizca kas giicliniin bir sonucu degildir; ayn1 zamanda diz ekleminin fleksiyon agis1t da bu

kuvvetler lizerinde belirleyici rol oynar (38).

Patella, dizin tam ekstansiyonu ve ilk 20 derece fleksiyonu sirasinda troklear olukla
temas etmediginden, bu evrede PFERK olusmaz. Temasin basladigi 20 derece sonrasinda,
patellofemoral eklemdeki reaksiyon kuvveti kuadriseps tendonu ile patellar tendondaki gerilme
kuvvetlerinin bileskesi seklinde tanimlanir. Her ne kadar bu kuvvetler birebir esit olmasa da

eklem yiizeyinde siirtlinmesiz hareket varsayildigi icin genellikle esit kabul edilir. Alfa (o)



acistyla ayrilmig ve esit biiyiikliikte iki kuvvetin bileskesini hesaplamak icin asagidaki

matematiksel ifade kullanilir.

PFERK=2F Cos a/2

F: Tendon gerilme kuvveti

a: Iki kuvvet arasindaki a¢t

Sekil 6. PFERK hesaplanmasi

Diz acis1 arttikga o agist azalir ve bu durum PFERK'nin artmasina yol agar.
Patellofemoral eklemdeki temas alani, dizin pozisyonuna gore hem yer hem de boyut agisindan
degistigi i¢in birim alana diisen yiik de degiskenlik gosterir. Yiiriime gibi giinliik aktivitelerde
dizin aldig1 fleksiyon agisina gére PFERK, viicut agirhiginin yaklasik yarisina, 60 derecede 3,3
katina, 90 derecede 6,5 katina ve 130 derecelik fleksiyonda ise yaklasik 7,8 katina ulasir (39-
40).

~8- Acik 2incir (kuadriseps egaersizi)

4000  —=— Kapal zincir (dmelme)
-~ Agk 2incir (bacak kaldirma) g

3000

1000 -

Patellofemoral eklem tepki kuvveti (N)
g
A

20° 30° 40° 50° 60° 70° B8O° 90°
B Tokaeon sost

Sekil 7. Diz fleksiyon agisindaki degisime bagli olarak patellofemoral eklemde olusan reaksiyon kuvvetinin
degisimi

2.2.4. Patellofemoral Temas Alanlari

Patellanin artikiiler ylizeyi, troklear yiizeye gore daha dar olup ortalama 12—13 cm?’lik
bir alana sahiptir. Patellofemoral eklem temasinin baglamasi genellikle yirmi derece fleksiyon

acisinda goriiliir. Ancak bu temasin baglangic derecesi, patellar tendonun uzunluguna bagl
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olarak degisiklik gosterebilir; bu durum patella alta ya da patella baja gibi anatomik
varyasyonlarla iligkilidir. Yirmi derece fleksiyon agisinda patellofemoral temas yaklasik 2,6
cm? olarak baglar ve fleksiyonun artmasiyla temas alani distale dogru yer degistirir. Doksan
dereceye ulasildiginda temas alani en yiiksek seviyeye, yani 4,1 cm?’ye ulasir (41). Daha ileri
fleksiyon agilarinda temas alan1 azalmaya baslar, yiiz yirmi derecede ortalama 3,4 cm*’ye diiser
ve bu asamada patellar tendon temas etmeye baglar. Diz fleksiyonu kadar, yapilan egzersizin
tipi de patellofemoral eklem temas alanini etkiler. Doksan derece fleksiyonda, ¢comelme (kapali
kinetik zincir) ile elde edilen temas alani yaklasik 6,5 cm? iken ayni acgida yapilan diiz bacak
kaldirma (acik kinetik zincir) hareketinde temas alami yaklasik 3,5-4 cm? seviyesindedir.
Patellofemoral eklemde temas alan1 ve PFERK arasindaki orantilt iliski, birim yiizeye diisen
yiikiin dengelenmesini saglar. Bu dengenin herhangi bir patoloji nedeniyle bozulmasi, yiikiin
esit dagilmamasina ve bunun sonucunda agri ile birlikte ¢esitli klinik semptomlarin gelisimine
zemin hazirlar (41). Yiiz yirmi dereceyi gegen diz fleksiyonu sirasinda artan eklem basincini

azaltmak amaciyla tendofemoral temas siireci baglar (38).

T —#—Aak zincir (Wuadrise ps egaersiai)
64 —=— Ackzindr (bacak kaldirma)

-a— Kapali Zincir (comelme)
o )

Patellofe mo sl evlem temss slon: (em2 5

0——' T |’ T T T T T T T
10° 20° 30° 40° 50° 70° 80° 390°
Diz fleksiyonsce

Sekil 8. Patellofemoral temas alani, basinca duyarl bir sekilde sekillenir ve bu durum; (a) patellar eklem yiizeyi,
(b) femoral eklem yiizeyi ve (c) bu yiizeylerin hareket ile birlikte degisen biiyiikliikleri ile iliskilidir (26).

2.3. PATELLOFEMORAL iNSTABILITE

Patellofemoral instabilite, patellanin normal biyomekanik sinirlarin digina lateral veya
medial yonde kismi ya da tam yer degistirmesidir. Bu durumun instabilite olarak
tanimlanabilmesi i¢in semptomatik olmasi gerekir; dizde kayma hissi, agri, bosluk hissi ya da
maltracking gibi sikayetler mevcut olmasi gerekir. Instabilite, travmaya bagl gelisebilecegi

gibi, anatomik anomaliler veya kas-bag dengesizlikleri de etiyolojide rol oynayabilir.
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2.3.1. Patellofemoral instabilite Siniflamasi

Patellofemoral instabilite olgulari, semptomlarin siiresi ve sikligina gore akut patella
cikigi, kronik patella ¢ikigi, kronik patella subluksasyonu ve tekrarlayan patella ¢ikigi olmak

tizere dort gruba ayrilir.

2.3.1.1. Akut Patella Cikig:

Travmatik diz patolojileri arasinda akut patella ¢ikigi, yaklasik %3 goriilmekte olup,
dizde hemartroza yol agan nedenler arasinda 6n capraz bag yaralanmasindan sonra en sik
karsilasilan ikinci lezyondur. Cikiklar cogunlukla lateral yonde gerceklesir (42-43). Hastalarin
anamnezinde, genellikle dize lateral yonden gelen travma veya sabit duran alt ekstremite
tizerinde tibianin dis rotasyondayken femurun i¢ rotasyona zorlanmasi sonucu gelisen
rotasyonel bir yaralanma tariflenir. Bu durum patellanin lateral yonde ¢ikmasina neden olur.
Yaralanmayi takiben dizde kopma hissi, bosluk hissi ve sislik gibi semptomlar gozlenir. Bu tiir
bir travmanin normal anatomik yapiya sahip bir dizde patella ¢ikigina neden olmasi oldukca
giictiir ve genellikle yiiksek enerjili travmalar gerektirir. Bu nedenle, olgularda altta yatan
yapisal bir displazi varligi akla gelmeli ve predispozan risk faktorleri dikkatle
degerlendirilmelidir. Olduk¢a nadir rastlanan medial patella ¢ikiklar1 ¢ogu zaman cerrahiye
bagl iyatrojenik nedenlerle ortaya ¢ikar; en sik olarak asiri lateral gevsetme ya da tibial
tiiberkiiliin gereginden fazla medialize edilmesiyle iligkilidir (42). Patella ¢ikig1 sonrast MPFL
biitiinliigii genellikle bozulmustur. Yapilan ¢aligmalar, bu ligamentin hasar oranini1 neredeyse

tiim olgularda gozlendigi, %100’e yakin oranlar bildirilmistir (44-45).

Hastalarin ¢ogu, rediiksiyonun kendiliginden gergeklestigi ya da hafif bir
manipiilasyonla saglandig1 bir anamnez ile basvurur. Cikigin devam ettigi nadir olgularda, dizin
ekstansiyona getirilmesi ve patellanin mediale manipiilasyonuyla rediiksiyon saglanabilir. Fizik
muayenede tipik olarak patellanin medial kenarinda ve femurun lateral kondilinde palpasyonla
hassasiyet, ayrica eklemde hemartroz gozlenir. Patella ¢ikig1 siiphesiyle bagvuran olgularda,
tani slirecinde ilk adimi standart diz radyografileri olusturur. Agr1 kontrol altinda ise tangensiyel
patella grafileri ile degerlendirme derinlestirilebilir. Ancak, bu goriintiilemenin miimkiin
olmadigi durumlarda kemik yapmin detayli incelenmesi ig¢in bilgisayarli tomografi
uygulanmalidir. Bu yontemler, ¢ogu vakada altta yatan patolojinin ortaya konmasinda yeterlidir.
Her ne kadar akut patella ¢ikiginda MRG’nin rutin kullanim1 konusunda fikir birligi bulunmasa
da, eslik eden meniskal veya bag lezyonlarindan siiphelenilen hastalarda MRG’nin taniya
katkis1 6nemlidir. Bunun yaninda, MRG ile kemik &demi, kondral hasar ya da medial
retinakuler yapilarin yaralanma diizeyi de degerlendirilebilir. Akut patella ¢ikig1 olgularinda,
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%42 oraninda patellanin medial yiiziinde osteokondral kirik izlenirken %75 oraninda ise lateral
femoral kondilde kondral hasar ve kemik kontlizyonu goriilebilmektedir (46). Akut patella
cikigi, cogu zaman dnceden var olan patellar subluksasyon veya troklear displazi gibi yapisal
bozukluklar zemininde gelismektedir. Bu hasta grubunda yapilan Ol¢limlerde, ortalama Q
acisinin 14 derece oldugu saptanmistir (47-48). Akut patella ¢ikigr sonrasi tedavi
algoritmasinda, osteokondral yaralanmasi olmayan hastalarda konservatif tedavi ilk basamak
olarak tercih edilir. Buna karsin, osteokondral hasar saptanan ve tekrarlayici ¢ikik acisindan

yiiksek risk tagiyan anatomik faktorlerin bulundugu olgularda cerrahi girisim endikedir (49).

2.3.1.2. Kronik Patella Subluksasyonu

Patellar subluksasyon, siklikla adolesan donemde ortaya ¢ikan, dizde tekrarlayan agr1,
sislik ve instabilite hissi ile karakterize bir klinik tablodur. Klinik acidan lateral kompresyon
sendromunu andirsa da tangensiyel grafilerle ayirt edilebilir; zira lateral kompresyon
sendromunda patella troklea olugunda yer alirken, kronik subluksasyon durumunda patella
degisen derecelerde lateralize olmustur. Fizik muayenede, genu valgum ya da alt ekstremiteye
ait rotasyonel anomaliler gibi predispozan faktorlerin varligi degerlendirilmelidir. Patella
genellikle diz ekstansiyondayken sublukse durumdadir ve yaklasik 30 derece fleksiyonda
trokleaya yerlesir. Bu gecis sirasinda atlama hissi olusabilecegi gibi, bazi olgularda gecis
semptomsuz gerceklesebilir. Lateral retinakiiler yapilarin gerginligini degerlendirmek amaciyla
patellar tilt testi uygulanmali ve ayrica kuadriseps kasinda atrofi varlig arastirilmalidir. Q agis1
cogu zaman normalin iizerindedir. Korku testi her zaman pozitif olmayabilir. Tedavi

yaklasiminda cerrahi olarak patellar subluksasyonun diizeltilmesi hedeflenir.

2.3.1.3. Tekrarlayan Patella Cikig:

Konservatif tedavi sonrasi, akut patella ¢ikig tekrarlayan dislokasyonlara dontisebilir.
Bu ataklarin giddeti; kisa siireli bir bosluk hissinden, hastanin patellay1 dista palpe ederek yerine
oturttugu belirgin ¢ikiklara kadar degiskenlik gosterebilir. Takilma, kilitlenme, efiizyon ve
bosluk hissi gibi semptomlar patellofemoral instabiliteyi diigiindiiren klinik bulgular arasinda
yer alir. Hastalar genellikle diz kapaklarinin yerinden ¢ikip kendiliginden tekrar yerine
oturdugunu ifade ederler. Zamanla ¢ikik ataklar1 daha diisiik enerjili travmalarla tetiklenir ve
rediiksiyon ¢ogu zaman hasta tarafindan saglanir. Her ¢ikik atagini takiben eflizyon gelisimi
yaygindir. Fizik muayenede kronik patellar subluksasyona 6zgii klasik bulgulara ek olarak,
korku testinin pozitiflik gdstermesi tanisal agidan en dikkat ¢eken 6zelliktir. Patellar instabilite
genellikle diz fleksiyonunun ilk 30 derecesinde ortaya ¢ikar. Daha ileri fleksiyon agilarinda
patella, troklea oluguna oturarak rediikte olur. Bu nedenle erken fleksiyon derecelerinde ¢ekilen
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Merchant ve Laurin grafileri instabilitenin degerlendirilmesinde 6énemlidir. Bu grafilerde farkli
derecelerde subluksasyon ve patellar tilt izlenebilir. Ote yandan; 60 ve 90 derece fleksiyonda
cekilen tangensiyel grafiler yalnizca eklem yiizey temasini gostermekle sinirlidir. Instabiliteye
neden olan yapisal bozukluklar1 ortaya koymaz (49). Troklear displazi, patella alta, tibial
tiiberkdiliin lateral yerlesimi, artmis Q agis1 ve yaygin bag dokusu gevsekligi gibi predispozan
anatomik faktorler, bu hasta popiilasyonunda belirgin sekilde daha yiliksek oranda
izlenmektedir. Patellofemoral eklemin stabilitesi; kemik yap1 uyumu, alt ekstremite dizilimi ve
cevre yumusak dokularin statik-dinamik destegi ile saglanmaktadir. Dolayisiyla tekrarlayan
patella c¢ikiklari, ¢cok sayida faktoriin etkilesimiyle ortaya c¢ikan multifaktoriyel bir klinik
tablodur (50-51). Tedavi yaklasimi, ¢ogunlukla altta yatan etiyolojik faktore yonelik olarak

planlanir.

2.3.1.4. Kronik Patella Cikig:

Kronik patella ¢ikigi, dizin fleksiyon hareketi siiresince patellanin distal femur
iizerindeki interkondiler oluga yerlesememesi durumudur. Patella, diz ekstansiyonunda orta
hatta dogru yonelerek kismen ya da nadiren tamamen normal anatomik konumuna ulagabilir;
ancak fleksiyon sirasinda daima lateral femoral kondilin dis kisminda kalir. Genellikle her iki
dizde birden goriilir ve kalitsal anomalilerle birlikte seyredebilir. Rediikte edilebilen ve
edilemeyen formlar1 tanimlanmistir. Patellar instabiliteler igerisinde en siddetli displazi
formudur. Konjenital kokenli olabilecegi gibi, ¢ocukluk g¢aginda yeterli tedavi gérmemis
travmalar veya intramuskiiler enjeksiyonlar sonrasi gelisen kuadriseps kontraktiirii ile de
iligkilendirilebilir. Kronik patella dislokasyonu, cocukluk doneminde genellikle semptom
vermeyen bir seyir izler. Ancak erken evrede kuadriseps kasinda gii¢siizliik ve dizin terminal
ekstansiyonunda hareket kaybr ile kendini gosterebilir. ileri yaslarda ise alt ekstremitede gelisen
mekanik yiik dagilim bozukluklar1 sonucunda genu valgum, tibial dis rotasyon deformitesi,

fleksiyon kontraktiirii ve artroza bagli semptomlar ortaya ¢ikabilir (52).

2.3.1.4.1. Dogumsal Kronik Patella Cikig1

Etyopatogenezinde, intrauterin donemde ekstansér mekanizmay1 olusturan miyotom
segmentlerinin normal i¢ rotasyon hareketini gerceklestirememesine bagli olarak, kas ve fasyal
yapisma bolgelerinde anormallikler gelistigi gosterilmistir. Kisa kuadriseps yapisi ve belirgin
patellofemoral displazi ile karakterize bu tablo, diger patella dislokasyonlarindan ayrilan 6zgiin

bir klinik durumdur.
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Dogum sonras1 déonemde fleksiyon kontraktiirli, genu valgum ve eksternal tibial
torsiyon gibi deformiteler gézlenebilmesine ragmen, hastalik cogu zaman erken tani almaz ve
genellikle tan1 cocukluk ya da erigkinlik donemine kadar ertelenir. Fonksiyonel agidan ¢ocukluk
caginda ciddi bir kisitlilik beklenmez; c¢ocuklar yiiriiyebilir durumdadir, ancak diz
ekstansiyonunda kisithilik ve kuadriseps kas giiciinde azalma mevcuttur. iskelet gelisiminin
devam etmesiyle birlikte kemik deformiteleri giderek belirginlesir ve karakteristik bulgular olan
genu valgum, eksternal tibial torsiyon ve fleksiyon kontraktiirli ortaya cikar. Agri, genellikle
ileri yaslarda gelisen artrozla birlikte goriilmekte, artrit gelisimi Oncesinde agr1 nadiren
bildirilmektedir. Fizik muayene sirasinda patella kikirdagi genellikle lateral kisimda palpe
edilebilir. Baz1 olgularda rediiksiyon miimkiin olsa da fleksiyon hareketiyle birlikte yeniden
dislokasyon gelisir. Dort yas alti cocuklarda patella heniiz kemiklesmediginden dolay1
radyolojik tan1 koymak zordur ve bu yas grubunda tani, biiylik oranda klinik muayene ile
konulmaktadir (53). MRG, tani siirecinde degerli bir aragcti. MRG'de, displastik patellanin
lateral femoral kondilin kenarina eklemlestigi ve troklea olugunun normal konkav yapisini
kaybederek diizlestigi ya da konveks bir morfolojiye doniistiigii gdzlenebilir (54). Erken tani
alan hastalarda, patellanin cerrahi olarak rediikte edilmesi Onerilir. Bu kapsamda, trokanter
majore kadar uzanan bir kesiyle tiim ekstansoér mekanizmanin i¢ rotasyonunu miimkiin kilan
cerrahi teknikler tercih edilebilir (55). Ek olarak, lateral yapilarin gevsetilmesi, medial bolgenin
plikasyonu ve patellar tendonun lateral segmentinin medial tarafa transferi gibi cerrahi
teknikler, patella rediiksiyonunu destekleyici yontemler arasinda yer almaktadir (53). Cerrahi
tedavi sonras1t patella c¢ikigmin tekrar etme olasiligi, diger instabilite tipleriyle

karsilagtirildiginda daha yiiksektir ve bu durum tedavi planlamasinda dikkate alinmalidir.

Eriskin yasta tan1 konulan olgularda cerrahi rediiksiyonun etkinligi ve gerekliligi halen
tartigmalidir. Displastik bir patellayi, konveks yapiya sahip femoral troklea ile yeterli eklem
ylizey uyumu saglanmaksizin bir arada tutmak olduke¢a giictiir ve bu durum erken dénemde
dejeneratif artrit gelisimini tetikleyebilir. Bu nedenle, ge¢ tan1 alan hastalarda semptomlara
yonelik konservatif tedavi yaklagimlari 6n planda tutulmali, yalnizca ileri derecede
semptomatik olgularda, gerekirse patellektomi gibi palyatif cerrahi segenekler

degerlendirilmelidir (59).

2.3.1.4.2. Edinsel Kronik Patella Cikig1 (Habituel Patella Cikig)

Habituel patella instabilitesinin altinda yatan mekanizmalar arasinda medial yapilarin
gevsekligi, kisa kuadriseps, artmis femoral anteversiyon ve hipoplastik troklea yer almaktadir.

Ancak en temel patolojik neden, patellanin lateralinde yer alan yumusak dokularin
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kontraktiiriidiir. Yiiriime ¢aginin baslamasiyla birlikte bazi olgularda disfonksiyonel hareket
paternleri ve instabilite semptomlar1 geligebilirken, birgok ¢ocukta bu durum asemptomatik
kalmakta ve fonksiyonel acidan iyi tolere edilmektedir. Eriskin donemde, patellar instabilite;
patellofemoral agr1, kuadriseps kas giiclinde azalma ve sinovyal eflizyon gibi belirtilerle kendini
gosterebilir. Habituel patella c¢ikiginin tedavisinde cesitli cerrahi yontemler tanimlanmis
olmakla birlikte, gilincel literatiir, tek basina bir prosediiriin yeterli olmadigini; proksimal ve
distal rekonstriiktif tekniklerin birlikte uygulanmasinin tedavi basarisin1  artirdigini

vurgulamaktadir.

2.3.2. Epidemiyoloji

Ortopedik pratikte, patellofemoral instabilite, tiim diz yaralanmalarmin yaklasik
%3’lnl kapsamaktadir. Toplum genelinde primer patellofemoral instabilitenin insidansi
5,8/100.000 olarak belirtilirken, addlesanlar arasinda bu oran yaklagik 20/100.000°e
yiikselmektedir. 10-19 yas araligindaki ad6lesan bireyler, ilk patella ¢ikig1 vakalarinin yaklasik
%69’unu temsil etmektedir (44-45). Her yil tiim yas gruplar arasinda ortalama 7/100.000
oraninda patella ¢ikigi gozlenirken, bu oran addlesan yas grubunda yaklasik 31/100.000°e
yiikselmektedir (56-57). Uzun boylu, kilolu bireylerde ve 0zellikle kadin cinsiyette
patellofemoral instabiliteye daha yiiksek oranlarda rastlanmaktadir (58). Ilk patella ¢ikigini
takiben tekrarlayan ¢ikik goriilme oram1 %48 olarak bildirilmekte, ikinci ¢ikiktan sonra ise
rekiirrens oran1 %44—71’e kadar ¢ikabilmektedir (43). Patella ¢ikigina neden olan etiyolojik
faktorlerin kapsamli bigimde degerlendirilmesi, bireye 6zgii tedavi planinin olusturulmasinda

kritik bir rol oynamaktadir.

Patellofemoral instabilite sendromlarinda bildirilen bashca risk faktorleri sunlardir

(59):

e Artmis femoral anteversiyon

o Tibianin belirgin eksternal torsiyonu

e Genu valgum deformitesi

o Patella alta varlig

e Medial destek yapilarin yetersizligi (6zellikle VMO ve MPFL)
e Artmis Q agisi

e Troklear displazisi

o Patellar morfolojide displazi

e TT-TG mesafesinde artis
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2.3.3. Tam

PFI’nin etkin sekilde tedavi edilebilmesi, dncelikle altta yatan risk faktdrlerinin
saptanmasi ve taninin hizli ve dogru bigimde konmasiyla miimkiin olmaktadir. Semptomatoloji
cogunlukla instabilite hissi ile 6n diz agrisindan olusur. Akut olgularda sislik ve hassasiyet 6n
planda iken kronik ve niikseden durumlarda efiizyon daha sik gézlemlenir. On diz agrisi,
fonksiyonel aktivitelerde (merdiven inme-¢ikma, ¢émelme) zorluk, dizde ani bosalma hissi ve
serbest osteokondral parcalarin bulundugu olgularda krepitasyon ile hareket esnasinda

kilitlenme, hastalarda karsilasilan yaygin yakinmalar arasindadir.

2.3.4. Fizik Muayene

Fizik muayene, ilk olarak inspeksiyonla baslatilmali; bu asamada kalca ve diz
rotasyonlart dahil olmak iizere alt ekstremitenin genel dizilimi detayli bir sekilde
degerlendirilmelidir. Hastalarda Q agisinin &lgiilmesi mutlaka gereklidir. Q agis1, SIAS ile
patella merkezi arasindaki ¢izgi ile patella merkezinden tibial tliberositas’a uzanan ¢izgi
arasinda kalan acidir. Artmis Q agisi, ¢esitli anatomik bozukluklarla iligkilidir; bunlar arasinda
genu valgum, artmis femoral anteversiyon, eksternal tibial torsiyon, diiz tabanlik (pes planus),

tibial tliberkiiliin lateral yerlesimi ve siki lateral retinakulum sayilabilir.

Diz ekleminin belirgin 6demli ve agrili olmas1 nedeniyle akut ¢ikik vakalarinda fizik
muayene ¢ogu zaman sinirhidir. Hemartroz tespit edilen olgularda eklem ponksiyonu gerekebilir

ve aspire edilen sivida yag varligi, osteokondral lezyon gostergesi olabilir.

Palpasyonda, MPFL riiptiirii bulunan hastalarda patellanin medial tarafinda bir defekt
hissedilebilir. Ligamentin yapigsma bdlgeleri olan patella medial kenar1 ile medial femoral
epikondilde hassasiyet yaygindir. Medial femoral epikondildeki agrili hassasiyet durumu,

literatiirde "Bassett Sign" olarak tanimlanir (60).

J bulgusu: Hasta dizini 90 derece fleksiyondan ekstansiyona getirirken, patellanin
ekstansiyon esnasinda ani ve asirt lateral kaymasi, muayenede "J bulgusu" olarak
degerlendirilir. Literatiirde pozitif J bulgusunun, VMO’ nun hipoplazisi, medial retinakulumun
yetersizligi, lateral retinakulumda kontraktiir, patella alta’nin varlig1 ve lateral femoral kondilin

hipoplazisi ile iligkili oldugu bildirilmistir (61-62).

Patella korkutma (apprehension) testii Muayene, hastanin sirtlistii yatis

pozisyonunda ve diz 30 derece fleksiyondayken yapilir. Muayene eden, her iki bagparmagiyla
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patellay1 medial kenarindan lateral tarafa dogru iterek test eder. Manevra sirasinda hastada ¢ikik

hissine bagl korku veya kasilma gdzlenmesi, testin pozitif oldugunu gosterir.

Patella kaydirma testi: Uygulama, dizin tam ekstansiyona getirilmesi ve hamstring
kaslarinin gevsetilmesiyle optimal bi¢imde yapilir. Fizik muayenede patella, genisligi boyunca
dort bolgeye ayrilir. Ardindan muayene eden kisi, medial kenara her iki basparmagini
yerlestirerek patellay1 laterale dogru kaydirmaya calisir. Lateral yonlii patella translasyonu iki
kadran1 astiginda (%50’nin iizeri), bu durum patellofemoral instabilitenin bir bulgusu olarak
degerlendirilir. Patellanin mediale translasyonu degerlendirilirken ters yonde yapilan hareketle
kaydirilma denenir. Eger kayma genisligin %25’inden azsa, bu bulgu lateral retinakiiler

yapilarin gerginligine isaret eder.

Patellar tilt: Uygulama, dizin tam ekstansiyona getirilmesi ve hamstring kaslarinin
gevsetilmesiyle optimal bicimde yapilir. Fizik muayene sirasinda patella, bagparmak ve isaret
parmagi kullanilarak kavranir ve medial kenardan posteriora dogru kuvvet uygulanir. Fizyolojik
kosullarda patellanin lateral kenari, rotasyon sirasinda yukar1 dogru hareket eder. Eger bu kenar
sabit kalir ya da ylikselme agis1 0 derecenin altindaysa test pozitif olarak degerlendirilir ve

lateral retinakiiler yapilarda gerginlik diisiindiiriir.

2.3.5. Goriintiileme Yontemleri
2.3.5.1. Direkt Grafi

Anteroposterior (AP) goriintii: Genel alt ekstremite dizilimini, diz ekleminin
durumunu, genu varum ve valgum varligini, patellanin morfolojik 6zelliklerini ve kirik

olusumlarini degerlendirmek amaciyla tercih edilen bir yontemdir.

Lateral goriintii: Patellanin yiiksekligi (patella alta veya baja), troklear displazi
varlig1 ve patellanin tilt seklindeki rotasyonel yerlesim bozukluklari, lateral diz grafileri ile

degerlendirilebilmektedir.

Aksiyel grafi: Patella ve troklea morfolojisinin yani sira bu iki yapi arasindaki
anatomik uyumun degerlendirilmesinde olduk¢a 6nemli bir goriintiileme yontemidir. Aksiyel
grafiler arasinda iki farkli teknik tanimlanmistir: Merchant ve Laurin. Merchant grafisi, diz 45°
fleksiyonda iken ¢ekilir ve radyografik 151n kranialden kaudale dogru 30° agiyla yonlendirilir.

Bu goriintiileme teknigiyle iki ayr1 a¢1 elde edilir:
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Sulkus acisi: Sulkus acisi, medial ve lateral femoral kondillerin en yiiksek noktalari
ile troklear olugun en derin noktasi arasinda ¢izilen hatlarin kesigmesiyle elde edilir. Normalde

yaklasik 140° olan bu aginin artmasi, displazi varligina isaret eder.

Uyum agisi: patellanin troklea i¢indeki medial-lateral pozisyonunu tanimlayan bir
parametredir. Olciim igin sulkus acismnin agiortayi ¢izilir ve troklear cukurun en derin noktasi
ile patella orta ¢ikintisinin en posterior noktasi arasindaki ¢izgi ile bu agiortay arasindaki aci
hesaplanir. Ag1 laterale sapiyorsa pozitif, mediale sapiyorsa negatif olarak degerlendirilir.
Normal deger araligr —14 ile —2 derece arasindadir. Diz 20 derece fleksiyondayken g¢ekilen
Laurin grafisi, patellar tilt degerlendirmesinde kullanilan radyolojik bir yontemdir. Bu teknikte,
femoral kondillerin siiperior noktalarini birlestiren ¢izgi ile patellanin lateral fasetine paralel
cizilen ¢izgi arasindaki a¢1 hesaplanir. A¢1 normalde laterale bakmalidir; eger bu ¢izgiler paralel

degilse veya acinin a¢iklig1 medial yonde ise patellar tilt varligi s6z konusu olabilir (63).

2.3.5.2. Bilgisayarh tomografi (BT)

Alt ekstremite torsiyon agilari, patellanin tilt durumu, troklear derinligi ve egimi ile
TT-TG mesafesi gibi bircok yapisal parametrenin detayli sekilde degerlendirilmesine olanak

tanir.

TT-TG mesafesi, posterior epikondiller diizleminden gegirilen referans ¢izgiye gore;
trokleanin en ¢ukur noktasindan gegen dik ¢izgi ile tibial tiiberkiiliin en ¢ikintili noktasindan
gegen ¢izgi arasindaki mesafe olarak hesaplanir (Sekil 9). TT-TG mesafesinin normal sinir1
ortalama 9 mm’dir ve 20 mm’yi asan dl¢limler, patellofemoral instabilite agisindan patolojik
kabul edilir. Tibial tliberkiil yerlesiminin dogru sekilde belirlenmesinde bilgisayarli tomografi
altin standart yontemdir. Yiiksek TT-TG mesafesine sahip hastalarda, tibial tiiberkiil

osteotomisi tercih edilmelidir.
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Trohlear Oluk Tibial\T iiberkiil

Posterior kondile qks
y = TT-TG Mesafesi

Sekil 9. TT-TG mesafesinin 6l¢timii

2.3.5.3. Manyetik rezonans goriintilleme (MRG)
Manyetik rezonans goriintiileme, bilgisayarli tomografiye gore patellaya eslik eden

kapsiiler, ligament6z ve kikirdak hasarlarini daha duyarli bi¢cimde ortaya koyabilen bir

yontemdir (64).

TT-TG mesafesinin degerlendirilmesinde temel yontem BT dir. MRG, bu 6l¢iim i¢in
yeni bir alternatif olarak one ¢ikmakla birlikte, BT ile kiyaslandiginda 6l¢timlerde ortalama 3,8

mm'lik sapmalar bildirilmistir (65).

MPFL yaralanmalarinda yirtigin lokalizasyonu farkli bolgelerde goriilebilir; bu
yirtiklarin %50°si femoral, %76’s1 patellar orijinde, %20’si ise ligamentin orta boliimiinde yer
alirken, %49’a kadar olan olgularda ¢oklu bolgelerde yirtik tespit edilmistir (66). MRG, MPFL
hasarinin tespiti ve yirtigin anatomik yerlesiminin belirlenmesi agisindan yiiksek tanisal degere

sahiptir (Sekil 10).
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Sekil 10. MPFL yirtiginin MRG ile gosterilmesi.

Oklar: MPFL’nin hem femoral hem de patellar bolgede yirtig1

2.3.6. Patellofemoral Instabilite Tedavi
2.3.6.1. Patellofemoral instabilitede konservatif tedavi

Osteokondral kirigin eslik etmedigi primer patellofemoral ¢ikiklarda, standart tedavi
konservatif yontemlerdir. Fakat bu yontemde, uygulama detaylar1 immobilizasyon siiresi, dizin
ekstansiyonda sabitlenmesi gerekliligi, fleksiyon simirlart ve bu simirlarin ne zaman
genisletilecegi konusunda fikir birligi bulunmamaktadir (67). Standart bir rehabilitasyon
algoritmasinin eksikligi, konservatif tedavinin basarisin1 olumsuz etkilemekte ve genellenebilir
bir yaklasimin &niine gegmektedir. Bu nedenle, PFI bulunan hastalarda kapsamli bir klinik

degerlendirme sonrasinda kisiye 6zgii bir tedavi siireci planlanmalidir.

Patellanin ilk c¢ikigini1 takiben konservatif tedavinin erken doneminde; O6demin
kontrolii, agrinin azaltilmast ve dizin stabilizasyonu igin breys, splint veya al¢i gibi
immobilizasyon araglar1 (tam ekstansiyon ya da kismi fleksiyonda) uygulanmalidir. Bazi
literatiir kaynaklarinda tespit yontemi kullanilmasa da dizin yaklasik 2-3 hafta tam

ekstansiyonda kalmasin1 saglayacak atel veya cihazlarin kullanimi yaygm olarak
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onerilmektedir. Bu siirecin ardindan, eklem hareketliligi, fleksibilite ve kas giiciiniin tekrar

kazanimi i¢in rehabilitasyon programi baglatilir (68).

Rehabilitasyonda verilen egzersizlerin se¢imi, tedavi basarisi agisindan kritik 6neme
sahiptir. Programin baslangicinda izometrik egzersizlere yer verilmeli, izokinetik egzersizler
ise erken donemde Onerilmemekte, yalnizca diisiik fleksiyon acilartyla siirli olarak
uygulanabilmektedir. Rehabilitasyon stiresince dizde agr1 ve ddem gelismesi, kas gruplarinda
inhibisyon ve atrofiye yol acabilir. Bu etkileri azaltmak amaciyla, egzersizler arasinda sik
istirahat verilmesi, seans sonrast soguk uygulama yapilmasi ve antiinflamatuvar ila¢ kullanimi1
onerilmektedir. Ote yandan, dizdeki sislige kars1 al¢1 uygulamas: ya da mutlak yatak istirahati
tavsiye edilmez. Yaklasik 3-3,5 aylik bir konservatif tedavi siirecinin ardindan hastanin klinik
durumu yeniden degerlendirilir. Eger bu siire sonunda sikayetlerde diizelme gozlenmezse,

cerrahi girisim diistiniilmelidir.

2.3.6.2. Patellofemoral instabilitede cerrahi tedavi

Patellofemoral instabilitenin cerrahi tedavisinde farkli yaklasimlarin tercih
edilmesinin nedeni, benzer klinik tabloya ragmen, altta yatan mekanik etkenlerin kisiden kisiye
degisiklik gostermesi ve her hastada bireysellestirilmis bir ¢oziim gerektirmesidir. Cerrahi
planlanan hastalarda, basarili bir operasyon icin temel patolojinin dogru sekilde saptanmasi ve

kapsamli bir degerlendirme yapilmasi biiyiik 6nem tagimaktadir.

Patellofemoral instabilitenin cerrahi yonetimi, uygulanan teknigin hedef yapisina baglh
olarak yumusak dokuya ya da kemik yapiya yonelik prosediirler seklinde iki ana baslik altinda

ele alinir.

Yumusak doku cerrahisinde yaygin olarak uygulanan islemler arasinda MPFL’nin
rekonstrilksiyonu ve tamiri, patellar tendonu hedef alan prosediirler (Roux—Goldthwait,
Galeazzi semitendinozus tenodezi, Pes anserinus transpozisyonu) ile lateral gevsetme ve medial

kapsiiler pilikasyon yer almaktadir.

Patellofemoral instabilite tedavisinde uygulanan kemik cerrahileri, tibial tiiberkiil
osteotomileri [anterizasyon (Maquet), medializasyon (Hauser), anteromedializasyon
(Fulkerson), anterolateralizasyon], proksimalizasyon, distalizasyon ve trokleaplasti gibi
yontemlerden olusmaktadir. Tek basina uygulanan lateral kapsiiler gevsetme, gegmiste PFI
cerrahisinde kullanilmis olmakla birlikte, basarisiz sonuglari nedeniyle giiniimiizde
onerilmemektedir (69). Bu yontem, genellikle kombine cerrahi yaklasimlara destek amaciyla
uygulanmaktadir. Cerrahi tedavi planlamasinda MPFLR, standart olarak degerlendirilir. Hem
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kemik hem de yumusak doku cerrahilerine bu prosediiriin eklenmesi, tedavi basarisini artirmak
adima tavsiye edilmektedir. Primer MPFL onarmmi, genellikle epifiz kapanmasi heniiz
gerceklesmemis hasta grubunda tercih edilmekte olup, uygulama alani olduk¢a dardir. Bunun
temel nedeni, yirtigin yerine bakilmaksizin yapilan tamirlerin yiiksek niiks oranlari ile
iliskilendirilmesidir (70). Ilk patella ¢ikigindan sonra kemik miidahalesi, cogu zaman gerekli
goriilmez (71). Troklear displazi varliginda bile izole MPFLR’nin etkili sonuglar verdigi
bildirilmektedir (72). Ancak eriskin hastalarda ikinci ¢ikik gelisirse, altta yatan troklear displazi

veya dizilim bozukluklar1 g6z ardi edilmemeli ve uygun sekilde tedavi edilmelidir.

2.6.3.2.1 Fulkerson osteotomisi

Patellofemoral dizilim anomalilerine bagli gelisen 6n diz agris1 ve patellar
instabilitenin cerrahi tedavisinde, tibial tiiberkiiliin anteromedial translokasyonunu hedefleyen
Fulkerson osteotomisi, yaygin olarak tercih edilen bir yontemdir. 1983 yilinda Fulkerson
tarafindan tanimlanan bu cerrahi yontem, patellanin mekanik eksen iizerindeki konumunu
degistirerek patellofemoral eklemdeki ylik dagilimini diizenlemekte ve lateralizasyonu
diizeltmektedir (73). Bu cerrahi teknik, o6zellikle TT-TG mesafesinin arttigi, patella
lateralizasyonunun belirgin oldugu ve patellofemoral eklemde kondromalazinin goriildigi
instabilite vakalarinda tercih edilen bir yontemdir. Cerrahi miidahalenin temel amaci, tibial
tiiberkiiliin anterior ve medial yonde yer degistirmesiyle, patellanin lateral kompartmanina

binen asir1 yiikii diisiirmek ve eklem i¢inde dengeli bir bas1 profili olusturmaktir (74).

Avantajlar ve Endikasyonlar

Fulkerson osteotomisi, yalnizca patellanin lateralizasyonunu diizeltmekle kalmaz;
aynt zamanda patellofemoral eklem basincini redistribiie ederek, kondral lezyonlarin
ilerlemesini 6dnlemeye de katki saglar. Bu nedenle 6zellikle lateral fasette sinirlt kondromalazi
bulunan hastalarda anteriorizasyon komponentini de iceren osteotomiler tercih edilmektedir

(75).

Yiiksek TT-TG mesafesi (>20 mm), lateral patellar tilt, troklear displazi esliginde
bulunan instabilite durumlar1 ve izole anterior diz agrisinda, diger tedavilere yanit alinamamasi

durumlarinda Fulkerson osteotomisi 6nemli bir tedavi secenegi olmaktadir.
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2. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, retrospektif kesitsel kohort ¢alismasidir. Tanimlanan tiim yontemler,
Saglik Bilimleri Universitesi Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 26.09.2024 tarihli, 14/12 karar numaral1 yazisiyla onay alinmigtir. Tiim hastalar

caligmaya dahil edilmek i¢in bilgilendirilmis onam formunu imzalamislardir.

3.1. Arastirmanin Konusu ve Hipotezi

Tibial tiiberkiiliin anteromedializasyon islemi, 1983 yilinda John Pryor Fulkerson
tarafindan tarif edilen oblik bir osteotomi olup, tiiberkiiliin farkli miktarlarda anteriorizasyon
ve medializasyonuna izin vererek primer kemik iyilesmesi i¢in genis bir spongioz kemik
yiizeyinin dahil oldugu saglam bir fiksasyon saglamaktadir (73). Patellanin distal ve lateral
ylizeylerine etkiyen yiikler, anteromedializasyon iglemi ile daha proksimal ve mediale dogru en
etkin bicimde nakledilmektedir. Bdylece, dizilim bozukluguna bagh lateral ve distal artroz
varliginda, anteromedializasyon isleminin en etkin islem oldugu belirtilmektedir. Tibial
tiiberkiilii medialize ederek fonksiyonel Q agisini azaltmasi ve boylece kuadriseps kasinin
patellay1 laterale deplase edici vektorel bilesenini azaltmasi sayesinde lateral instabilite

cerrahisinde en etkili yontemlerden biri olarak ele alinmaktadir (76).

Literatiir incelendiginde, Fulkerson ameliyati sirasinda kullanilan farkli fiksasyon
tekniklerinin incelendigi ve cerrahi sonrast sonuclarinin karsilagtirildigi yeterli sayida
caligmaya rastlanmamistir. Bu nedenle, bu ¢alismada; patellofemoral instabilite nedeniyle tibial
tiiberkiiliin anteromedializasyonu (Fulkerson osteotomisi) yapilan hastalarda, farkli fiksasyon
tekniklerinin karsilastirilmasi, karsilasilan intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlarin

degerlendirilmesi ve sonuglarimizin yayinlanmas literatiir ile karsilastirilmas1 amaglanmaktadir.
Hipotezimiz, bagsiz vida kullaniminin semptomatik implant ¢ikarimi gereksinimini ve

buna bagli olarak revizyon cerrahisi ihtiyacini azaltacag: yoniindedir.

3.2. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Bu calismada, Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’nda Ocak 2012 ile Eyliil 2024 tarihleri arasinda, patellofemoral instabilite ve
patellofemoral dizilim bozuklugu tanilari ile 84 hastanin 94 dizine uygulanan "Fulkerson’un

oblik osteotomisi ile tibial tiiberkiiliin anteromedializasyonu (Fulkerson ameliyat1)" yapilan
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hastalarin uzun donem klinik sonuglari, 2025 yili Eylil-Ekim ay1 igerisinde poliklinik

kontroliine ¢agirilarak retrospektif olarak degerlendirilmistir.
Hastalarin calismaya dahil edilme kriterleri:

e Tekrarlayan patella ¢ikig1 veya ilk ¢ikik sonrasi konservatif tedaviye yanit alinamamasi

nedeniyle Fulkerson osteotomisi yapilan hastalar
e Travmaya sekonder akut patella ¢ikigi nedeniyle Fulkerson osteotomisi yapilan hastalar
e Postoperatif ¢ekilmis dogru pozisyonda AP ve lateral diz grafisi olan hastalar
Hastalarin cahismaya dahil edilmeme Kriterleri:
e Magnezyum vidayla fiksasyon yapilmis hastalar
e Ulasilamayan ve klinik kontrolii gerceklestirilemeyen hastalar
e Takip siiresi 12 ayin altinda olan hastalar
e (Calismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar

Calismaya dahil edilmeden Once, arastirmaya katilan tiim bireylerden yazili
bilgilendirilmis onam alinarak, etik uygunluk ve aragtirma siireci i¢in gerekli onaylar

saglanmustir.

3.3. Cerrahi Prosediir

Hastalar supin pozisyonda hazirlandi. Cilt insizyonu, patellar tendonun distal
insersiyonundan bagslatilarak, yaklagik 8—10 cm uzunlugunda, orta hat boyunca longitudinal
olarak yapildi. Patellar tendonun medial ve lateral sinirlar1 tanimlandi, tendon altindan gegirilen
bir klemp yardimiyla izole edildi. Lateral kas baglantilar1 subperiostal olarak kaldirilarak
proksimal tibia ekspoze edildi. Tibial tliberkiiliin oblik osteotomisi, patellar tendon
insersiyonunun yaklasik 6-8 cm distaline kadar uzanacak sekilde planlandi. iki ila ii¢ adet
gecici kilavuz tel yerlestirildikten sonra, osteotomi medialden laterale dogru yaklasik 30-50°
actyla, osilasyonlu testere kullanilarak gerceklestirildi. Patellar tendonun proksimal baglantisini
korumak amaciyla, osteotominin proksimal ucu osteotom yardimiyla manuel olarak

tamamlanda.

Osteotomize edilen tibial tiiberkiil fragmenti yaklagik 1 cm medial yonde kaydirildi ve

cerrahin tercihine bagli olarak 4,5 mm veya 3,5 mm bagh kaniillii vidalar ya da 4,5 mm bagsiz
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kompresyon vidalari ile tespit edildi. Distalizasyon gereken olgularda, distal kortikal mentese
bilingli olarak kirildi ve tiiberkiil fragmenti uygun miktarda kisaltilarak distalize edildi.
Kisaltma miktari, Caton—Deschamps indeksini normalize edecek sekilde ayarlandi.
Fiksasyonun stabilitesi floroskopi esliginde kontrol edildi. Gereken durumlarda, bosluk otolog
kemik grefti ile desteklendi. Cerrahi sonrasinda, immobilizasyon ve rehabilitasyon protokolii

hastaya 6zgii olarak planlandi.

3.4. Ameliyat Sonrasi Takip ve Rehabilitasyon

Drenler, ameliyat sonrasi ilk giin ¢ikarildi. Tiim hastalar, menteseli uzun bacak diz
breysi ile immobilize edildi ve tolere edebildikleri 6l¢iide, iki koltuk degnegi ile kismi yiik
verme izni verildi. Postoperatif erken dénemde, diiz bacak kaldirma ve aktif eklem hareket
acikligi (EHA) egzersizlerine baslandi. Dikisler, ameliyat sonras1 20. giinde alindi. Diz breysi,
alt1 hafta sonra ¢ikarildi ve bu asamada hastalar, yapilandirilmig bir kuvvetlendirme programina
gecti. Radyolojik kaynama teyit edildikten sonra ve dizin EHA ile kuadriseps kas giiciiniin kars1
tarafla karsilastirildiginda benzer hale gelmesi durumunda, yiizme, bisiklet, direng egzersizleri
ve kosu gibi temas icermeyen fiziksel aktivitelere doniise izin verildi. Rekabet diizeyindeki
sporlara doniis ise, ameliyat sonrast altinci ile dokuzuncu aylar arasinda, hastanin tam
kuadriseps giiciine sahip olmasi, hareket agikliginin simetrik héale gelmesi, apprehension

testinin negatif olmasi ve subjektif instabilite bulunmamasi kosuluyla miimkiin kilindi.

3.5. Radyolojik Ol¢iimlerin Degerlendirilmesi

Ameliyat 6ncesi goriintiilemeler, diz ekleminin ayakta ¢ekilen 6n-arka ve lateral direkt
grafilerini, alt ekstremitelerin tiim uzunluk boyunca agirlik tasima altinda cekilen grafileri ile
ek olarak MRG veya BT incelemelerini igermekteydi. Troklear displazi, Dejour

siiflamasina gore degerlendirildi (77).

Temel radyografik olclimler arasinda TT-TG mesafesi, patellar tilt agis1 ve patella
yiiksekligi yer almaktaydi. Patella yiiksekligi, Caton—Deschamps indeksi kullanilarak 6l¢iildii;
1,2’nin lizerindeki degerler patella alta i¢in tanisal kabul edildi (78).

Mekanik aks deviasyonu (MAD), alt ekstremitelerin tiim uzunluk grafileriyle
degerlendirildi. Diz merkezinin 0—15 mm medialinde yer alan MAD normal kabul edilirken 15

mm’den biiylik medial deviasyonlar varus, lateral deviasyonlar ise valgus olarak siniflandirildi.
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Son kontrol grafileri, tiim hastalarda osteotominin kaynamasini1 dogrulamak amaciyla
degerlendirildi. Ayrica, hastalarin ameliyat sirasindaki yaslari, cinsiyetleri, taraf bilgileri, eslik
eden hastaliklari, sigara igme durumlari, Amerikan Anesteziyologlar Dernegi (ASA) skoru,
gecirilmis diz cerrahileri ve diger demografik veriler, hastanenin dijital saglik kayitlarindan elde

edildi.

3.6. Fonksiyonel skorlarin degerlendirilmesi

Son takip muayenesinde, tiim hastalara kapsamli bir klinik degerlendirme yapildi. Bu
degerlendirme; dizin EHA’sinin degerlendirilmesini, kuadriseps kas giiciiniin kars1 tarafla
manuel olarak karsilastirilmasini, apprehension testi, J bulgusu degerlendirmesi ve patella
oglitme testi uygulanmasini igermekteydi. Kuadriseps kas atrofisi, patellanin {ist kutbunun 5 cm
proksimalinden her iki uyluk ¢evresinin dl¢iilmesiyle nicel olarak belirlendi. Tiim hastalara
norovaskiiler muayene yapildi ve ozellikle cerrahi insizyon c¢evresindeki hipoestezi varligina

dikkat edildi.

Fonksiyonel sonuglar, Kujala On Diz Agris1 Skoru (79) ve Lysholm Diz Skorlama
Sistemi (80) ile degerlendirildi. Ek olarak, ameliyat Oncesi ve sonrasi fiziksel aktivite
diizeylerini degerlendirmek amaciyla Tegner Aktivite Skoru kaydedildi. Hastalarin cerrahi
sonuca iligkin memnuniyet diizeyleri 10 puanlik Likert 6l¢egi ile 6l¢iildii. Ayrica, cerrahi skarin
kozmetik goriiniimii O (en kotii) ile 10 (en iyi) arasinda derecelendirilen bir viziiel analog skala

(VAYS) ile degerlendirildi (81).

3.7. Istatiksel Degerlendirme

Stirekli degiskenler, ortalama + standart sapma olarak; kategorik degiskenler ise
frekans ve yiizde olarak ifade edildi. Siirekli verilerin dagilimimin normalligi, Kolmogorov—
Smirnov ve Shapiro—Wilk testleri ile degerlendirildi. Verilerin dagilimina gore
karsilagtirmalarda parametrik ya da non-parametrik istatistiksel testler kullanildi. Gruplar arasi
karsilagtirmalar, stirekli degiskenler i¢in Student’s t-testi veya Mann-Whitney U testi, kategorik
degiskenler icin ise uygun sekilde Ki-kare testi ile yapildi. Preoperatif ve postoperatif degerler
arasindaki eslestirilmis karsilastirmalar i¢in Wilcoxon isaretli sira testi kullanildi. p <0,05

degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4.BULGULAR

Toplamda, bagsiz vida ile tedavi edilen 47 hasta (dokuz bilateral vaka dahil, toplam 56
diz) ve bagh vida ile tedavi edilen 37 hasta (bir bilateral vaka dahil, toplam 38 diz)
degerlendirildi. Gruplar arasinda yas (20,4 + 6,7 vs. 22,3 £ 10,2 y1l; p=0,537), cinsiyet dagilimi
(p =0,348), beden kitle indeksi (BKI) (p=0,473) ve baslangi¢ patellofemoral anatomik

parametreler agisindan anlaml fark saptanmadi (Tablo 1).
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Tablo 1. Hastalarin Temel Demografik ve Klinik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi.

(Kisaltmalar, SD: Standart Deviasyon, BKI: Beden Kitle Indeksi, sm: santimetre, kg: Kilogram, m?: metrekare)

Degiskenler Bagsiz Vida Bash Vida p-degeri
(n: 56) (n: 38)
Yas (y1l £SD) 20.4+6.7 22.3+10.2 0.537!
Cinsiyet (n, %)
Erkek 13 (23.2%) 11 (28.9%) 0.3482
Kadin 43 (76.8%) 27 (71.1%)
Taraf
Sag 25 (44.6%) 18 (47.4%) 0.480°
Sol 31 (55.4%) 20 (52.6%)
Kilo (kg £SD) 65.2+12.6 66.4+12.7 0.656'
Boy (cm +SD) 165.2+8.6 164.6+9.6 0.648°
BKI (kg/m?+SD) 23.9+4.4 24.6+5.1 0.4733
Akut veya Tekrarlayan (n, %)
Akut 17 (30.4%) 14 (36.8%) 0.3312
Tekrarlayant 39 (69.6%) 24 (63.2%)
Sigara (n, %) 10 (17.9%) 8 (21.1%) 0.448°
Diyabet (n, %) 1 (1.8%) 0 (0%) 0.596°
ASA Skoru
ASAT 41 (73.2%) 27 (71.1%)
ASAII 14 (25.0%) 11 (28.9%) 0.662°
ASA I 1 (1.8%) 0 (0%)
TT-TG Mesafesi (mm £SD) 20.6+3.5 19.9+3.9 0.355°
Dejour Simiflamasi (n, %)
Tip A 15 (26.8%) 5(13.2%)
Tip B 17 (30.4%) 15 (39.5%) 0.103°
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 0.190°
Patella Alta (n, %) 21 (37.5%) 12 (31.6%) 0.357%
Patellar Tilt (°+SD) 31.3+10.9 31.7+10.6 0.860°
Alt Ekstremite Aksi (n, %)
Normal 35 (62.55) 21 (55.3%)
Varus 9 (16.1%) 4(10.5%) 0.351°
Valgus 12 (21.4%) 13 (34.2%)
Gegirilmis Cerrahi (n, %) 4 (7.1%) 4 (10.5%) 0.414%

"Mann-Whitney U testi, 2Ki-Kare testi, >Student t-testi
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Ameliyat siiresi bagsiz vida grubunda anlamli 6l¢iide daha kisaydi (95,8 £ 11,6 dk vs.
106,8 + 15,9 dk, p=0,001) ve hastanede yatis siiresi de daha azdi1 (1,4+0,7 giin vs. 2,1 £0,8

giin, p=0,001). Es zamanli MPFLR, bassiz vida grubunda daha sik uygulanirken (%98,2 vs.

%73,7, p=0,001), lateral gevsetme bagh vida grubunda daha sik gerceklestirildi (%36,8 vs.

%7,1, p=0,001). Ek perioperatif 6zellikler ve cerrahi ayrintilar Tablo 2’de sunulmustur.

Tablo 2. Hastalarin Perioperatif Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

(Kisaltmalar, MPFL: Medial patellofemoral bag, MPFLR: Medial patellofemoral bag rekonstriiksiyonu, OCF: Osteokondral
fragman, AHPLT: Peroneus longus tendonunun 6n yarist)

Bassiz Vida Bash Vida
Degiskenler p-degeri
(n: 56) (n: 38)
Osteotomi Mesafesi (cm £SD) 7.9+0.8 7.5%1.5 0.067!
Osteotomi Sekli (n, %)
Greenstick 43 (76.8%) 17 (44.7%) 0.0012
Slopped 13 (23.2%) 4 (10.5%)
Blunt 0 (0%) 17 (44.7%)
Vida Sayisi (n, %)
2 Vida Kullanilan 20 (35.7%) 31 (81.6%) 0.0012
3 Vida Kullanilan 36 (64.3%) 7 (18.4%)
Vida Capi (n, %) 1.grup 2.grup
3.5 mm - 7 (8.5%) 0.0112
4.5 mm 148 (100%) 76 (91,5%)
Es Zamanh Yapilan Cerrahi (n, %)
MPFLR 55 (98.2%) 31 (73.7%) 0.007?
Lateral Gevgetme 5(8.9%) 14 (36.8%) 0.0012
Patellar OCF Cikarimas 3 (5.4%) 2 (5.3%) 0.679?
Patellar OCF Fiksasyonu 1(1.8%) 2 (5.3%) 0.357?
Distalizasyon 1(1.8%) 3 (7.9%) 0.300°
MPFL Greft Tercihi * (n, %)
Gracilis 54 (98.2%) 27 (96.4%) 0.564?
AHPLT 1(1.8%) 1 (3.6%)
Tek veya Cift Demet MPFLR*
Tek 48 (87.3%) 25 (89.3%) 0.548?
Cift 7 (12.7%) 3 (10.7%)
Operasyon Siiresi (min +SD) 95.8+11.6 106.8+15.9 0.001!
Anestezi Tipi
Spinal 49 (87.5%) 34 (89.5%) 0.520?
Genel 7 (12.5%) 4 (10.5%)
Hastanede Yatis Siiresi (giin +£SD) 1.4+0.7 2.1£0.8 0.001"

"Mann-Whitney U testi, 2Ki-Kare testi * Yalnizca MPFLR uygulanan hastalar analize dahil edildi.
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Ortalama klinik takip siiresi bassiz vida grubunda 19,6 £5,9 ay, bash vida grubunda
ise 45,8+24,5 ay idi (p=0,001). Kujala, Lysholm ve Tegner skorlar1 ile degerlendirilen
fonksiyonel sonuglar her iki grupta da preoperatif degerlere gore anlamli iyilesme gosterdi;
ancak postoperatif skorlar arasinda anlamli fark bulunmadi (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).

Diger fonksiyonel sonuglar ve klinik bulgular Tablo 3’te sunulmustur.
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Tablo 3. Hastalarin fonksiyonel sonuclarmin karsilastirilmasi

(Kisaltmalar, SD: Standart sapma, ROM: Eklem hareket agiklig1, NA: Uygulanamaz)

Degiskenler Bassiz Vida Bash Vida p-degeri
(n: 56) (n: 38)
Klinik Takip Siiresi (ay £SD) 19.6+5.9 45.8424.5 0.001!
Radyolojik Takip Siiresi (ay +SD) 21.8+6.7 62.1£30.3 0.001!
Preop Kujala Skoru (puan +SD) 55.4£19.7 49.3£20.0 0.176!
Postop Kujala Skoru (puan +SD) 94.0+£7.6 92.6+8.7 0.650"
p-degeri 0.0012 0.0012
Preop Lysholm Diz skoru (puan +SD) 58.2+15.8 53.8£16.9 0.228!
Postop Lysholm Diz skoru (puan +SD) 94.4+5.6 94.6+6.2 0.782!
p-degeri 0.0012 0.0012
Preop Tegner Aktivite Skalasi (puan £SD) 5.9+1.8 6.1+1.7 0.697!
Postop Tegner Aktivite Skalas1 (puan +SD) 5.4+1.5 5.0+£1.2 0.260!
p-degeri 0.0162 0.0012
Postop Tegner Aktivite Skalas1
Degismedi 35 (62.5%) 19 (50.0%)
Azaldy 18 (32.1%) 17 (44.7%) 0454
Artny 3(5.4%) 2 (5.3%)
Diz ROM Kusuru (n, %)
Fleksiyon 0 (0%) 0 (0%) NA
Ekstansiyon 0 (0%) 0 (0%)
Manuel Kas Kuvveti Kaybi (n, %) 0 (0%) 0 (0%) NA
Uyluk Kasi Atrofisi 0 (0%) 0 (0%) NA
Son Kontroldeki J Bulgusu (n, %)
Yok 45 (80.4%) 33 (86.8%)
Hafif 9(16.1%) 5(13.2%) 0.449
Orta 2 (3.6%) 0 (0%)
Siddetli 0 (0%) 0 (0%)
Pozitif Korkutma Testi (n, %)
Hafif 6 (10.7%) 3(7.9%) 0.2123
Orta 2 (3.6%) 5(13.2%)
Pozitif Dizde Bosalma Hissi (n, %) 0 (0%) 1 (2.6%) 0.4043
Pozitif Patellar Siirtiinme Testi (n, %) 0 (0%) 0 (0%) NA
Genel Memnuniyet (puan+SD) 9.2+1.1 9.0+2.3 0.262!
Kozmetik Memnuniyet (puan £SD) 7.6+£2.3 7.5£2.5 0.925!

! Mann-Whitney U testi, ° Related Samples Wilcoxon Signed Rank testi, 3 Ki-Kare testi, * Satirlarda verilen p-

degerleri, ayn1 grup igerisindeki preoperatif ve son takip degerleri arasindaki karsilagtirmalara aittir.
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Komplikasyonlar agisindan, bassiz vida grubunda kaynamama veya tibia kirigi
vakasina rastlanmazken, basl vida grubunda her biri birer vaka olarak gézlendi. Agrili implant
¢ikarimi bassiz vida grubunda anlamli dlgiide daha az goriildii (%0 vs. %18,4, p=0,001) ve
toplam revizyon orani da belirgin sekilde daha diisiiktii (%3,6 vs. %26,3, p=0,002). Patella
instabilitesinin tekrari, yiizeyel yara enfeksiyonu ve insizyon cevresi hipoestezi gibi diger

postoperatif komplikasyonlar iki grup arasinda benzer oranlarda goriildii (Tablo 4).

Tablo 4. Gruplar arasindaki komplikasyonlar ve revizyon oranlarmin karsilastirilmasi

(Kisaltmalar, NA: Uygulanamaz)

Degiskenler Bassiz Vida Bash Vida
(n: 56) (n: 38) p-degeri

Kaynamama (n, %) 0 (0%) 1 (2.6%) 0.404!
Periprostatik Kirik (n, %) 0 (0%) 1 (2.6%) 0.404!
Tekrarlayan Instabilite (n, %) 2 (3.6%) 2 (5.3%) 0.534!
Yiizeyel Enfeksiyon (n, %) 2 (3.6%) 1 (2.6%) 0.799!
Derin Doku Enfeksiyonu (n, %) 0 (0%) 0 (0%) NA
Pulmoner Emboli (n, %) 0 (0%) 1 (2.6%) 0.404!
Hipoestezi(n, %) 27 (48.2%) 13 (34.2%) 0.127!
Artrofibrozis (n, %) 0 (0%) 1 (2.6%) 0.404!
Hipertrofik Skar/ Keloid (n, %) 0 (0%) 0 (0%) NA
Agrili implant Cikarim (n, %) 0 (0%) 7 (18.4%) 0.001!
Herhangi Bir Nedenle Revizyon 2 (3.6%) 10 (26.3%) 0.002!

Cerrabhisi (n, %)

I Ki-Kare testi

Bagsiz vida grubundaki iki revizyon ameliyati da niiks patella instabilitesi nedeniyle
gergeklestirildi. Bir hastada distalizasyon ve lateral retinakiiler gevsetme uygulanirken, digerine
yalnizca lateral gevsetme yapildi. Her iki hastada da stabilite saglandi ve son kontrollerde
sirastyla 90 ve 98 olan Kujala skorlar1 kaydedildi. Bashi vida grubunda ise bes revizyon
ameliyati gergeklestirildi: biri kaynamama, biri tibia kirigi, biri artrofibrozis ve ikisi niiks
instabilite nedeniyleydi. Artrofibrozisli hasta artroskopik debridman ve genel anestezi altinda
manipiilasyon ile tedavi edildi; takipte tam diz hareket aciklig1 saglandig1 belgelendi. Kirik

vakasi, osteotomi hattinin distal ucundaki kiint kesiye bagli olarak ve diisiik enerjili bir diisme
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sonras1 gelisti. Hasta, proksimal anatomik tibia plag: ile tedavi edildi ve basarili kaynama
sagland (Sekil 11). Kaynamama vakasinda ise osteotomi hattindaki fibrotik doku ve sklerotik
kemik debride edilerek iliak krest kaynakli otogreft uygulandi ve revizyon fiksasyonu yapildi.
Takipte radyografik kaynama gozlendi (Sekil 12). Niiks instabilitesi olan her iki hastada
revizyon MPFLR uygulanmis olup, bu sirada primer osteotomi sirasinda yerlestirilen tibial
tiiberkiil vidalar1 ¢ikarilmistir. Implant ¢ikarimi uygulanan yedi hastada, ilk ameliyat ile implant

¢ikarimi arasindaki ortalama siire 19,8 aydi (dagilim: 11-35 ay).
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Sekil 11. Kirik vakasi direkt grafileri

Implant ¢ikarimi oranlarma (bassiz vida grubunda %0, bash vida grubunda %18,4)
dayal1 post-hoc gli¢ analizi, %98,8 istatistiksel giicle (0=0,05, iki yonlii) calismanin bu iki grup

arasinda anlamli bir farki tespit etmek i¢in yeterli giice sahip oldugunu ortaya koymustur.

34



p.0'10th month

-
.

MV’.

P.0 2ng %fzu’f- i

Sekil 12. Kaynamama vakasi direk grafileri
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5. TARTISMA

Bu calismanin en dikkat ¢ekici bulgusu, TTO uygulanan hastalarda bagsiz vida ile
yapilan fiksasyonun; basli vidalara kiyasla, agrili implant ¢ikarimi oranini anlaml sekilde
azaltmasidir. Her iki fiksasyon yontemi, fonksiyonel sonuglar ve komplikasyon profili
acisindan biiyiik 6l¢iide benzer olsa da bassiz vida grubunda semptomatik implant nedeniyle
cikarim gereksinimi tamamen ortadan kalkmustir. Ayrica, toplam revizyon orani da bu grupta
belirgin sekilde azalmistir. Bu sonuglar, bagsiz kompresyon vidalarinin; 6zellikle implant iligkili
morbiditeyi ve ikincil cerrahi girisim ihtiyacini azaltma agisindan, TTO’da daha avantajli bir

fiksasyon segenegi olabilecegini diislindiirmektedir.

Lehane ve ark. tarafindan yliriitiilen yakin tarihli retrospektif bir ¢alismada, ticlincii
basamak bir merkezde gerceklestirilen 476 TTO vakasi sonrast komplikasyonlar
degerlendirilmis ve toplam komplikasyon orani1 %27,5 olarak bildirilmistir. En sik goriilen
komplikasyon ise agrili implant olup, ¢ikarim orant %6,5 olarak saptanmistir (20). Bu
calismada da bash vidalarla yapilan fiksasyonda implant ¢ikarim oraninin; bassiz vidalara
kiyasla anlamli derecede daha yiiksek oldugu (13,2% vs. 1,7%, p < 0,) rapor edilmis olup, bu
bulgu bizim ¢aligmamizdaki egilimle paralellik gostermektedir. Ancak s6z konusu ¢alismada,
bassiz vidalar birincil arastirma konusu olarak ele alinmamis ve farkli vida tiirleri arasinda
klinik sonuglar agisindan dogrudan bir karsilagtirma yapilmamistir. Ayrica bu ¢alismadaki hasta
grubu daha heterojen olup, patellofemoral kikirdak lezyonlar1 ve agri1 sendromlar1 nedeniyle
opere edilen vakalar1 da igermektedir. Buna karsin, bizim ¢alismamiz yalnizca patellofemoral
instabilite tanisi ile tedavi edilen, daha homojen bir hasta grubunu kapsamaktadir. Bildigimiz
kadartyla, Lehane ve arkadaglarinin caligsmasi literatiirde TTO’da bassiz vida kullanimina
iligkin karsilastirmali veri sunan tek yayindir. Bizim c¢alismamiz ise; implant iliskili
komplikasyonlar ve revizyon oranlarina 6zel olarak odaklanan, dogrudan ve istatistiksel olarak
giiclii bir karsilagtirma sunarak bu verileri genisletmekte ve bassiz vida kullaniminin,
semptomatik implant oranlarini ve ¢ikarim gereksinimini azaltmadaki roliinii daha net ortaya

koymaktadir.

Son donem c¢aligmalar, TTO sonras1 semptomatik implant gelisiminde vida baginin
belirginligi ve yumusak doku Ortiisiiniin roliine dikkat ¢ekmektedir. Davis ve ark. tarafindan
yapilan genis capli retrospektif bir risk analizinde, diisiik beden kitle indeksi (BKI) ve vida basi
ile cilt arasindaki yumusak doku kalinliginin azligi, implant ¢ikarimi i¢in bagimsiz risk

faktorleri olarak tanimlanmistir (82). Bu bulgular, 6zellikle subkutan tampon dokusu minimal
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olan zayif hastalarda, belirgin vida basinin mekanik irritasyona neden olabilecegini
gostermektedir. Benzer sekilde, Johnson ve ark. 4,5 mm ¢apinda vida kullaniminin, 3,5 mm
vidalara kiyasla anlamli sekilde daha yiliksek ¢ikarim oranlarina yol agtiginit ve bu etkinin
ozellikle yumusak doku Ortiisiiniin azaldigi distalizasyon prosediirlerinde daha belirgin
oldugunu gostermistir (83). Bu calismalar dogrudan bassiz vidalari degerlendirmese de, 6n
tibial yilizeyde belirginligin azaltilmasinin postoperatif morbiditeyi azaltmadaki Gnemini
vurgulamaktadir. Bizim kohortumuzda da demografik ve anatomik profilleri benzer olan
hastalar arasinda bassiz kompresyon vidasi ile tedavi edilen higbir hastada implant ¢ikarimi
gerekmemistir. Bu durumu, bassiz vidalarin kortikal yilizeye sifir ya da hafifce gomiilerek
yerlestirilebilmesi ve bdylece mekanik irritasyon riskinin en aza indirgenmesi ile
aciklamaktayiz. Tim bu veriler birlikte degerlendirildiginde, 6zellikle bagsiz vida sistemleri
gibi diisiik profilli fiksasyon stratejilerinin TTO sonrast semptomatik implant riskini azaltmada

etkili oldugu goriilmektedir.

Bu calismada, fonksiyonel sonuglar gruplar arasinda benzer olup, osteotominin
kaynamasi1 ve mekanik dizilimin saglanmasi durumunda, vida tiiriiniin uzun doénem diz
fonksiyonu iizerinde belirleyici olmadigina dair mevcut literatiirle uyumludur (15, 16).
Ozellikle dikkat cekici olarak, bagsiz vida grubunda kaynamama ya da fiksasyon yetmezligi
vakast gozlenmemistir. Biyomekanik calismalar, degisken dis ac¢ili bagsiz kompresyon
vidalarinin, konvansiyonel basli vidalarla benzer diizeyde kompresyon kuvveti iirettigini ve
aksiyel stabilite ya da mekanik dayaniklilik agisindan bir dezavantaj olusturmadigini
gostermektedir (84, 85). Bu veriler, vida bas1 bolgesinde azalmis dis tutunmasinin biyomekanik
zayiflik anlamina gelmedigini ortaya koymaktadir. Genel olarak degerlendirildiginde, bassiz
vida fiksasyonu mekanik giicten veya klinik etkinlikten 6diin vermeksizin, implant iligkili
morbiditeyi azaltma yoniinde belirgin avantajlar sunmaktadir. TTO’da semptomatik implant ve
yeniden operasyon arasinda siireklilik gosteren iliski géz onilinde bulunduruldugunda, bassiz
kompresyon vidalar1 gibi diislik profilli fiksasyon seceneklerinin kullanimi giiclii sekilde

Onerilmektedir.

Bu ¢aligmanin en 6nemli giicti, TTO’da kullanilan iki farkli vida fiksasyon yonteminin
karsilastirilmasina odaklanmasi ve ¢ikarim ile komplikasyon oranlarina iligkin net tanimlanmis
sonlanim noktalarina sahip olmasidir. Goreceli olarak biiyiik bir hasta grubunun dahil edilmesi
ve yapilan gii¢ analizinin, revizyon oranlarindaki klinik agidan anlamli farklarin tespiti i¢in

yeterli istatistiksel giice ulagildigin1 gostermesi de 6nemli bir katkidir. Ayrica, tiim cerrahilerin
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tek bir merkezde gergeklestirilmis olmasi, cerrahi teknik ve postoperatif protokol farkliliklarini

azaltmistir.
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6. LIMITASYONLAR

Giiclii metodolojik yapisina ragmen, ¢alismamiz bazi kisitlamalardan etkilenmistir.
Oncelikle, retrospektif tasarim secim ve raporlama yanlilig: riski tasimaktadir. Gruplar arasinda
baslangi¢ 6zelliklerinin benzer olmasina 6zen gosterilse de randomizasyon yapilmamis olmasi,
ozellikle MPFLR ya da lateral gevsetme gibi es zamanli islemlerde karisikliga neden olmus
olabilir. Gruplar arasindaki takip stiresi farki da komplikasyonlarin tespit oranlarini etkilemis
olabilir. Ayrica, radyolojik ve klinik degerlendirmeler bagimsiz ve kor gézlemciler tarafindan
yapilmamis olup, bu durum sonuglarin nesnelligini smirlayabilir. Son olarak, bassiz vida
fiksasyonu kisa ve orta vadede olumlu sonuclar gosterse de ge¢c donemde ortaya ¢ikabilecek
komplikasyonlar ya da implantla iligkili basarisizliklar acisindan daha uzun siireli takip

gereklidir.
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7. SONUC

Sonug olarak, tibial tiiberkiil osteotomilerinde bassiz vida ile yapilan fiksasyonun,
geleneksel baslt vidalara kiyasla agrili implant ¢ikarimi ve genel revizyon oranlarini anlaml
diizeyde azalttig1, buna karsin fonksiyonel sonuglarda herhangi bir olumsuzluk yaratmadigi
gozlenmistir. Bu bulgular, bassiz kompresyon vidalarinin, patellofemoral instabilite
cerrahisinde giivenilir ve potansiyel olarak dstiin bir fiksasyon yontemi olarak
kullanilabilecegini desteklemektedir. Bu sonuglarin dogrulanmasi ve klinik uygulamalarda yol
gosterici olmasi agisindan, uzun donem izlemli ve randomize tasarima sahip ileri diizey

prospektif calismalara ihtiya¢ vardir.
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