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Patellofemoral instabilite: Genel tanımlamalar, proksimal 
realignment 

Ömer Taşer(') 

Patellar problemler ortopedik cerrahide uzun yıl­
lard ır ilgi odağıdır.llk defa 1906 y ılında Budinger pa­
tella kıkırdak yüzeyındeki travmatik fissürün diz önü 
ağrısına sebeb olduğunu bi l dirmiştir (5). 1917'de Ale­
man bir artrotomi sırasında patella kıkırdak yüzeyin­
deki dejenerasyonu gördüğünde "chondromalacia of 
patella" terimini kullanmıştır (3). Bu terim literatürde 
1924 yılında Koenig tarafından popülarize edilmiş 
(17) ve giderek diz önü ağrısı ile sinonim olarak kulla­
nılmaya başlanmıştır . Ilk defa 1976 yılında Goodfel­
low ve peşinden Abernethy, Radin, Insall gibi yazar­
lar bunun doğru olmadığını ortaya koyarak konuyu 
"patellofemoral ağrı" başlığı altında toplamışlardır (1, 
8, 10, 18). Günümüzde patellar kondromalazi terimi­
nin patellolemoral ağrı sendromuna yol açabilen ya 
da açmayan, patella eklem kıkırdağındaki patolojiler 
için kullanılması gerektiği konusunda görüş birliği var­
dır. Ancak patellolemoral ağrı sendromu için de pa­
tellolemoral artralji ,ekstensör mekanizmanın dislonk­
siyonu ,lateral laset sendromu ,lateral kompresyon 
sendromu,diz önü ağrıs ı ve patellar malalignment 
sendromu gibi bir çok terim kullanılagelmektedir (19). 

Patellar instabilitenin tedavisinde birinci adım dik­
katli ve detaylı bir anamnez, lizik muayene ve radyo­
lojik tetkiklerdir. Patellar instabilitesi olan her hastada 
cerrahi tedavi indikasyonu yoktur,çünkü vakaların ço­
ğu konservatil tedaviye cevap verir. Literatürde kon­
servatil tedavi için %70 - 90 arasında değişen başarı­
Iı sonuç oranı bildirilmektedir (22). Bu nedenle doğru 
tanı konduktan sonra hastanın özellikle aktif olduğu 
bir rehabil itasyon programı ağırlıklı konservatif teda­
viye başlanır.Ancak yeterli süre yapılan konservatil 
tedaviye cevap alınamaması durumunda cerrahi te­
davi indikasyonu doğar. 

Primer cerrahi tedavi ancak medial patellar reti­
nakulum yırtığı veya osteokondral kırık ile beraber 
olan akut dislokasyonlarda, patellar dislokasyon ve­
ya subluksasyonun rekürren olduğu ya da meniskus 
yırtığı,osteokondral kırık gibi eklem içi bir patolojinin 
olaya iştirak ettiği durumlarda indikedir (20). Rekür­
ren dislokasyonda eklem yüzünün hasar görme riski 
arttığından dolayı cerrahi tedavi gerekir (19). 

Patellolemoral instabilitenin korreksiyonunda sa­
yısız cerrahi yöntem bildirilmiştir. Blumensaat 1938 
yılında 79 ayrı cerrahi yöntem bildirildiğini yazmıştır 
(4) ve o tarihten beri birçok yöntem daha bu sayıya 
eklenmiştir (14). Cerrahi yöntemlerin prensibi gergin 
kontrakte dokuların gevşetilmesi,medial stabilizan ya­
pıların transleri veya kuvvetlendirilmesi, patellar ten­
don yapışma yerinin deği ştirilmesi esaslarına dayanır 
(19) ve bu yöntemleri lateral retinaküler gevşetme, 
proximal real ignment, distal realignment, proksimal 

ve distal realignment, tibial tüberkül elevasyonu , pa­
tellektomi olmak üzere 5 ana grupta toplamak müm­
kündür (19, 20). 

Cerrahi tedaviyi planlarken malalignment derece­
sini ve patella kıkırdak yüzeyindeki lezyonların lokali ­
zasyonunu belirlemek önemlidir. instabilite ve eklem 
yüzünde kıkırdak lezyonu olmayan patellolemoral ağ­
rılı hastalarda tedavi konservatil olmalıdır. Patellole­
moral ağrı salt kıkırdak bozukluğuna bağlı ise, cerrahi 
tedavi kıkırdak patolojisine yönelmelidir. Patellolemo­
ral ağrının lateral patellar kompresyon sendromu gibi 
patellanın statik malpozisyonuna bağlı olduğu durum­
larda, gergin lateral yapıların gevşetilmesi gerekir. 
Ameliyat öncesi dönemde patellar malalignment' in 
dökümente edilmesi önemlidir,çünkü alignment'i nor­
malolan bir patella'da realignment indikasyonu yok­
tur. Patellolemoral instabilitelerin tedavisinde 3 temel 
prensip gözönünde tutulmalıdır (20): 

1. Medial instabilite nadirdir ve genellikle iatroje­
nik veya travmatiktir , ya da Quadriceps paralizisine 
bağlıdır.iatrojenik sebebierin başında vastus latera­
lis'in komple kesildiği aşırı lateral retinaküler gevşet­
me veya tibial tüberkülün distal realignment s ırasında 
mediale aşırı deplase edildiği durumlar gelir. 

2. instabilitenin dizin hangi Ileksiyon derecesinde 
ortaya çıktığının ameliyat öncesinde saptanması 
önemlidir.Lateral instabilite anormal pate llolemoral 
pozisyona bağlı ise , tüm malalignment laktörlerinin 
düzeltilmesi gerekir. 

3. Patellanın eklem yüzünde dejeneratil değişik­
likler varsa, ağrının azaltılması için tibial tüberkülün 
elevasyonu veya anteromedializasyonu sözkonusu­
dur.Ancak patellar eklem yüzünün superi orunda ol­
dukça ileri dejenerasyonun olduğu durumlarda, bu 
elevasyon yeterli oranda layda sağlamayacaktır. 

Akut dislokasyonlar 

Major bir travma ya da daha önceden bir patellar 
instabilite anamnezi olmadığı vakalarda patellanın 
akut çıkıkları konservatil yöntemle tedavi edilebilir 
(19). Akut patella çıkıklarında elüzyon sıklıkla olaya 
iştirak eder (26). Vainionpaa ve ark. kendi seri lerinde 
medial retinakulum yırtığı oranını %98 olarak ver­
mektedirler (25). Bir akut patella çıkığı sonrası man­
yetik rezonans görüntüleme yöntemi (M RG) medial 
retinakulum yırtığı , elüzyon ve Iaterallemoral kondil­
de kemik kontüzyonu gibi eşlik eden lezyonlar ın orta­
ya konması açısından yararlıdır (26). 

Akut patella çıkıklarına eşlik eden lezyonlar ara-
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sında patella medial kenarında ve/veya lateral femo­
ral kondilde kemik ve kıkırdak lezyonlarına oldukça 
sık rastlanır ve bu tip lezyonların belirlenmesi tedavi­
nin yönlendirilmesi açısından önemlidir (15, 25) . Di­
rekt radyografilerde eklem içinde bir kemik fragman 
görülüyorsa,artroskopik muayene gereklidir. Vainion­
paa ve ark. akut dislokasyon sonrası patella medial 
kenar kırığı insidensini %42 olarak bildirmektedirler 
(25). Krodel ve Refior kendi 78 vakalık serilerinde 24 
hastada (%32) osteokondral kırığa rastlamışlardır 
(15). Poggi ve ark. klin ik olarak akut patella çıkığı ta­
nısı koydukları 20 vakanın 15'inde lateral femoral 
kondilde kıkırdak abrazyonundan deplase osteokond­
ral kırığa kadar değişen kıkırdak lezyonu bulmuşlar­
dır (20) . 

Akut patella çıkığının kapalı redüksiyonu sonra­
sında patella tanjensiyel grafilerinde patellar tilt veya 
patellanın laterale subluksasyonu varsa, yırtık olan 
medial retinakulumun ve vastus medialis yapışma ye­
rinin tamiri yapılmalıd ı r (19). Bunun yanında ailede 
bir patellar instabilite öyküsü,daha önceden patellar 
subluksasyon veya luksasyon anamnezi, çıkığa mini­
mal bir travmanın yol açmış olması ve hastanın genç 
ve atletik yapıda olması gibi risk faktörlerinin varlı­
ğı ,seçilecek tedavi yönteminde ağırlığı cerrahiye kay­
dırır . Scuderi akut çıkığın hemen sonrasında patellar 
malalignmenti düzeltmek için distal realignment yön­
temlerinden, artrofibrozis riskini arttırdığı ve dolayısıy­
la hareket kısıtlılığına yol açtığı gerekçesiyle, kaçınıl­
ması gerektiğini bildirmektedir (20). 

1986'da Yamamoto ve ark akut patellar çıkıkta 
medial retinakulumun ve kapsülün tamiri için artros­
kopik bir yöntem tanımlamışlardır (27). Benzer şekil­
de Smail ve ark 24 hastanın 27 dizinde kendi artros­
kopik asiste proksimal patellar realignment yöntemle­
rini bildi rmişlerdir (24). Smail ve ark.larının yöntemi 
lateral retinaküler gevşetme ve medial retinakulum ile 
vastus medialis obliquus'un (VMO) artroskopi kontrol­
lü plikasyonudur ve sonuçta subjektif olarak %92.5 iyi 
veya mükemmel başarı bildirilmektedir. Bu yöntem 
sonrasında sportif aktivitelere dönüş süresi olarak or­
talama 4 ay olarak verilmektedir. Gigli ve Mariani 'nin 
bir başka çalışmasında artroskopik tekniğin en önem­
li avantajlarından birinin post operatif ağrının elimine 
edilmesi olduğu vurgulanmaktadır (7). 

Patellanın akut çıkığında tamir tekniği (20): 

Patellanın akut çıkığında medial retinakulum yırtı ­
lır.Aynl şekilde VMO yapışma yerinin de yırtığı ya da 
patellanın medial kenarından avülsiyonu söz konusu­
dur.Cerrahi tamir için orta hatta düz bir insizyon tercih 
edilmelidir. Kondral lezyonlardan kaynaklanabilen 
serbest fragmanlar açısından öncelikle eklem iyice 
gözden geçirildikten sonra, medial dokuların patella 
medial kenarına tesbiti ve Quadriceps tendonunun 
medial kenarının tamiri yapllır . Medial retinakulumun 
patella medial kenarına tesbiti No.O nonabsorbabl sü­
türlerle yapılabileceği gibi, yumuşak dokunun kemiğe 
tutturulması için kullanılan özel tesbit materyelide 
(Anchor) kullanılabilir. Medialdeki defekti n kapatılma­
sından önce ekstensör mekanizmanın dengelenmesi 
açısından lateral retinaküler gevşetme yapılmalıdır. 

Defektin kapatılması sırasında pate ll ayı troklea içinde 
diz .ekleminin tüm hareket açıklığı boyunca medial 
veya lateral tilte yol açmaksızın dengeleyecek bir 
ayarıntutturulması çok önemlidir. Tamir sonras ında 
medial dokulardaki aşırı gerginliğin , patellan ın rotas­
yonuna hatta mediale subluksasyonuna yol açabile­
ceği akııdan çıkarılmamalıdır. 

Yara drenler konarak rutin şekilde kapatıldıktan 
sonra alt ekstremiteye kompresyon bandajı uygulanır 
ve hemen devamlı pasif harekete (CPM) ve kompre­
sif soğuk tatbikine başlanır . 

Medial retinakulum ile beraber pate ll anın medial 
kenarından küçük bir osteokondral fragmanında avül­
siyonu söz konusu ise ,bu parça eksize edildikten 
sonra medial retinakulum patellanın medial kenarına 
dikilir veya tesbit edilir. Burada baş lıca iki yöntem 
mevcuttur: Medial retinakulumdan geçirilen multipl 
No.O nonabsorbabl sütürler patella medial kenarı bo­
yunca ince bir drill yardımı ile açılan deliklerden geçi­
rilerek düğümlenir ya da medial retinakulum, patella 
medial kenarına multipl anchor'lar yard ı mı ile tespit 
edilir. Osteokondral fragmanın büyük olduğu durum­
larda olay patella medial kenarının longitudinal kırığı 
gibi kabul edilmeli ve stabil,anatomik bir fiksasyon 
sağlanmalıdır. Bu genelde iki adet bikortikal yerleştiri­
len vida yardımı ile sağlanabilir. Büyük bir osteokond­
ral fragmanın eksizyonu ve peşinden medial retinaku­
lumun plikasyonu,medial patellofemoral eklemde aş ı­
rı yüklenmeye ve dolayısıyla devamlı bir ağrıya yol 
açacaktır. 

Rekürren instabilitede tamir yöntemleri 

Rekürren patellar instabilitede kullan ı lan yöntem­
ler izole lateral retinaküler gevşetme, lateral retinakü­
ler gevşetme + medial quadriceps realignment'i , prok­
simal veya distal patellar realignment yöntemleri , 
proksimal + distal realignment yöntemleri olarak kate­
gorize edilebilir (6, 14, 19, 20) . 

izole lateral retinaküler gevşetme , lateral til t ile 
beraber patellofemoral ağrı sendromunda, lateral pa­
tellar pozisyona bağlı lateral retinaküler ağrıda ve la­
teral patellar kompresyon sendromunda indikedir. La­
teral tilt olmaksızın izole patellofemoral ağrı ,hipermo­
bil patella,normal alignment gösteren patella,patellar 
subluksasyon ve dislokasyon ile beraber belirgin pa­
tellar malalignment durumlarında lateral retinaküler 
gevşetme kontrindikedir (6, 20, 21 ). Lateral gevşetme 
bir başka konuda ayrıca ele alındığından burada da­
ha fazla detaya girilmeyecektir. 

Proksimal patellar realignment yöntemleri 

Rekürren patellar subluksasyon veya dislokas­
yonda proksimal patellar realignment indikasyonu 
vardır (Tablo 1). Bu yöntemle gergin lateral yapıl arın 

1. Uygun şeki lde ve yeterli süre yapılan bir rehabilitasyan 
programına cevap vermeyen rekürren subluksasyon 

2. Rekürren dislokasyon 
3. Genç, atlelik bir hastada patellan ın akut çıkığı 

Tablo 1: Proksimal patellar realignment indi kasyanl arı 
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a b 

Şekil 1: (a) Lateral retinakulum ve vastus medialis kası için planlama insizyonu 
(b) Lateral gevşetme+VM ve VMO kaslarının quadriceps tendanundan diseksiyonu 
(c) VM+VMO kaslarının distale ve laterale transferi 

Şeki l 2: (a) Lateral ve medial artrotomi için planlanan insizyon 
(b) Quadriceps tendanunun lateral kenannın medialdeki flebe olabilmesi 
(c) Oluşan tüp 

gevşemesi ve başta VMO olmak üzere medialdeki 
yapıların çekim yönünün değişmesi ve bu şekilde qu­
adriceps açısında fonksiyonel bir azalma sağlanır. 

ilk defa 1975 yılında Madigan ve ark. bazı vaka­
larda lateral gevşetme ile beraber bazı vakalarda da 
lateral gevşetme yapmaksızın vastus medialis (V M) 
veVMO'un laterale ve distale nakli şeklinde bir quad­
ricepsplasti tarif etmişlerdir (Şekil 1) (16) . Ancak va­
kaların sadece %5S'inde iyi sonuç elde edilebilmesi, 
proksimal realignment yöntemlerinde yeni arayışlara 
yol açmıştır. 

Hughston ve Walsh vastus lateralis yapışma yeri 
dahil tüm lateral yapıların gevşetildiği ve VMO yapış­
ma yerinin ilerletildiği bir yöntem tanımlamışlar ve va-

kalarının çoğunda bunu distal realignment ile kombi­
. ne etmişlerdir (9). Bu yöntemin uzun süreli sonuçları­
nı 1979 yılında yayınlayan yazarlar yaklaşık %70 iyi 
ve mükemmel sonuç bildirmişlerdir. 

1976 yılında Insall , patellar kondromalazinin ve 
rekürren patellar instabilitenin tedavisi için kendi 
proksimal realignment yöntemini ortaya koymuş­
tur(13). Yöntem prensipte vastus medialisin mobilize 
edilerek daha distal ve lateral bir pozisyona kaydırıl­
ması ile lateral gevşetmenin bir kombinasyonudur. 
Sonraki dönemde Insall bu yöntemi modifiye ederek 
proksimal tüp yöntemini geliştirmiş ve bu yöntemin 
sonuçlarını 1979 yılında yayınlamıştır (12). Proksimal 
tüp yönteminde lateral retinaküler insizyon ile vastus 
lateralis kasının yapışma yeri kesil ir ve vastus media-
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Şeki l 3: Proksimal rea!ignmen!'in patellar allgnment Oıijıln@ @tkl§1 

lis kas kompleksinin serbest kenarı quadrlceps kMI­
nın serbest lateral kenarına dikiş hattı hemen hemen 
orta çizgide olacak şekilde dikilerek bı r top oluşturulur 
(Şekil 2) . Yöntemin teknik özellikleri değişmekle ve 
gelişmekle beraber, prensipleri sabit kalmıştır. Proksi­
mal realignment yalnızca bir plikasyon yöntemı olma­
yıp quadriceps çekimini değiştiren bır quadrlceps 
plastiği ameliyatıdır. Quadriceps çekiminin medlale 
kaydırılması ile patellar malalignment düzeltilmiş ve 
patellar instabilite önlenmiş olur. Burada Q açısının 
değeri , açının üst kolu değiştirilerek azaltılmış olur 
(Şekil 3). Patellar tendonun uzunluğu değiştiriimediCI 
gibi, tibial tüberkülün konumunda da bır değişiklik Söz 
konusu değildir. 

Insall'ın orjinal çalışmasını müteakiben Scuderl 
ve ark proksimal realignment için, lateral kapsOler in­
sizyonu her hastaya özel planladıkları ve sonuçta da­
ha sınırlı bir lateral gevşetme miktarıyla patellar uyu­
mu sağladıkları modifiye bir teknik bildirdiler. 

Scuderi tekniği (19) 

Patella proksimalinden başlayan ve patella üze­
rinden distalde tibial tüberküle kadar uzanan düz ve 
orta hatta bir ci lt insizyonu yapılır. Subkutan çalışıla­
rak medial ve lateral cilt flepleri kaldırılır ve quadri­
ceps tendonu ile patellar tendon ortaya konur. Müm­
kün olduğu kadar düz bir insizyonla quadriceps ten­
don u medial kenarından başlayan ve patella üzerin­
den patellar tendonun medial kenarını tibial tüberküle 
kadar takip eden medial parapatellar artrotomi yapılır. 
Patella ka ldırılıp eklem içi iyice gözden geçirildikten 
sonra i k i ı;ıci adım olarak lateral retinaküler gevşetme 
gerçekleştirilir. Sinovya mümkün olduğu kadar korun­
mal ıdır . Ancak sinovyanın çok gergin ve hatta patel -

Şekıl 4: (aı Medıal parapatellar artrotomi ve laleral gevşetme 
In§izyıınlar l 

(b) Mealalliep kompleksinin laterale kaydırılmas ı 

lanın mobiliii!I!§YMlmu Kısıtlayan bir band şeklinde 01-
dua u durumlimjl! sinovyada kesilerek gevşetilir. Late­
r!ll g13V~etme sırasında proksimalde vastus lateral is 
tendonu tamamen kesilmez. 

lf1sall tekniğ i nde ise lateral gevşelmeye vastus 
lateralis ıllıer inden başlan ı r ve patellanın lateral kena­
rının yaklaşık 1-2cm aç ığından geçecek şekilde tibial 
lOberkale kadar uzanan geniş bir gevşetme yapılır. 

Insall'a gllrıı l !ltııfl!l Çjevşetme proksimalde vastus 
latorall!!13 doğru medialdeki flebin proksimaldeki boyu 
119 aynı hizaya gsleeek kadar Uzatılmalıdır . 9u yapıl­
madığı sürece quadricepsih yııniden yörılendlrllmıısl 
yetıırıılı kalaeaktır.lnsall kendi vakalarında bu şeklide 
geniş lateral gevşetme sonrası klinik olarak quadri­
eııp§ Zayıflığına hiçbir yakada rastlamadığı n ı bildir­
mektedir (11). Buna karşın Sherman ve ark. lateral 
gevşııtme yapilan vakaların :1/3'ü nde ameliyat sonra­
Sı yapılan izokinetik test sırasında quadriceps zayıf l ı­
ğı ile karşılaştıklarını bildirmektedirler (2:3) , Ya l nız bu­
rada ilginç olan, bu zayiiliğın Sherman ve ark.larının 
serisinde sonuçta subjektif sonuçları etkilememesidir. 
Kuşkusuz burada en önemli prenSip,lateral gevşet­
menin vaslus lateralise doğru uzatılma miktarının pa­
tellayı interkondiler sulkus iç inde seniraiize edecek 
en minimal seviyede bırakılmas ı dı r . 

Lateral gevşetme sırasında lateral superior geni ­
küler arter bulunmalı ve hemartrozu önlemek için ko­
terize edilmelidir. Sonrasında medial flebin patella ve 
quadriceps tendonu üzerıne 1-1 .5cm kadar çekilerek 
dikilmesi ile medial kapsüler gerginlik ve vastus medi­
alis yapışma yerinin daha lateral ve distale nakli sağ­
lanır. Bu nakil sırasında sülÜrlerin tamam ı konmadan 
önce diz mutlaka tam ekstansiyondan lull Ileksiyona 
doğru hareket ettirilerek patellanın tüm hareket aç ıklı­
ğı boyunca medial ve lateral tilt olmaksızın interkon­
diler sulkus içinde senlralizasyonu kontrol edilmeli ­
dir.Kapatma iş l emi s ırasında medial kapsülün aş ı r ı 
gergin olmamasına ya da pate llanın rcıtasyona uğra­
maması na mutlaka dikkat edilmelidir.Ozellikle hiper­
mobil patella mevcudiyetinde medial kapsü lün aşırı 



gerilmesi iatrojenik medial subluksasyona sebeb ola­
bilir.Ameliyat sonrası hemen kompresif soğuk tatbiki­
ne ve devamlı pasif harekete başlanır. Hasta ağrısız . 
olarak 120 derece fleksiyona ulaştığında ve düz ba­
cak kaldırmayı yapabildiğinde progressif resistif eg­
zersizlere başlanır. Quadriceps kuvveti Cybex testin­
de karşı taraf kuvvetinin %90'lna ulaştığında hafif 
sportif aktivitelere izin verilir. 

Kelly tekniği (14) 

Bu teknikte Scuderi tekniğinde olduğu gibi esa­
sında Insall tekniğinin modifikasyonlarından ibaret­
tir. Kelly proksimal reailgnment öncesi rutin olarak 
artroskopi yapmaktadır. Esasında patellar malalign­
me nt açısından artroskopi nadiren gerekir. Ancak re­
alignment öncesi patellofemoral eklemdeki kıkırdak 
değişikliklerinin ortaya konması ve olaya iştirak eden 
olası eklem içi patolojilerin ortaya konması açısından 
yararlıdır. Cilt insizyonu distalde patella alt ucuna ka­
dar uzatılır,proksimalde ise quadriceps mekanizması­
nın tam olarak ekspojurunu sağlayacak genişlikte tu­
tulur. Quadriceps tendonunun apeksinden başlayan 
düz bir insizyonla medial artrotomi yapılır. Quadri­
ceps'in patella medial kenarına yapışan lifleri keskin 
disseksiyonla kemikten ayrılır. Sonrasında lateralde 
ikinci kapsüler insizyon yapllır.Scuderi tekniğinde ol­
duğu gibi vastus lateralisin sadece distal oblik lifleri 
kesilir ve gevşetme distalde eklem hizasında sonIan­
dırılır. Kelly ameliyatın bu safhasında turnikeyi açarak 
kanama kontrolünü yapmakta ve turnikenin tekrar şi­
şi rilmesi ni n genelde gereksiz olduğunu bildirmektedir. 
Bilahare quadriceps çekim çizgisini daha mediale al­
mak için gerekli realignment işlemine geçilir.Proksi­
malde ve distalde ilk konan sütürler önemlidir.Birinci 
sütür patellanın üst kutbu hizasına konur ve distal 
vastus medialisi laterale ve distale doğru çeker. Me­
dial flebin patella üzerine ne kadar kaydırılacağı va­
kadan vakaya değişmekle beraber en azından lcm 
olmalıdır. Teknik açıdan medial flebin kaydırılma mik­
tarını belirleyen bu ilk proksimal sütürün patella üze­
rindeki lokalizasyonudur. ikinci sütür patella alt kutbu 
hizasına ve medial flebi proksimale oranla daha az 
kaydıracak şekilde konur. Diz eklemi 0-90 derece 
arasında hareket ettirilerek patellanın hareketi ve sü­
türler üzerindeki basınç kontrol edilir.Dikişler üzerinde 
aşırı basınç yoksa ve patella anormal rotatuar hare­
ketlerde bulunmuyorsa vastus medialis quadriceps 
tendonu üzerine ilk proksimal dikiş miktarı kadar kay­
dırılarak proksimal dikişler tamamlanır. Tekrar patel­
lanın hareketi ve dikişler üzerindeki basınç kontrol 
edilir ve tamirin distal bölümü tamamlanır. Proksimal­
de ve distalde ilk konan sütürlerin nonabsorbabl ol­
ması tercih edilmelidir. Kalan dikişler için abserbabı 
PDS kul l anllır.Kelly post op ilk lOgünde fleksiyonu 
90 derece ile sınırlamakta ve bu miktar harekete izin 
veren menteşeli bir diz breysi kullanmaktadır.Hasta­
nın basmasına ağrıyı tolere ettiği ölçüde izin veri­
lir. Resistif quadriceps kuvvetlendirici egzersizlere 
2 . haftanın sonunda başlanır. Cybex testinde quadri­
ceps kuvveti karşı taraf quadriceps kuvvetinin 
%90'lna ulaştığında hafif sporlara dönüş izni verilir. 
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Sonuçlar 
Insall ve ark kendi 75 proksimal realignment ya­

pılan ve 75 dizden oluşan kendi serilerinde 2-10 yıllık 
takiple %91 iyi ve mükemmel sonuç bildirmektedirler 
(11). Bu seride hastalar 3 gruba ayrılmıştır. 1.grupta 
patellofemoral ağrı olan 40 diz, 2.grupta subluksas­
yon saptanan 29 diz ve 3.grupta hem ağrı olan hem 
de subluksasyon tesbit edilen 6 diz vardı. Sonuçlar 
daha çok subjektif kriterlere göre değerlendirilm i ş ­
tir.Buna göre hiç ağrısı ve instabilite hissi olmayan ve 
spor dahil her türlü aktiviteyi yapabilenlerde sonuç 
mükemmelolarak değerlendirilirken, sadece hafif ağ­
rısı olanlar iyi sonuç grubunda, hafif ağrı yanında pa­
tellada bir emniyetsizlik hissi olan ve fonksiyonlarında 

. hafif kısıtlanma olan vakalar orta sonuç grubunda ve 
ileri derecede ağrı ve insabilite ile belirgin fonksiyon 
kısıtlanması olan vakalarda kötü sonuç grubunda 
toplanmışlardır. Hastaların tümünde ameliyat öncesi 
dönemde 1-5 yıl devam eden ağrı ve giving way ş i ­
kayetleri olmuş,ve yine tüm hastalara ameliyat önce­
sinde en az 6 ay devam eden konservatif tedavi uy­
gulanmıştır. Insall ve ark.larının bu serisindeki sonuç­
lar,elde edilen klinik düzelmenin tamamen patellar 
alignmentin düzelme miktarı ile doğru orantılı olduğu ­
nu göstermektedir. Mevcut kondromalazi ile sonuçlar 
arasında anlamlı bir ilişki kurulamamıştır ve yine 
proksimal patellar realignment sırasında patellar sha­
ving gibi ek işlemler sonuçları etkilememiştir. 

Scuderi ve ark. ortalama 3.5 yıl takip ettikleri 52 
hastanın 60 dizinde ameliyat öncesi tanının patellar 
subluksasyon veya rekürren dislokasyon olduğuna 
bakmaksızın %81 iyi ve mükemmel sonuç elde ettik­
lerini bildirmektedirler (21 l. Redislokasyon oranı % 1.2 
dir. Yazarlar sonuçların tesbitinde Insall ve ark . larının 
kullandığı sisteme benzer bir klinik değerlendirme 
sistemi kullanmışlardır. Takip süresi 9 yıla kadar uza­
yan bu iyi/mükemmel sonuç elde edilen vakalar ara­
sında zamanla sonucun kötüleştiği hiçbir vaka olma­
mıştır. Bu seride dikkat çeken bir husus erkek hasta­
larda mükemmel sonuç elde edilme oranının kadın 
hastalara oranla anlamlı şekilde yüksek olu ş udur. 
Scuderi ve ark.larının bu konudaki yorumu , kadın 
hastalarda geniş pelvis, artmış fe meral anteversiyon 
ve genu valgum gibi faktörlere bağlı olarak oluşan ve 
patellayı laterale çekme eğiliminde olan kuvvetlerin 
semptomları kötüleştirdiği yönündedir. Bu seride de 
başarılı sonuçlar, patellanın femoral sulkus içindeki 
sentralizasyon derecesi ile doğrudan uyumludur. 

Abraham ve ark. proksimal realignment yapt ı kları 
ve 2-11 yıl takip ettikleri 35 dizi iki ayrı gruba bölmüş­
lerdir (2). Birinci grupta tanısı patellar kondromalazi 
olan 23 diz,ikinci grupta ise tanının 'rekürren patella 
çıkığı olduğu 12 diz yer almaktadır. Rekürren patella 
çıkığı grubunda 2 yıllık takip sonucunda %92 yeterli 
veya mükemmel sonuç bildirilirken , takip süresi 5 
yılın üzerine çıktığında bu oran %78'e düşmektedir. 
Patellar kondromalazi grubunda ise ilk 2 yı l içinde 
%87 olan yeterli - mükemmel sonuç oranı 5-11 yıllık 
takip sonunda %53'e düşmektedir. IV.derece kondro­
malazi saptanan hiçbir dizde 5.ylldan sonra mükem­
mel sonuç yoktur. Yazarlar bu serinin takibi sıras ınd a 
patellanın innervasyonunun tesbiti için kaqavra dizIe­
rinde anatomik bir çalışma yapmışlar ve patellar in-
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nervasyonun proksimal realignment sırasında kesilen 
femoral ve lateral femoral kütanöz sinirlerden sağlan­
dığını gösterm i şlerdir.Abraham ve ark.larının buradan 
çıkardıkları sonuç proksimal realignment sonrası sO­
rıdaki dramatik azal manın , pateilanın lemoral sulkus 
içindeki sentralizasyonuna bağlı olduğu kadar pateI­
lar denervasyona da bağlı olduğu şeklindedir. 

Sonuç olarak, proksimal realignment Indikasyônu 
patellar malalignment durumlarında vardır ve mııla­
lignment önce dikkatli bi r anamnez, fizik muayene ve 
uygun radyografiler ile mutlaka ortaya konmalı ­
d ı r, çünkü dizönü ağrıs ı na yolaçabilen overuse seng­
rom l arı ve salt patellar kondromalazl gibi başka elyo­
lojilerde proksimal realignment indikasyonu yoktur. 

Patella ve karşı femoral yüzdeki klklrdlıOın duru­
mu ameliyat öncesi dönemde eraştırılmalı ve artros­
kopi ile tam derecesi saptanmalıdır. Minimal kıkırdıık 
değişiklikleri mevcudiyetinde (Outerbridge I I ii) prok­
simal realignment yapllabilir.Ancak Outerbridge LV gi­
bi ileri derecede kı kı rdak erozyonunun olduQu du­
rumlarda proksimal realignment yapılmamalıdır , bu 
ağ rın ın daha da artmas ı na yolaçabilir, Bu tOr ileri kı ­
kırdak lezyonlarının olduğu hastalarda tlblal lOberkül 
nakli gibi distal realignment yöntemleri alternatif ola­
rak düşünülmelidir. 
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