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Akut ilk patella cikiginda tedavinin ne olmasi gerektigi konusundaki
tartismalar devam etmektedir. Yaygin uygulama, ilk ¢ikik tedavisinde
konservatif yapilmasi yonunde olmasina ragmen, bu her zaman dogru
degildir. Yakin zamanda yapilan bir meta-analiz, ilk ¢ikik sonrasinda,
buyuk osteokondral kirik yoksa, eklem i¢i serbest cisim yoksa,
reduksiyon sonrasi patella MRG veya tanjansiyel grafide yerindeyse ve
rekUrrens icin anatomik risk faktdérleri yoksa tedavinin konservatif
olmasi gerektigi sonucuna varmistir. Ancak bu sartlari yerine getiren
hasta orani olduk¢a azdir ve son yillarda aynen travmatik ilk omuz
cikigindaki gibi tekrarlayan cikiklarin yol acacagi kikirdak hasari
olusmadan énce sorunun duzeltilmesi yonunde gorusler agirlik
kazanmistir.ilk defa olan ¢ikik sonrasi rekirrens riski % 17-71 arasinda
degismektedir. ikinci cikiktan sonra bu risk daha da artar. Ustelik ¢ikik
olmasa bile olgularin yarisinda patello-femoral ekleme ait yakinmalar
devam eder. Tekrarlayan cikik icin bu kadar genis bir yelpaze icinde
oranlarin bildirilmesinin sebebi, incelenen populasyonlardaki risk
faktorlerinin ve yapisal 6zelliklerin farkli olmasidir. Tekrarlayan patellar
instabilite icin risk faktorleri asagidaki gibidir:

. Patella alta

- Troklear displazi

- Eklem hiperlaksitesi

- Medial stabilize edici yapilarda yetersizlik

- Tibial tiberkultn lateralizasyonu

- Genu valgum
Bu sayilan risk faktorleri varsa tekrarlayan ¢ikik olma riski belirgin
olarak artar.

Medial Patellofemoral Ligament

Medial patello-femoral ligament (MPFL), femur medial epikondili ile
adduktor tuberkudl arasindaki gukurluktan baslar ve genisleyen bir bant
seklinde seyrederek patellanin 2/3 proksimal medial kesimine yapisir.
Uzunlugu 6 cm civarinda olan bu ligamentin eski yillarda her bireyde



olmayabilecegi dusunulmekteydi, ancak son yillarda yapilan anatomik
calismalarda, ince veya kalin olmakla birlikte her insanda var oldugu
kabul edilmektedir. MPFL izometrik bir yapi degildir. 0-30 derece
fleksiyon arasi en gergin olan bag, diz fleksiyonu arttikca gevser.
Ekstansiyondaki dizde patella lateral stabilitesinin %60t MPFL tarafindan
saglanir. Fleksiyon arttik¢a patella troklear oluga girer ve kemik yapilar
stabilitede daha 6nem kazanir. Amis MPFL'nin kopmadan 6nce 208 N
kuvvete dayanabildigini gdstermistir. Bu diger diz baglarina oranla
oldukca dusuk bir glctur, ancak yine de patellanin stabilitesini
saglamaya ve diz ekstansiyondan fleksiyona gelirken patellayi troklear
oluga cekmek icin yeterlidir. Akut patella ¢ikilarinin hepsinde MPFL
yaralanmasi mevcuttur. Bu yaralanma, sadece bagin kopmasi seklinde
olabilecegi gibi, bazi olgularda bir osteokondral parcanin patella’dan
avulziyonu seklinde de karsimiza cikabilir. Son yillarda gerek akut
gerekse tekrarlayan cikiklarin cerrahi tedavisinde MPFL'nin tamiri ya da
rekonstruksiyonu populer hale gelmistir.

Tedavi Plani Karari Nasil Verilir ?
Akut patella c¢ikigi ile bagvuran hastada fizik muayene, iki yénlu diz ve
tanjansiyel patella grafileri cekildikten sonra bir MRG elde edilmeli ve
asagidaki faktorler arastiriimahdir:

- Eklem hiperlaksitesi var mi ?

- Patella alta var mi?

- Patella hala sublukse mi ?

- BuyUk osteokondral parca var mi ?

- Troklear displazi var mi?

- Tibial Tuberktl-Troklear Oluk mesafesi 2 cm Uzerinde mi ?
- MPFL hasari nerede ?

o Fizis hatti agtk mi ?

Patella medial kenarindan veya lateral femoral kondilden kopan buytk
osteokondral parcalar var ise, cerrahi tedavi gereklidir. Tespiti mimkin
olan buyuk parcalar yerine tutturulmali, ¢cok parcal kikirdak kayiplari
varsa kikirdak yenileyici teknikler uygulanmalidir. Bu cerrahi sirasinda
patellar dizilim bozuklugunu duzeltecek yumusak doku veya kemik
girisimleri de eklenmelidir. Tedavinin basarisini belirleyen faktorler
icinde dizin stabilitesinin saglanmasi kadar kikirdak hasarinin



derecesinin de 6nemli oldugu unutulmamalidir.

MRG'de transvers kesitler medial patello-femoral ligament hasarinin
yeri ve patellar dizilimin durumu hakkinda énemli bilgiler verir. Patella
hala sublukse ise, troklear displazi ve patella alta varsa, tekrar ¢ikik olma
riski cok yuksektir. Bu hastalarda osteokondral kirik olmasa bile ilk
cikiktan sonra cerrahi tedavi uygulanabilir. MPFL lezyonu patellaya yakin
ise artroskopik teknikler uygulanabilir. MPFL lezyonu bagin gévdesinden
veya femoral insersiyonundan ise acik teknikler gereklidir.

Resim 1: Akut patella ¢cikiginda MPFL'nin femoral insersiyonundan
kopmasi

Q acisinin yuksekligi, objektif olarak tibial tuberkul-troklear oluk (TT-TO)
mesafesinin dlcumu ile yapilir. Transvers MR kesitlerinde 6zel yazilimlar
kullanilarak yapilan bu él¢cimlerde TT-TO mesafesi 2 cm2in Uzerindeyse,
tek basina proksimal yumusak doku dizilim cerrahisi yetersiz kalacaktir.
Bu durumda proksimal cerrahi girisimlere ek olarak tibial tiberkulin
medializasyon osteotomisi yapilmalhdir.

Resim 2: Tibial tiiberkiil-troklear oluk mesafesinin él¢iilmesi

Patella alta'nin varhgl yan grafide Caton-Deschamps indeksinin élcimu
ile degerlendirilir. indeks 1.2'nin Gzerindeyse, tibial tiberkdil
medializasyon osteotomisi sirasinda distalizasyon da yapilabilir. Boylece
daha erken fleksiyon derecelerinde patella'nin troklear oluga girmesi
saglanarak kemik stabilite artirilir.

Troklear displazi'nin varhgi transvers MRG veya BT kesitlerinde
degerlendirilir. Normalde vadi seklinde olmasi gereken troklea, displazi
varliginda giderek siglasir hatta konveks hale gelir. Bu durumda
patellanin kemik stabilitesi kaybolarak instabilite riski artar. Dejour
troklear displaziyi A'dan baslayip siddeti giderek artarak D'ye kadar 4
gruba ayirmistir. A-C arasi displazilerde genellikle MPFL veya tibial
tuberkule yonelik girisimler yeterlidir. Tip D displazide, bu girisimlerle
yeterli stabilite saglanamiyorsa trokleoplasti gibi troklea derinligini
degistiren girisimler gindeme gelmelidir.



MPFL'nin femoral insersiyonu, ya tam fizis hatti Gzerinde ya da hattin 6
mm distalindedir. Bu nedenle fizis hatti acik adolesan hastalarda,
MPFL'ye yonelik girisimler sirasinda femoral tarafta tunel tekniklerinden
kacinmak gerekir. Bu tip olgularda, addtuktor magnus tendonunun
adduktor tuberkule yapistigl bolge, tendon greftlerinin tespiti icin
kullanilabilir.

Sonuc olarak, akut patella ¢ikigl sonrasinda buyuk osteokondral lezyon,
devam eden patellar subluksasyon varsa ve anatomik risk faktorleri
belirgin ise cerrahi tedavi secilmelidir.

Resim 3: Akut patella ¢ikigi sonrasi patellar subluksasyonun devam
etmesi

Cerrahi Strateji

Cerrahi tedavide ilk basamak artroskopi ile eklemin
degerlendirilmesidir. Kucuk kikirdak parcalari ve debris yikanir, bayuk
osteokondral parcalar tespite uygun ise vidalanir, degilse mikro-kirik
benzeri kikirdak yenileyici islemler uygulanir. Tek basina lateral
retinakiler gevsetme patella ¢ikigi tedavisinde yeterli degildir. Ozellikle
eklem hiperlaksitesi olan olgularda, iyatrojenik medial subluksasyona
yol acabilecegi icin dikkatle uygulanmalidir. Lateral retinakuler
gevsetme, proksimal patellar dizilim cerrahisinin bir parcasi olmalidir.
TT-TO mesafesi 2cm'in altinda olan olgularda MPFL'nin tamiri veya
rekonstruksiyonu ilk tercih olmalidir. Daha 6nceki yillarda uygulanmakta
olan medial imbrikasyon yéntemleri, anatomik olmadiklari icin son
yillarda terk edilmistir. MPFL'nin primer tamiri, bag kopmadan 6nce
plastik deformasyona ugradigi ve birden fazla bdélgede hasar olabilecegi
icin tercih edilmez. Son yillarda, literattrde konservatif ve cerrahi tedavi
arasinda fark olmadigini gésteren calismalarin ¢ogu primer tamir
yapilan serilerdedir. Ginumuzde kabul edilen yontem tek bir hamstring
tendon grefti ile bagin anatomik olarak rekonstrukte edilmesidir. Bunun
icin, bagin femoral insersiyonuna tek tunel, patellar insersiyonuna tek
veya cift ttnel acilarak greftin diz 30 derece fleksiyondayken uygun
gerginlikte tespiti ile yapilan rekonstruksiyondur. TT-TG mesafesi 2cm'in
Uzerindeyse dnce tibial tuberkule medializasyon osteotomisi yapilir.



Osteotomi tespiti yapildiktan sonra, MPFL rekonstruksiyonunun
gerginligi ayarlanir. Fizis hatti acik olan ¢ocuklarda femoral tunel
teknikleri kullanilmaz. Hamstring tendon grefti, adduktor magnus
insersiyonu cevresinden dolastirilarak patella medial kenarinda bir
oluga ya da patellaya acilan tunel icine yerlestirilir.

Cerrahi sonrasi hemen diz hareketi baslanir. Tibial tUberktl osteotomisi
yapilmamissa 3 hafta, yapildiysa 6 hafta koltuk degnegi ile parsiyel yuk
verdirilir.
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