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Patellar instabiliteler ve lateral hiperpresyonda 
artroskopik cerrahi 
(Lateral kapsüler gevşetme ve eşlik eden cerrahi girişimler) 

Mahmut Nedim Doral!l) 

Dış kapsüler gevşetme ; patellar instabi lite, dış pa­
tellar aşırı basınç (lateral hyperpression) ve ön diz 
ağrısı sendromlarında artroskopik kontrol altında uy­
gulanan bir tedavi yöntemi olup, Ficat ve Hungerford 
tarafından 1977'de popülarize edilmiştir. 

Patellofemoral patolojilere bağlı oluşan subjektif 
ağrı bulgusunda, özellikle merdiven çıkma sırasında 
ve uzun süre oturma ile artan retropatellar ağrılar göz 
önünde bulundurulmalıdır. 

Dizde blokaj, atlama hissi, emniyetsizlik, boşalma 
ve bazen oluşan şişli k, patellofemoral sendromda gö­
rülen genel yakınmalar ağrı sorunu ile beraber görül­
mektedir. 

Cerrahi tedaviye karar vermeden önce hastalara 
uygulanan en az 6 aylık konservatif tedavi sonuçları 
değerlendirilmeli , objektif, klinik ve radyolojik kriterler 
tekrar gözden geçirilerek "Patellar Realignment" endi­
kasyonu konmalıdır. 

Fizik incelemede diz muayenesi kadar alt ekstre­
mite morfotipi de önemlidir. Genu varum veya val­
gum, genu rekurvatum , aşırı femoral ve tibial torsiyon 
ve eklem hiperlaksitesinin olup olmadığı belirlenmeli 
ve yersiz LCR endikasyonu konmamalıdır. 

Patellanın troklear oluktaki dinamik hareketinin, 
fizyolojik olup olmadığı, özellikle 0-30 derece fleksi­
yonlar arasında incelenmelidir. Bu da günümüzde di­
rekt radyoloji, dinamik CT ve MRI ile ortaya konmak­
tadır. 

Lateral kapsül gerginliği, patellanın medio-Iateral 
mobilitesi "Patellar Glide Test" ve Kolowitch tarafın­
dan tanımlanan "Passive Patellar Tilt Test" ile göste­
rilebilir (Şekil 1, 2). Quadriceps kontraksiyonu ile pa-

Şeki l 1 : 30° Ileksiyonda pate ll anın medial-Iateral mobilitesi 
(Glide ıesti) 

~--_.:\.. 

Şekil 2: Ekstansiyonda pasif patetıar tilt test. N=t5° 

tellanın patolojik konumu , T-sulkus açısı (Şeki l 3) 
"Patellar alignment"ın kliııik verileri olarak değerlendi­
rilmeli, vastus medialis kasının atrofi veya displazisi 
gözden kaçırılmamalıdır. 

Patellofemoral eklemin klasik radyolojik incele­
mesinde birçok yöntem tarif edilmiştir. Bunların içinde 
bizce en değerli olanları 30 derece fleksiyonda çeki­
len yan grafi, 20-30 derecelerdeki fleksiyonda Laurin, 
30 ve 45 derece fleksiyonlarda Merchant'a göre çeki­
len "congruence"ın güvenirlik derecesini arttırmakta­
dır. Ancak pratikte kolay ve ucuz olması nedeniyle 
radyolojik tetkikler tercih edilmektedir. 

Patella alta veya inferayı bize göre en doğru ola­
rak Caton tarif etmiştir . Yan grafide patellanın eklem 
yüzü uzunluğunun , patella eklem yüzü alt ucu ile tibia 
eklem yüzünü birleştiren çizginin uzunluğuna oranı ile 
bulunur (Şekil 4). Bu oran normal popülasyonda orta­
lama bire bir olarak belirlenmektedir. 

Laurin grafisinde patellanın laterale tilti , lateral 
patellar taşma ve lateral-medial ekı em mesafesi ora­
nı; Merchant grafisinde sulkus ve congruence açıları 
değerlendirilir. Tanjansiyel grafilerde bu ölçümlerle 
patellar sublüksasyon ve aşırı basıncın belirlenmesi 
yanında osteofiller ve osteokondral kırıklar da sapta­
nabilir. 

Dinamik CT ve MRI, alt ekstremite rotasyonel bo­
zukluklarını tespit etmekte, hasta için zor da olsa, en 
duyarlı yöntemdir. 

Aşırı femoral anteversiyon ve tibial dış rotasyon 
bu yöntemler ile saptanabilir. 
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Şekil 3: T·Sulkus açısı. N=O-10' Şekil 4: Index Caton 

Bernegeau ve Goutallier tarafından tarif edilen 
TA-GT ölçümü dizin kendi içindeki rotasyonel uyumu­
nu gösterir. Normal kişilerca ortalama 12 mm olan bu 
mesafe Patellar Malalignment'te 18 mm ve üzerinde­
dir. 

"Lateral Patellar Compression Syndrom"da yapıl-
ması gerekli testleri özetleyecek olursak: 

a. "Passif patellar tilt test" 
b. "Patellar glide test" 
c. Retinaküler gerilme testi (Şekil 5). 

Dış kapsüler gevşetme, Q açısı normal sempto­
matik dizlerde 4-6 ay konservatif tedavi sonrası yapıl­
malıdır . Açık, mini insizyonla ya da kapalı yöntemle 
yapılabilir. Açık ve mini insizyon tekniğini uygulayan­
lar superior lateral genicular arterin bulunup bağlan­
ması ile hematom riskinin azaldığını savunurlar. An­
cak kapalı tekniğin savunucuları hemovak, buz ile 
kompresyon sonucunda hematomun önemli bir sorun 
olmadığını göstermişlerdir. Kliniğimizde değişik ne­
denlerle, 320 olguda dış kapsül er gevşetme yani 
"LCR"yi kap!,!11 teknikle uyguladık ve 7 vak'a dışında 
hematoma rastlamadık (%2.1). 

Patellofemoral instabilite sendromunda artrosko­
pinin yerini şu şekilde özetleyebiliriz: 

a) Patellofemoral kıkırdakların değerlendirilmesi. 

Örneğin; medial patellar fasetteki bir kıkırdak lez­
yonu tuberositas tibianın aşırı medializasyonu için 
kontrendikasyon teşkil eder. 

b) "Cascells sign": Sineartroskopide 0-30-45-60 
derecelerdeki fleksiyonda, pateilanın lateral e deplas­
manı sonucu medial patello-femoral mesafenin art­
masının belirlenmesidir. 

Epidural anestezi altında , hastanın dinamik ola­
rak eklemine hareket vermesi sırasında, 70 derece 
skop yardımıyla supero lateralden patello-femoral di­
namizmin incelenmesi kliniğimizde teknik olarak uy­
gulanmaktadır. 

LCR teknikleri: 

1. Artroskopi ve elektrokoter ile kesim, 
2. Artroskopi ve laser ile kesim, 
3. Artroskopik kontrol ve subkutanöz kesim (Met­

calf tekniği), 

EXTENSION FLEXION 

Şekıl 5: Retinaküler gerilnıe testi 

4. Artroskopi, küçük insizyon ve lat. genikuler ar­
ter bağlanması , 

5. Artroskopi ve açık Z-plasti. 

Kliniğimizde artroskopik kontrol ile dış kapsüler 
gevşetmeyi takiben: 

a) Lokal kompresyon, turnikenin açılması ve he-
movak, 

b) Buz ile kompresyon , 
c) Kompresyon bandajı ile 24 saat istirahat, 
d) CAM'e (Continious Active Motion) 24 saat son­

ra geçiş . 

Kliniğimizde kontrole gelen hastalar Hall Skorla-
ma sistemine göre değerlendirilmektedir (Tablo 1). 

Patello-femoral patolojiler 4 grupta toplanabilir: 

1. Ön diz ağrısı sendromu, 
2. Patello-femoral osteoartrit, 
3. Patello-femoral malalignment (+veya patellar 

instabili:e), 
4. Refleks sempatik distrofi. 

Malalignment paterni ise Schutzer ve ark. tarafın ­
dan 1986 da şu şekilde tarif edilmiştir; subluksasyon, 
tilt ilişkisi üç ayrı şekilde görülmektedir: 

a- Subluksasyon (+), tilt (-) 
b- Subluksasyon (+), tilt (+) 
c- Subluksasyon (-), tilt (+) 

Kliniğimizde gördüğüınüz hastaların %25' inde , 
her 3 gruptaki hastalarda komponentinin çok az, tiltin 
olduğu olgularda ise ağrının -a- grubuna 9-9re daha 
belirgin olduğu izlenmiştir. Patello-femoral malalign­
ment saptanan hastalarda yukarıda da belirttiğimiz 
gibi noktalar dışında, alt morfotip incelenmeli kısaca 
şunlara dikkat edilmelidir: Proksimo-distal femoral tor­
siyon, tibial iç-dış rotasyonlar, genu varum veya val­
gum incelenmeli, rectus femoris kontraktürü, ekı em 

' Iaksitesi gözönünde tutulmalı , patellar kaydırma testi, 
T-sulkus açısı , patellar hipermobilite ve patellar tilt 
(lateral kapsüler kontraktür) , retinaküler gerginlik test­
leri değerlendirilmelidir. 

Çok iyi ıyı Orta Kötü 

A~rı Yok Arasıra Sürekli Sürekli 
Stabilite Nornıal Nornıal Boşalnıa Subluksasyon 
Aktivite Sportif Hafif kıs ı t lı Kısıtlı Çok kıs ı tlı 
Mobilite Nornıal Normal Kısıtlı Çok kıs ıt lı 
Quadriceps Nornıal Hafif atrofi Atrofi Şiddetli atrofi 
EfOzyon Yok Yok Arasıra S ı k 

Tablo 1: Hall skorlanıa sistenıl' 
• Hastanın her paranı el re için değerler i bulunur. en kötü 
pa'ranıetrenln bul unduğu kolon hastanın sonueLi olarak kabul 
edilir 



Konservatif tedavi en fazla 6 ay devam etmeli ve 
quadriceps-hamstring egzersizleri, NSAiD, sportif ak­
tivitenin yönlendirilmesi, dinamik veya statik "bra­
ce"lerin denenmesi ve taping şeklinde uygulanmalı­
dır. Konservatif tedaviye cevap vermeyen, Q açısı 
normal sınırlardaki olgularda artroskopik LCR (Dış 
Kapsüler Gevşetme) başvurulacak cerrahi yöntemdir. 

Patello-femoral sendromda diz çevresi patoloji le­
rine genel bir göz atacak olursak 

a. Patella alta; 
idyopatik, patellar tendon yırtıklarında , femoral 

kondil bozukluklarında görülürler. 

b. Patella infera 
idyopatik, quadriceps tendon rüptürü, ACL yırtık­

larında, B-Pt-B ile tamirlerden sonra oluşabilir, infra­
patellar fad pad fibrozisine bağlı retropatellar kontrak­
türde, aşırı eklem laksitesi ve vastus medialis yet­
mezliğinde görülürler. 

c. Medial femoral kondil yetmezliği yüksek femo­
ral anteversiyona, lateral femoral kondil yetmezliği ise 
habituel patella çıkığına bağlı olabilir. 

Statik pozisyonda, patellanın sublukse veya lük­
se durumlarında uygulanabilecek cerrahi girişimler: 

1- LCR, 
2. LCR ve medial plikasyon (Şekil 5)+Distal-prok-

sim al realignment, 
3. Lateral kondiloplasti , 
4. Patellar osteotomi , 
5. Total veya parsiyel patellektomi. 

Patello-femoral dejenerasyonun Grade iii veya iV 
olmasının cerrahi sonuçta başarısızlık oranını arltıra­
cağı unutulmamalıdır. 

Q açısının normal sınırlarda olduğu durumlarda 
LCR endikasyonları şunlardır: 

1. 6 aylık konservatif tedavi sonucunun başarısız 
oluşu , 

2. Ağrının devam etmesi, 
3. Lateral patellar kontraktür (15 derecelik fizyolo­

jik tilt eksikliği). 
4. Merchant'a göre congruence'in (-) 15 (+, -7) 

dereceler sınırında olması , 

5. (+) patellar til!. 

LCR kontrendikasyonları şunlardır : 

1. Q açısının 20 derece üzerinde olması, 
2. T sulkus açısının 10 erece üzerinde olması, 
3. Aşırı eklem laksitesi 
4. Mekanik aksın ciddi derecede yüksek ve aşırı 

patellofemoral osteoartritin olması halinde LCR uygu­
lanmamalıdır. 

Not: Daha ciddi cerrahi girişim istemeyen hasta­
larda LCR patellar denervasyon amaçlı uygulanabilir. 

Komplikasyonlar 

izole LCR'de: 

1. Hemartrozis, 
2. Patellar medializasyon, 
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3. Patella baja, 
4. Refleks sempatik distrofi, 
5. Enfeksiyon, 
6. Fibartrozis. 

Proksimal-distal realignment: 

1. Tuberositas tibia osteotomisi sonrası kemik 
fragmanda kırık ve/veya psödoartrozis, 

2. Aşırı düzeltme, 
3. Patella baja, 
4. Patellar tendon yırtığı, 
5. Fibrartrozis. 

Yumuşak doku, kemiğe yönelik cerrahi 
girişimler 

A. Medial realignment: 

ilk olarak Roux tarif etmiş (1889) olup, Hauser, 
Elmslie ve Trillat konuyu popularize etmişlerdir. 

LCR, Medial plikasyon, T. Tibia transpozisyonu. 

Endikasyonlar: 
Lateral sub/dislokasyon, rekürrent çıkıklarda olu · 

şan dinamik instabilitelerde uygulanabilir. 

Kontrendikasyonlar: 
Epifiz plaklarında devamlılık , normal ekstansör 

aksis. 

Komplikasyonlar: 
Sublüksasyon, dislokasyon, fibröz anki lozis. 

Epifizlerin açık olması halinde ise; 
Eksternal tibial rotasyon ve gen u rekurvatum , pa­

tella infera görülebilir. 

B. Anterior realignment: 
Maquet ve Ferguson tararından tarif edilen bu gi ­

rişim dünyada çok rağbet görmeyen ancak son yıllar­
da bazı merkezlerde P/F ağrılarında uygulanmakta­
dır. 

C. Antero-medial Realignment: 
Fulkerson 1983, Brown ve ark. 1984, Miller ve 

ark. 1986 tarafından tarif edilmiş olup; T. Tibia ele­
vasyon, gerekirse medializasyon, lateral gevşetme 
(Z-plasti ile) ve medial plikasyon uygulamadaki 
önemli teknik noktalardır (Şekil 6). 

D. Patellanın distal-proksimal şift girişimi 
(Proksimal-distal realignment) 

Ş"ekil 6: Antero-medial T. 1überkül transpozisyon tekn iği 
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Patella-alta, baja'da T. tibia osteotomisi, quadriceps 
tendon ZY-plastisi, patellar tendonun patellaya göre 
ortalama 1/1 oranında bulundurulması gereklidir. 

E. Üç boyutlu şit! girişimi 
Antero-medial ve proksimo-distal rotasyonel rea-

lignment. 

F. Patellektomi: 
Parsiyel patellektomi (artroskopik), 

Total patellektomi-kırık ·sekeli veya ileri derecede 
P/F dejenerasyonunda endikedir. 
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