
A significant incidence of knee pain and disability arise fro m

patellofemoral disorders. An accurate diagnosis relies both

on a comprehensive history and a careful physical examina -

tion; radiologic modalities also play an important part in the

diagnosis and follow-up. Most patellofemoral disorders can

be examined in three groups: pain due to soft tissue abnor -

malities, patellar instability, and patellofemoral osteoarthri -

tis. Conservative therapy can be successful in many

patellofemoral disorders. Surgical treatment consists of lat -

eral release, medial plication and reconstruction of the medi -

al patellofemoral ligament, proximal and distal r e a l i g n -

ments, patellar osteotomies, and patellectomy. In traumatic

dislocations primary reconstruction or arthroscopy assisted

medial stabilization can be performed.

Diz a¤r›s› ve sakatl›klar›n önemli bir k›sm› patellofemo -

ral sorunlardan ortaya ç›kar. Do¤ru tan› için ayr›nt›l› öy -

kü al›m› ve dikkatli fizik muayene flartt›r; görüntüleme

yöntemleri de tan› ve izlemde önemli rol oynamaktad›r.

Patellofemoral hastal›klar›n ço¤u üç ana grupta incele -

nebilir: Yumuflak doku sorunlar›na ba¤l› a¤r›, patellar

instabilite ve patellofemoral osteoartritler. Birçok patel -

lofemoral hastal›kta konservatif tedaviyle iyi yan›t al›na -

bilir. Cerrahi tedavide lateral gevfletme, medial kuvvet -

lendirme ve medial patellofemoral ligaman rekonstrüksi -

yonu, proksimal ve distal düzeltmeler, patellar osteotomi -

ler, patellektomi; travmatik patellar dislokasyonda primer

rekonstrüksiyon veya artroskopik kontrol alt›nda medial

stabilizasyon yer almaktad›r.
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Patellofemoral eklem sorunlar›n› genel anlamda

incelemek son derece zordur. Günümüzde birçok

araflt›rmac› çok merkezli çal›flmalar›n katk›s›yla bu

karmafl›k konuyu s›n›fland›rmaya çal›flm›fllard›r.[1-5]

Patellofemoral sorunlar

Patellofemoral sorunlar üç ana grupta incelen-

mektedir.

a. Yumuflak doku sorunlar›na ba¤l› a¤r› 

1. D›fl kapsüler gerginlik (Patellar tilt ve/veya

subluksasyon)

2. Kuadriseps-patellar tendinosis (travma sonras›

afl›r› kullan›ma ba¤l› olabilir)

3. Plika sendromu

4. Refleks sempatik distrofi

b. Patellar instabilite

1. Subluksasyon (yar› ç›k›k)

2. Luksasyon (tam ç›k›k)

3. Yukar›da yer alan patella (patella alta)

4. Afla¤›da yer alan patella (patella baja)

c. Patellofemoral osteoartritler

1. K›k›rdak patolojiler (ayr›flma)

2. K›k›rdak kemik patolojiler (dejenerasyon)

3. ‹skelet yap›n›n mekanik aks bozukluklar›
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Boden ve ark.[6] taraf›ndan yap›lan bu s›n›fland›r-

may›, literatürdeki çal›flmalar ve kendi deneyimleri-

miz ›fl›¤›nda en pratik de¤erlendirme olarak kabul

ediyoruz. Patellofemoral sorunlar›n tedavisindeki al-

goritmi belirleyebilmek için çok merkezli çal›flma

sonuçlar›n› incelemek ve dikkate almak do¤ru ola-

cakt›r. Her ülkenin insan morfotipi, yaflam flekilleri

ve adetleri farkl› oldu¤undan, bu s›n›fland›rmalar›

standartlaflt›rmak son derece güçtür. Son y›llarda,

diz cerrahlar›n› en çok u¤raflt›ran konu patellar ins-

tabiliteler, yani patellar denge bozukluklar›d›r. Patel-

lar instabilite, diz ekstansör mekanizmas›n›n statik

ve dinamik dengesinin bozulmas› sonucu, klinikte

a¤r›, dizde blokaj ve ç›kma hissini tan›mlayan sub-

jektif bir kavramd›r.

Patellar laksite ise hiçbir subjektif belirti vermek-

sizin yaln›zca klinik bir bulgu olarak karfl›m›za ç›ka-

bilir. Çocuklarda daha belirgin olan bu bulgu yafl

ilerledikçe azalmaya bafllar. Bu bireyler kuvvetli bir

kas dengesi ve propriyosepsiyon ile hiçbir semptom

geliflmeden ekstansör mekanizmalar›n› kullanabilir-

ler. Vücudun en büyük sesamoid kemi¤i olan patel-

la, vücuttaki en kal›n k›k›rda¤a sahiptir ve diz eks-

tansör mekanizmas›n›n ana kald›raç kolunu olufltur-

maktad›r. K›saca ifade edecek olursak, subjektif bir

kavram olarak kullan›lan patellar instabilite dinamik

konum s›ras›nda meydana gelmekte, patellar laksite

ise objektif bir bulgu olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r.

Tam ekstansiyonda kuadriseps kuvveti %30 ora-

n›nda artar. Hiyalin k›k›rdak, eklem komflulu¤u sa-

yesinde ekstansör mekanizmas›n›n sürtünme katsa-

y›s›n› azalt›r. Tam ekstansiyonda bu güçlerin topla-

m›, gerilme kuvveti olarak patellofemoral eklem se-

viyesinde dengelenir ve buna patellofemoral eklem

hareket kuvveti (patellofemoral joint reaction force)

denir. K›saca, F1 (kuadriseps tendon vektörü) = F2

(patellar tendon vektörü) vektörel bileflkesi fleklinde

belirtilir. Büyüklü¤ü 100+20 kilograma eflittir.[7-10]

Patellar instabilitenin nedenleri üç grupta ince-

lenmektedir:

1. Lokal nedenler

Lokal nedenler, troklear oluk yetmezli¤i, gelifl-

memifl veya küçük patella, vastus medialis oblikus

kas› yetmezli¤i, gergin d›fl retinakulum ve kapsül,

patellan›n yukar›da ya da afla¤›da yer almas› olarak

belirlenmifltir.

2. Alt morfotip bozukluklar›

Alt morfotip bozukluklar›, artm›fl femoral ante-

versiyon ve Q aç›s›, genu valgum, genu varum, genu

rekurvatum, tibia varan›n yan› s›ra artm›fl tibial iç ro-

tasyon, valgus deformitesi ve artm›fl tibial d›fl rotas-

yon ve buna efllik eden pronasyonda ayakt›r.

3. Genel nedenler

Ehlers-Danlos sendromu, multipl epifizyal disp-

lazi, t›rnak-patella sendromu, Down sendromu ve

genel vücut eklem hiperlaksitesi gibi hastal›klar ço-

cukluk ça¤›ndan itibaren devam eder ve ileri yafllar-

da patellofemoral sorunlara neden olur.

Patellofemoral sorunlarda görülen

subjektif klinik bulgular

A¤r›: Uzun süreli oturmalarda, dizin en az 90 de-

rece fleksiyonda kald›¤› durumlarda oluflur ve bu a¤-

r›ya genelde sinema belirtisi ad› verilir.

Boflalma: Hastalar dizlerinin ekstansiyonda kilit-

lenmesi s›ras›nda emniyetsizlikten bahsederler. Ön

çapraz ba¤ yaralanmalar›ndan en önemli fark› bera-

berinde görülen ön diz a¤r›s›d›r.

A¤r› ile beraber görülen kilitleme veya blokaj:

Menisküs dokusunun kova sap› y›rt›klar›nda görülen

fiks deformite de¤ildir. A¤r›ya ba¤l› olarak diz ekle-

mi geçici bir süre hareketsiz kal›r, istemli ve kontrol-

lü bir flekilde düzelir.

fiifllik: K›k›rdak hasar›na ba¤l› geliflen, nadir gö-

rülen enflamasyon bulgusudur.

K re p i t a s y o n : Nadiren yürüme s›ras›nda görülebilir.

Klinik muayene bulgular›

1. Dinamik konumda de¤erlendirme

fiafl› patella (squinting patella): Hasta ayaktay-

ken iki patellan›n içe bakmas› sonucu oluflur. Bu bul-

gu, yürüme s›ras›nda alt ekstremitelerin içe torsiyo-

nu ile paralellik gösterir.

Aç›sal, rotasyonel deformiteler ve k›sal›k: Diz

ekleminin hareketsiz ve hareketli konumu s›ras›nda

devam eden biyomekanik bozukluktur.

Ayak deformitesi (pronated feet): ‹skelet sistemi

alt morfotip bozuklu¤una ba¤l› ortaya ç›kar.

Q aç›s›: Spina iliyaka anterior superiordan patel-

la ortas›na ve buradan tüberositas tibiaya çizilen

do¤rular›n aras›nda kalan aç›d›r. Bu aç›y› art›ran du-



rumlar patellar instabiliteye neden olabilir. Dinamik

konumda ayn› aç›, dizin 0-30 derece fleksiyonu s›ra-

s›nda de¤erlendirilir.

2. Statik, oturur konumda de¤erlendirme

T-sulkus aç›s›: Diz ekleminin 90 derece fleksiyo-

nunda, patella vertikal aksisinin iki femoral epikon-

dille yapm›fl oldu¤u 90 derecelik aç›d›r.

Çekirge gözü patella (grasshopper patella): ‹ki

tarafl› sublukse dizlerin tipik belirtisidir.

3. Statik, yatar konumda de¤erlendirme

Diz eklemi hareket s›n›r› (ROM):Miktar› ve han-

gi fleksiyon derecesinde a¤r›n›n olufltu¤unun bulun-

mas›, kondral lezyonun belirlenmesinde önemli fikir

verir.

Palpasyon: Plika, meniskal ve ba¤ lezyonlar› gi-

bi di¤er patolojiler ay›r›c› tan›da düflünülmelidir.

Gerginlik: ‹liotibial bant, hamstring ve kuadri-

seps mekanizmalar›nda saptanabilecek önemli bir

bulgudur. Özellikle, d›fl kapsüler ve retinaküler ger-

ginlik, a¤r›n›n oluflumu ile paralellik gösterir.

‹rkilme belirtisi (patellar apprehension sign): D i z

30 derece fleksiyonda iken, patellan›n laterale kuvvet

uygulanarak itilmesi s›ras›nda, hasta taraf›ndan olufl-

turulan engelleme mekanizmas›d›r (fiekil 1).

Patellar tilt: Gevflek dizde patellan›n nötralde

durmas› ve pasif olarak 10 derece mediale tilt edile-

bilmesinin belirlenmesidir.

Patellar ö¤ütme testi (patellar grinding test): Pa-

tellofemoral bas›nc›n kuadriseps kas›lmas›yla para-

lellik göstermesi ve a¤r› oluflturulmas›d›r. Kondro-

malazi patellan›n en önemli klinik bulgular›ndan

olan bu test s›ras›nda hastada afl›r› a¤r› oluflturulma-

mas›na özen gösterilmelidir.

Patellar yer de¤ifltirme: Tam ekstansiyonda, ak-

tif kuadriseps kas›lmas› ile patella laterale do¤ru afl›-

r› hareketlenir ve yer de¤ifltirmesi göz takibiyle izle-

nir.[6,8,10,11]

Görüntüleme yöntemleri

a. Direkt radyografi

Ön-arka, yan: Doksan derecede çekilen yan grafi-

de Labelle ve Laurin, 30 derecede Insall ve Salvati,

Blackburn ve Peel, Cotton ve Blumen saat yöntemleri

ile patellan›n yukar›da yer alm›fl oldu¤u gösterilir.[ 9 ]
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Tanjansiyel grafiler: Dinamik konumda, 30, 45,

60, 90 derece fleksiyonlarda patellan›n femoral sul-

kus ile komflulu¤u izlenir. Troklear yetmezli¤in be-

lirlenmesinde Huhgston sulkus aç›s› 118 derece,

Merchant sulkus aç›s› 138 derece olarak tan›mlan-

m›flt›r.[11,12]

b. Bilgisayarl› tomografi (BT)

Dizin 0-30 derece aras›ndaki hareketleri s›ras›n-

da patellan›n femoral sulkusa göre konumu de¤er-

lendirilir. Transvers patellar ekseni oluflturan do¤ru-

nun posterior transkondiler çizgi ile paralellik gös-

termesi fizyo-anatomik komflulu¤u gösterir. Çift

kontrastl› BT k›k›rdak lezyonlar›n› görüntülemede

yararl›d›r.[8]

c. Manyetik rezonans görüntüleme

Eklem yüzlerinin de¤erlendirilmesinde ve ek pa-

tolojilerin belirlenmesinde yararl›d›r. Dinamik gö-

fiekil 1. ‹rkilme testinin uygulanmas›. A¤r› nedeniyle hasta-
da belirgin bir ifade de¤iflikli¤i ve engelleme çabas›
g ö r ü l ü r.
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rüntüleme tekni¤i BT de¤erlendirmesi ile benzerlik

göstermektedir.[8]

d. Sintigrafi

Pratikte, sintigrafinin patellofemoral eklem stabi-

litesini de¤erlendirmede çok önemli yeri yoktur. An-

cak, osteokondritis dissekans›n tan›s›n› do¤rulamak,

osteonekrozlarda özellikle di¤er eklemlerin kontrolü

ve ostekondral k›r›klar gibi sorunlarda, tan›daki ya-

n›lg› pay›n› azaltmak için baflvurulan bir giriflimdir.

Dye ve Boll[13] patellar k›k›rdak yap›da ç›k›k s›ras›n-

da oluflan destrüksiyonun sintigrafi ile belirlendi¤ini

bildirmifllerdir.

e. Artroskopi

Sineartroskopinin, epidural anestezi alt›nda, aktif

olarak eklemin tüm hareketlerinin belirlenmesi ve

patellan›n sulkus ile yapt›¤› dinamik komflulu¤un or-

taya konmas›nda önemli bir yeri vard›r. Ayr›ca, k›-

k›rdak dokunun eklem içi yap›s› da kolayl›kla gözle-

nebilir.

Sineartroskopide 70 derece skop kullan›lmal› ve

surapatellar bofllu¤un d›fl kenar›ndan ekleme giril-

melidir. Eklemin s›v› ile fliflirilmesi d›fl›nda, eklem

bofl durumdayken de patellofemoral komfluluk izle-

nebilir (fiekil 2).

De¤erlendirmede, epidural anestezi alt›ndaki

hastadan aktif olarak diz fleksiyon ve ekstansiyonu

istenir ve 0, 30, 45, 60 derece fleksiyonlarda patella-

n›n dinamik konumu görüntülenir. Böylece, patella-

n›n artroskopik dizilimini (realignment) takiben ay-

n› görüntüler tekrar kontrol edilerek afl›r› düzeltme

(overcorrection) engellenir ve artroskopik tamirin

baflar› oran› art›r›lm›fl olur. Artroskopi, patellofemo-

ral eklem sorunlar›nda, özellikle patellar dengesiz-

likte, dinamik olarak tan› ve tedavi için gerekli bir

giriflimdir.[6,8,10,11,14,15]

Tedavi

Patellofemoral eklem sorunlar›n›n tan› ve tedavi-

sinde baflar›l› sonuçlar elde etmek için romatoloji, fi-

zik tedavi ve ortopedik cerrahi, özellikle diz cerrahi-

si ve artroskopi uzmanlar› uyum içinde çal›flmal›d›r.

Patellofemoral sorunlarda bafllang›çta tedavi

konservatif giriflimlerle yürütülmeli ve non-steroidal

antienflamatuvar ilaçlar, cihazlar, fizik tedavi ve

propriyoseptif fizyoterapi uygulanmal›d›r. Hastaya

beyin-patella koordinasyonunun önemi çok iyi anla-

t›lmal›; gerek konservatif, gerekse cerrahi tedavi ön-

cesi ve sonras›nda bunun zorunlu oldu¤u bildirilme-

lidir. Baz› hastalara bu koordinasyon ö¤retilmeden

cerrahi uygulanmakta ve baflar›s›z sonuçlar al›nmak-

tad›r.[16-18]

Patellofemoral sorunlarda a¤r› belli sürelerde ak-

tive olmakta, ancak mekanik bozuklu¤u olan dizler-

de kal›c› sorunlara yol açabilmektedir.

Mekanik sorunu olmayan dizlerde, sadece a¤r›

flikayetiyle baflvuranlarda, manyetik rezonans gö-

rüntüleme veya di¤er non-invaziv tan› yöntemleriy-

le belirlenmifl basit bir k›k›rdak patolojisi için cerra-

hi uygulanmamal›d›r. Bu gibi durumlarda cerrahi te-

daviden önce, en az iki ayl›k izlem sonunda artros-

kopik de¤erlendirme yap›lmal›d›r. Plika sinoviyalis,

fiekil 2. Sineartroskopik, (a) 30, (b) 45 ve (c) 60 derecelerde patellan›n hafif d›fla kaymas›.

( a ) ( b ) ( c )



infrapatellar fat pad hipertrofisi gibi giderilmesi ba-

sit a¤r› nedenleri artroskopi ile k›sa sürede tedavi

edilir.

Schutzer ve ark.[19] kronik olgularda BT incele-

melerinde “yanl›fl dizilim türleri” bafll›¤› alt›nda tilt,

subluksasyon ve k›k›rdak harabiyetine göre cerrahi

tedavi ilkelerini belirlemifllerdir. Ancak, çal›flmalar›-

m›zda baz› subluksasyon olgular›na patella altan›n

da neden olabilece¤i saptanm›flt›r. Bu nedenle,

Schutzer ve ark.n›n[19] s›n›fland›rmas›na proksimo-

distal düzeltmenin de Small ve Henry’nin teknikleri-

ne uygun olarak eklenmesinin do¤ru olaca¤› düflü-

nülmüfltür.[20,21]

Üç ana grupta toplanan klasik “yanl›fl dizilim tür-

leri” flunlard›r: 1. Tiltsiz subluksasyon; 2. tiltli sub-

luksasyon; 3. subluksasyonsuz tilt. 

Tiltli subluksasyonda (patella alta olsun veya ol-

mas›n) dejenerasyona göre minör veya majör cerra-

hiler ya da ikisi birlikte uygulan›r. D›fl retinaküler

veya kapsüler gevfletme, medial plikasyon, tuberosi-

tas tibia anteromedial transpozisyonu ve/veya dista-

lizasyonu ve/veya proksimalizasyonu gibi giriflimler

yap›lmaktad›r.

Artm›fl Q aç›s›, yayg›n hiperlaksite, hipermobil

patella, 3 derece üzerinde genu varum, valgum veya

rekurvatum, afl›r› internal-eksternal tibial torsiyon,

yüksek femoral anteversiyon ve ciddi pronasyonlu

ayak gibi durumlarda artroskopik giriflim yerine aç›k

cerrahi ile patellar dizilim yap›lmal›d›r.

Lateral gevfletme

Lateral gevfletme klini¤imizde artroskopik kont-

rol ile uygulanmaktad›r. Afl›r› eklem laksitesi olma-

yan, tilt ve/veya subluksasyon görülen hastalarda la-

teral kapsüler gevfletme yap›labilir. Kapsül, patella

üst kutbu düzeyinden distale do¤ru, makas, koter ve-

ya lazer yard›m›yla kesilmelidir. Lateral gevfletme

sonras› patellan›n yaklafl›k 90 derece mediale do¤ru

tilt edilebilmesi gerekir.[10-13,22-24]

Bu yöntem artm›fl d›fl patellar bas›nç sendromunda

uyguland›¤›nda da baflar›l› sonuçlar elde edilebilir.

Proksimal ve distal düzeltmeler

Roux ile bafllayan aç›k yöntemle tedavi, daha

sonralar› çeflitli yazarlar›n gelifltirdikleri de¤iflik tek-

niklerle vastus medialis kas›n›n ilerletilmesi ve

proksimal medial plikasyon fleklini alm›flt›r.[25-27] Bu-

nun yan› s›ra, Ficat’›n, bu giriflimlere ek olarak ge-

lifltirdi¤i kuadriseps Z-plasti tekni¤i patella altada

halen kullan›lmaktad›r.

Patellar instabilitede klini¤imizde uygulanmakta

olan yöntem artroskopik medial plikasyon tekni¤i

dir.[28] Bu tekni¤in endikasyonlar›, ekstansör meka-

nizman›n normal kineti¤e sahip olmas›; femoral sul-

kus aç›s›n›n ve patella fleklinin fizyolojik, Q aç›s›n›n

20-40 derece aras›nda olmas› ve özellikle ciddi dere-

cede üç boyutlu mekanik aks bozuklu¤unun olma-

mas›d›r. Artroskopik giriflim, yeterli kas gücü ve

kontrolü ile deneyimli artroskopik cerrahlar taraf›n-

dan uygulanmal›d›r.

Düflük doz YAG lazer ile medial büzüfltürme tek-

ni¤inin endikasyonlar›n› ve sonuçlar›n› yeni çal›fl-

malar›m›zda bildirmeyi planl›yoruz.

Afl›r› eklem gevflekli¤inde, ciddi k›k›rdak ve

kemik doku harabiyetlerinde, patella baja-altada

ve refleks sempatik distrofili olgularda artrosko-

pik düzeltme yap›lmamal›d›r. Dizilimi bozuk,

proksimo-distal, medio-lateral düzeltmelere ek

olarak, Maquet ve Fulkerson’nun tan›mlad›klar›

gibi tuberositas tibia anteriorizasyonu ve/veya an-

teromedializasyonu aç›k cerrahi tekniklerle yap›l-

m a l › d › r.[ 8 , 1 5 , 2 9 , 3 0 ]

Patellar osteotomiler

Patellar osteotomiler baz› araflt›rmac›lar taraf›n-

dan patellar konfigürasyonu bozuk hastalarda uygu-

lanmaktad›r.[29]

Patellektomi

Patellar dengenin sa¤lanmas› çok hassas bir giri-

flimdir. Bu giriflimlerdeki baflar›s›zl›klar›n sonucu

patellektomidir. Bir keman akordunu yapmak kadar

ince bir ifl olan patella cerrahisinde en önemli unsur-

lar cerrah›n felsefesi, motor becerisi ve deneyimidir.

Travmatik patellar dislokasyon

Patellan›n travma sonras› ç›kmas› sonucunda,

medial kapsül ve medial patellofemoral ligamentte

y›rt›klar oluflur. K›k›rdak lezyonlar› ve ciddi he-

martrozun olmad›¤› olgularda artroskopik giriflim

y a p › l m a y a b i l i r. Sporcularda artroskopi ve primer

medial patellofemoral ligament tamiri ve eklem

debridman› yap›lmal›d›r. Ancak, 20 ml üzerindeki

hemartrozun ciddi k›k›rdak hasar›na ba¤l› olabile-

ce¤i ak›ldan ç›kar›lmamal›d›r. Bu gibi durumlarda,

lavaj, k›k›rdak de¤erlendirmesi ve bütünlü¤ü bo-

zulmufl medial kapsülün ve medial patellofemoral
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ligamentin tamiri ilk ç›k›kta primer artroskopik

olarak yap›lmal›d›r (fiekil 3-6).[ 1 5 , 3 1 , 3 2 ]

Artroskopik patellofemoral düzeltmenin en

önemli avantajlar›, morbiditesinin az ve minimal

invaziv giriflim sonucu skar dokular›n›n küçük ol-

mas›; kolay revizyon flans› tan›mas›, erken hareke-

te izin vermesi; hastane döneminin k›sa ve maliye-

tinin düflük olmas›d›r.

Hacettepe Üniversitesi Ortopedi ve Tr a v m a t o l o-

ji Anabilim Dal›'nda 1993-2000 y›llar› aras›nda pa-

tellar instabiliteli 79 olguda (37 kad›n, 42 erkek;

ort. yafl 30; da¤›l›m 8-47) artroskopik medial pli-

( a )

( b )

fiekil 3. ( a ) Patellar subluksasyon, yan ve tanjansiyel grafiler. ( b ) Artroskopi öncesi ge-
nel anestezi alt›nda patella hareketleri ve patellan›n artroskopik görüntüleri.

fiekil 4. Medial patellofemoral ligament, kapsül y›rt›¤› ve tamiri.



kasyon ve lateral kapsüler gevfletme yap›lm›flt›r.

Olgular ortalama 48 ay (da¤›l›m 8-60 ay) süreyle

i z l e n m i fl t i r. Elli alt› olguda tekrarlayan, 23 olguda

akut patella dislokasyonu saptanm›flt›r. Tüm olgu-

lar artroskopik teknikle tedavi edilmifltir. Befl olgu-

da erken dönemde hemartroz, iki olguda medial

afl›r› düzeltme görülmüfl ve revizyon giriflimleri yi-

ne artroskopik kontrol alt›nda yap›lm›flt›r. Sonuç-

l a r, radyografik kontrollerde ve Lysholm, Te g n e r,

Insall ve “Cincinnati” de¤erlendirmelerine göre ba-

flar›l› bulunmufltur.

Komplikasyonlar

Erken dönemde hemartroz, afl›r› düzeltme (over-

correction), k›k›rdak zedelenmesi; geç dönemde ise

ön diz a¤r›s›, refleks sempatik distrofi, tekrarlayan

ç›k›klar, patellofemoral osteoartrit bafll›ca kompli-

kasyonlard›r. Artroskopik medial yaklafl›mda dikifl-

lerin ilk dü¤ümlerini, diz 30 derece fleksiyonda, d›fl

kapsüler gevfletme yapmadan atmak tekni¤in en

önemli aflamas›n› oluflturur. Aksi halde, medial afl›r›

düzeltme ve medial tilt, revizyonu zor olan bir

komplikasyon olarak karfl›m›za ç›kar.

Sonuç

Günümüzde kullan›lan standart tedavi yöntemle-

ri ile patellofemoral sorunlara henüz tam bir çözüm

bulunamam›flt›r. Konservatif tedaviden sonraki dö-

nemde deneyimli uzmanlar taraf›ndan uygulanacak

artroskopik cerrahi ile resantralizasyonda baflar›l›

sonuçlar elde edilecektir. Aksi halde, uzun süreli iz-

lemlerde, patellofemoral osteoartrit ve hareket k›s›t-

l›¤› kaç›n›lmaz sonuçlar olarak karfl›m›za ç›kacakt›r.

Ayr›ca, yersiz cerrahi tedavi uygulamas›n›n diz eks-

tansör mekanizmas›nda giderilmesi olanaks›z du-

rumlar yarataca¤›n› da unutmamak gerekir.
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