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Patellofemoral eklem cerrahisinin komplikasyonları 
.' 

Mehmet S. Binnet(1) 

Komplikasyonun sözlük anlamı bir hastalık veya 
patalojinin seyri veya tedavisi sırasında tabloya bir 
başka hastalık Veya patolojinin eklenmesi olarak ifa­
de edilir (6). Tüm cerrahi tedavilerde olduğu gibi pa­
tellofemoral patolojilere yönelik cerrahi tedavilerin he­
defi en üst düzeyde yararlanım ve en az düzeyde 
morbiditedir. Bu hedefe yönelik olarak gerçekleştirile­
cek tedavilerin başarısı için potansiyel komplikasyon­
ları da bilmek gereklidir. Geçmişten günümüze kadar 
patello-femoral patolojilere yönelik tüm cerrahi tedavi 
yöntemlerinin erken ve uzun dönemli sonuçlarında 
gelişen komplikasyonlardan bahsedilmiştir. Tartı şma­
lar lateral patellar kompresyon sendromuna yönelik 
girişimler, düzeltme (malalignment) girişimleri , deje­
neratif artrit üzerinde yoğunlaşmıştır. Bunun yanısıra 
çeşitli gelişimsel patello-femoral patolojilerin tedavi­
sinde de belirgin bir fikir birliği olmaması, önerilen te­
davilere özgü komplikasyonlarıda beraberinde getir­
mektedir. Tedavilere özgü özel komplikasyonlar alt 
ekstremiteye yönelik genel komplikasyon riskinin vilr­
lığını da ortadan kaldırm'lmaktadır. 

Sunulan · çalışmamızdaki amacımız, patellofemo­
ral cerrahinin komplikasyonlarını literatür ışığında tar­
tışarak ve bu komplikasyonların oluşumunu engelle­
yecek tedavi yaklaşımlarını bilgilerinize sunmak ve il­
gili önerileri gözden geçirmektir. 

Gelişimsel veya anatomik patolojilerin patello-fe­
morale y"ansımaları, travmatik patolojiler ve oluştur­
duğu sonuçları ve de tüm bunlar için günümüz tedavi 
yöntemlerini şu şekilde sıralayabiliriz. 
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lateral gevşetmeye bağlı komplikasyonları 

Patello-femoral eklemin anatomisi statik çerçeve­
de ve fonksiyonel ekstansör mekanizma için önemli 
dinamik stabiliteye sahiptir. Eklemin kemiksel geo-

metrisi ve ligamanlar statik stabilizatördürler. Patello­
epikondiler ligamanlar patellayı troklea içerisinde 
santralize ederek, laterale ve mediale kaymasını ön­
lerler. Normalde patella genişliğinin %50'sinden fazla­
sına kaydırılamaz (30) . Ancak ligamanlara yönelik 
patolojiler veya yetersizlikleri giderek artan patellar 
hareketliliğe yol açarak patellar düzensizliğin zemini 
hazırlarlar. Günürnüzde patellanın iki kadrandan da­
ha az hareketinin kısıtlandığı , patellar tiltin sıfır veya 
daha az olduğu ve çoğunlukla sert lateral retinakulu­
mun eşlik ettiği patolojilerin tedavisinde lateral retina­
küler gevşetme en sık uygulanan yöntemdir. 

Merchant ve Mercer ingiliz literatüründe ilk olarak 
lateral retinakulum ve patella üst ucuna yapışan kap­
sülünün serbestleştirilmesinden bahsetmişlerdir (37). 
Meteaif (38) 1982'de artroskopik lateral serbestleştir­
menin yararlarını vurgulamıştır. Bu tarihten itibaren 
konu ile ilgili yapılan çalışmalar ve seriler yöntemin 
yarar zararları konusunda yoğunlaşm ıştır . Yöntemin 
artroskopik olarak kapalı gerçekleştirilmesi ile mini­
mal cerrahinin avantajlarından bu patolojilerde de ya­
rarlanılım hedeflenmiştir. Artroskopik girişimlerin 
komplikasyonları konusundaki en geniş çalışma 
Smail tarafından 10262 olgunun retrospektif olarak 
incelenmesiyle yapılmıştır. Bu çalışmada %65 ora­
nıyla en sık karşılaşılan komplikasyonların başında 
artroskopik cerrahi sonrası hemartroz oluşumu ge!­
mektedir (54). Hemartrozun etyopatogenezinde bü­
yük oranda lateral retinaküler gevşetme vardır. Turni ­
ke altında ve kapalı olarak yapılan artroskopik girişim 
sonrası massif hemartroz gelişmesnin sorumlusu sü­
perior lateral retineküler arterin kesilmesidir (6). Te­
davinin en çok eleştirilen ve yaygın komplikasyonu­
nun başında bu gelmektedir. Hemartroz gelişmesine 
etkili diğer faktörler turnike kullanımı, subkutan tek­
nikteki yetersizlik, 24 saatlik dren kullanımıdır. 

lateral gevşetmenin alternatif olarak elektrokoter 
kullanılarak yapılması hemartroz gelişimini belirgin 
olarak engellememiştir. Bu yüzden Smail kapatma­
dan önce. açılan turnike ile kanayan damarların ens­
peksiyonla görülerek koterizasyonunu veya bağlan­
masını önermiştir (55). Tüm işlemler cerrahi sonrası 
dren kullanımının gerekliliğini ortadan kaldırmamak­
tadır. Ayrıca artroskopik cerrahi sonrası hemartrozun 
varlığı ve ekı em içi basısı quadrisepsia adelesinin 
tam kontraksiyon yapabilmesi ni engelleyerek inhibis­
yon yapar. Bu en sık vastus medialis obliquus üzerin­
de gözlenir ve hastanın erken rehabilitasyonunu etki­
ler (14, 27). Tüm bu gelişmeler primer patolojiyle bir­
likte tablonun boyutlarını giderek olumsuzlaştırır. 

Patellanın dinamik stabilizanlar ı quandriceps ve 
özellikle vastus medialis kasıdır . Patellanın hareket 
yönünü quadricepsin ekstansör fonksiyonu ve içerdiği 
adale grupları arasındaki dinamik ili ş ki tespit eder. 

(1 JAnkara Üniversitesi ibn-i Sina Hastanesi Ortapedi ve Travmaloloji Anabilim Dalı, Prof. Dr. 
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Yetersiz vastus medialis kası patella üzerinde vastus 
lateralis kasının artan hakimiyetine zemin hazırlar. 
Tüm bu gelişmelerin yapılan girişiminin sonucunu 
olumsuz yönde etkileyeceği açıktır. Lateral gevşet­
menin yönü ve genişliği de komplikasyonlara yol aça­
bilir. Teknik olarak lateral gevşetme vastus lateralis 
boyunca ve retinakulum ve sinovyayı içine alacak şe­
kilde gerçekleştirilmelidir . Girişimdeki gevşetmeye 
vastus lateralis obliquus liflerinin lateral intermuskuler 
septum ve lateral epikondile olan bağlantılarını dahil 
edilmelidir. Bu sayede vastus lateralis lateral sınırla­
yıcı etkisine gevşetme yapılmışken ekstansör meka­
nizmanın bütünlüğü korunmuş olur. Birçok yazar vas­
tus lateralisin insersiyonu içinde alan lateral gevşet­
meyi önermiştir (1, 18, 38) . Bu muskulotendinöz bi­
leşkenin medial kenarı boyunca 6 ile 8 cm proksimale 
uzanan bir gevşetmedir. 

Lateral gevşetme girişiminden sonra quadriceps 
tendon rüptürü, quadriceps zayıflığı, medial patellar 
luksasyon ve patellar hipermobilite gibi girişime özel 
diğer komplikasyonlarıda yayınlanmıştır (3, 8, 19, 30, 
31 , 50) . Blasier ve Ciollo (8) suprapatellar ekstansör 
mekanizmanın artroskopik lateral gevşetmesi sonra­
sında quadriceps tendon rüptürü olan bir olgu yayın­
lamışlardır. Quadriceps zayıflığı ve patellanın media­
le subluksasyonu vastus lateralis tam ayrılması sonu­
cu olabilir (3, 19). Hughston ve Deese (19), lateral 
gevşetme girişimi sonrasında semptomolojik bulgula­
rın arttığı 54 olgunun 60 dizinde bu komplikasyona 
dikkat çekmişlerdir 60 dizden 30'u klinik olarak medial 
subluksasyon göstermiştir. Shellock ve ark, (50), 
semptomların devamlılığı olan 40 olgunun 43 dizinde 
kinematik MR incelemesi yaptığında %63 oranında 
yöntemin önemli komplikasyonu olan medial subluk­
sasyonla karşılaşmıştır. Lateral serbestleştirme son­
rası patellanın mediale subluksasyonu hatta dislokas­
yonu ile beraber aşırı hareketli patella komplikasyonu 
konusunda yazarların birleştikleri gözlenir (19, 30, 31, 
50) . Patellar kaymanın cerrahi öncesi değerlendiril­
mesinin önemi buradan gelmektedir. Fizyolojik sınır­
ların ötesinde hareket eden patellaya sahip olguların 
cerrahi tedavisi daha fazla komplikasyon riski içerdi­
ğinden , mümkün olcjuğunca kaçınılmalıdır. Lateral 
gevşetmenin erken dönemindeki %70 ile %85 arasın­
da olumlu olarak bildirilen sonuçları uzun vadede ge­
rekse kişisel deneyimlerimiz lateral patellar kompres­
yon sendromu tedavisindeki komplikasyonların iki te­
mel noktada toplandığı göstermiştir. Bunlardan ilki 
yetersiz endikasyon ikincisi yetersiz tekniktir. 

Proksimal düzeltme girişimlerinin 
(realignment) komplikasyonları 

ileri dereceli aks bozukluklarının tedavisinin yal­
nızca vastus' lateralis ve retinakulum'un gevşetilme- ' 
siyle tedavisi patellanın santralizasyonunda çok az 
etkin olurken, ekstansör fonksiyonuda belirgin olarak 
olumsuzlaştınr. Bu olgularda tüberkül sulkus açısı 
normal ise proksimal düzeltme (realignment) yapıl­
malıdır. Tüberkül sulkus açısı patolojik ise birlikte dis­
tal düzeltme (realingment) yapılmaıdır (24). Prok.simal 
düzeltme veya realingment in temel komplikasyonla­
rı; instabilitenin tek ra rı , mediale subluksasyon, patel-

lar düzensizlik (malrotasyon) ve hareket kaybıdır . 

Artmış tüberkül-sulkus açısının tespitinde hata ve 
yetersiz medial plikasyon konu ile ilgili endikasyon ve 
cerrahideki yetersizliğe bağlı olarak gelişen kompli­
kasyonlardır (13, 20). Tüm bu komplikasyonlar insta­
bilitenin tekrarı ile sonuçlanır. Artan yaşla birlikte de­
ieneratif değişiklikler ve pat eli ar dinamizasyon kaybı 
bu komplikasyonların gelişmesinde hazırlayıcı faktör­
lerdir. 

Vastus medialisin aşırı gelişiminin doğal sonucu 
medial subluksasyondur. Insall ve arkadaşları cerahi 
olarak medial plikasyonun aşırı gergin yapabilmenin 
imkansız olduğunu yayınlamışlardır (23) . Hughston 
ve Walsh (20) ise vastus medialisin 1 veya 2 mm. ka­
dar ilerletilerek yerleştirilmesinin anormal rotasyonel 
kuvettlere neden olduğunu göstermişlerdir. Bu yüz­
den yazarlar plikasyon yapılması esnasında proviz­
yonel dikiş kullanılmasını önermişlerdir. Dikişleri taki­
ben terarlayan fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerin­
de patellanın interkondiler mesafedeki yerleşiminin 
direkt görüş altında izlenilmesi gerekir. Yazarlar aşırı 
hareketli (hipermobil) patellaya sahip olgularda medi­
al plikasyonun gergin yapılması sonrasında iatrojenik 
olarak medial deplasman riskinin arttığını bildirmişler­
dir (20). Hipermobil patellası olan olgularda patellar 
kaymanın 3 kadrandan fazla olması bu komplikasyon 
riskini attım. 

Son yıllarda bu konudaki teknik, problemlere yö­
nelik olarak patellanın superomedial köşesinde kemi­
ğe giren çapalı sütürlerin kullanımı ile vastus mediali­
sin anteriora yerleşmesi ve mediale kayma riski en 
aza indirgenmiştir. 

Birlikte yapılan proksimal ve distal düzeltme 
girişimlerinin komplikasyonları 

Proksimal ve distal düzeltme (realingment) giri­
şimleri birlikte yapılması iskelet gelişimin i tamamla­
mış olguların subluksasyon veya dislokasyon bulgu­
larında ve tüberkül sulkus açısının 5 dereceden fazla 
olduğu hallerde gerçekleştirilmelidir (9, 30). 

Bu girişimlerin komplikasyonları proksimal düzeIt­
me girişimlerine benzemekle birlikte distal de yapılan 
osteotomiye ait komplikasyon risklerinide beraberin­
de taşırlar. Distal düzeltmelere yönelik girişimler Hau­
ser, Fulkerson, Elmslie-Trillat ve Roux-Goldthwait ta­
rafından tanımlanmıştır (3, 12, 13). 

<;lirişimi takiben hareket kaybı, iskelet gelişimini 
tamamlamamış olgularda erken epifiz kapanması, 
kemik bloğun distale deplasmanı, infrapatellar tendon 
rüptürü, nörovasküler yaralanmalar, kompartman 
seııdromu, medial patellar subluksasyon, devam 
eden patellar lateral subluksasyon, patella baja ve 
son olarak ilerleyici dejeneratif değişiklikler tanımla ­
nan girişimlerin ortak komplikasyonlarını oluşturur (3, 
12, 13, 17, 20 , 21 , 29, 33, 40). 

Fibröz ankiloz gelişimi ile hareket kaybı Elmslie­
Trillatve Hauser girişimlerinin temel komplikasyonları 
olarak ele alınmıştır. Son yıllarda_akut diz bağ tamir­
lerinin primer komplikasyonu olan fibroankiloz bu giri ­
şimlerde de zamanlama ile ilgili ortaya çıkmaktadır 



(2, 12). Akut dislokasyona eşlik eden travmatik deği­
şikliklerin varlığı sırasında yapılan düzeitme (realing­
ment) giri şimleri komplikasyonun ortaya çıkmasına 
neden olmaktadır. Bu yüzden bu düzeitme girişimleri­
nin akut travmatik bulgular veya travmaya bağlı fizyo­
patolojik olayların yatı şmasından sonra yapılmasında 
fayda vardır. 

Açık epifiz hattı kemiksel düzeitme girişimleri için 
kontrendikasyon oluşturmaktadır. Kemiksel girişimIe­
re bağlı erken epifiz kapanması, patellar tendon in­
sersiyonunun distale migrasyonu, hiperekstansiyon 
deformitesi, eksternal tiblal torsiyon ve proksimal tibi­
anın belli dereceye aksiyal deformiteleri potansiyel 
komplikasyonlardır (3, i 2, 13, 17, 20, 21 , 29, 33, 40). 
Çünkü bu komplikasyonların varlığının veya oluştur­
duğu deformitelerin .düzeltilmesi içinde ayrıca kemik­
sel girişimler gereksinimi oluşturur (13, 40). 

Patellar tendon rüptürü Roux-Goldthwait girişimi­
ne yönelik bir potansiyel komplikasyonudur (20, 21 , 
53). Oluşabilecek bu komplikasyonun tedavisi sıra­
sında tendonun tamiri için gerekli olan tendon fonksi­
yonel kapasitesi olmayan fibröz skar dokusudur. 
Rüptür sonrası tamir için de kullanılan tendon yarısı 
yüklenmeler sırasında fonksiyonel kayıplarına yol 
açar. 

Garland ve Hunghton (16), modifiye Hauser giri­
şimi sonrası peroneal sinir paralizisi gelişen 4 olgu 
yayınlamışlardır. Paralizi cerrahi giriş im sonrası geli­
şen hematomun direk basısı ile oluşmuştu. Bu komp­
likasyon kesinin kapanmasından önce turnikenin açıl­
dığ ı olgularda da gözlenmiştir. Yazarlar karşılaştıkları 
bu olumsuzluklardan sonra koruyucu olarak cerrahi­
nin tamamlanmasını takiben turnikenin gevşetilme­
sinden ve hemostazın gözden geçirilmesini önermiş­
lerdir. 

Ağır ve en korkutucu sonuçlar içeren komplikas­
yon olan kompartman sendromun gelişimi Hauser gi­
rişimi sonrası yayınlanmıştır . Wall bu komplikasyon 
sekelli 11 olgu bildirmiştir . Kalıcı sekeller hafif bir güç­
süzlükten 2 olgudaki total nekroz sonrası diz üstü 
amputasyona kadar geniş çerçevede oluşmuştur. Et­
yolojiye yönelik olarak yapilan disseksiyonlarda kom­
partman sendromunun rekürrent anterior tibial arterin 
harabiyeti kaynaklandığı varsayılmıştır. Oluşum şekli 
ise girişim sırasında kesilen damarın posteriora kaç­
ması ve orada kanamaya devam ederek bu kompli­
kasyonun yol açtığı bildirilmiştir (58, 59). Bu olgularda 
yapılan en büyük hata böyle bir komplikasyonun var­
lığının unutulmuş olmasıdır. 

Patella baja Hauser girişimi sonrasında da sık 
rastlanan bir komplikasyondur (20, 21,32). En önemli 
belirtileri cerrahi sonrası yetersizlik, retropatellar ağrı , 
krepitasyon ve hareket kısıtlilığıdır. Radyolojik olarak 
patella distale doğru yer değiştirir. Erken tanı ve re­
vizyon cerrahi gereklidir. Hughston ve ark. (20, 21) 
bu komplikasyondan korunmaya yönelik olarak cerra­
hi sırasında infrapatellar kutbun direkt görüş altında 
kontrolünü önermişlerdir. 

Son olarak patellofemoral osteoartrit Hauser giri­
şiminin klasik ve bilinen bir komplikasyonu olarak kar­
şımıza çıkmaktadır (2, 21, 58). Uzun dönemli takip-
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lerde olguların %60 ile %70'inde orta ve ileri dereceli 
dejeneratif değişiklikler gözlenmektedir. 

Maquet girişimine bağlı komplikasyonlar 

Maquet operasyonu ilk olarak 1963'te tarif edi l miş 
ve d zamandan beri patellofemoral eklemin yükünü 
azaltmaya yönelik olarak anteridr tüberkülün daha 
anteriore taşınması olarak uygulanmıştır. Maquet en 
az 2 cm'lik anteriorizasyon yaparak tüberküloplastinin 
patello-femoral eklem üzerine mekanik yararlanmayı 
hedeflemiştir (34, 35). Girişim potansiyel komplikas­
yon oranı %5 ila %56 arasında değişmektedir (34, 
36, 44, 46). Komplikasyonların çoğu lokal kesi prob­
lemleri olara yoğunlaşmaktadır (34) . Deri nekrozu ya­
ra iyileşmemesi olguların yaklaşık %9.Tsinde gözle­
nen ana komplikasyondur. Diğer yazarlar da benzer 
problemlerle karşılaştırdıklarını yayınlamışlardır (44, 
45, 46) . Lokal cilt problemlerinin oluşma ri skini azalt­
mak için gevşetici ensizyonlar yapılması önerilm i ştir . 
Mendes ve ark. (36). bu kompli kasyonları önlemeye 
yönelik olarak cilt gerginliğini test etmiş l erdir. 

Bu bölgede daha önceki girişimlere ait skar doku­
su da göreceli bir kontrendikasyondur (44, 45). Radin 
ve Labosky (46), tüberkülü çaprazıayan diagonal bir 
insizyon önermişlerdir. Bu sayede fazla flap gereksi ­
nimi azalır. 

Bu girişimde greftin yer değiştirmesi, osteotomi­
nin kayması ve kaynamama problemi yayınlanmış 
diğer komplikasyonlardır. Grefti yerinde tutan yumu­
şak doku gerginliğine bağlı olarak greft kayması %3 
ile %5 arasında değişmektedir (36, 44, 45). Yeterli 
fiksasyon yapılmadığı taktirde osteotomi kayabilir ve 
greftin yer değiştirmesine neden olabilir. Bu da distal 
tüberositasın yapışma yerinden kırılmasına ve dep­
lasmana yol açabilir. 

Radin ve Labosky (46), bu komplikasyona karşı 
tüberküloplasti sırasında iliak kemik bloğun proksima­
le yerleştirilmesini önermişlerdir. Proksimal uçtaki kı ­
rılma riski bu şekilde azalır. Greftin yerleşt iril mesini 
takiben dizin tüm hareketleri sırasında greftin stabi l 
olup olmadığı gözlenmelidir. Greftin yerleşimindeki 
yetersizlik durumunda fiksasyonun 6.5 mm lik spongi­
oz vida gerçekleştirilmesi başka materyallerle yapılan 
fiksasyonlara oranla daha az komplikasyon geliştir­
mektedir. iliak kanattan kemik grefti alınan diğer olgu­
larda olduğu gibi donör saha komplikasyonları Maqu­
et girişimi içinde yayınlanmıştır. Mendez ve ark. (36), 
%24 oranında iliak kanattaki skara ait hassasiyet ya­
yınlamışlardır. 

Patella kırıklarındaki tedavilere bağlı 
komplikasyonlar 

Patella kırıkları sıklıkla ağır bir travma sonucu 
oluşur. Cerrahi tedavi metodları genelde açık redük­
siyon ve internal fiksasyon nadiren de kısmi patellek­
tom i ve de total patellektomidir. Açık redüksiyon ve 
internal fiksasyon komplikasyon l arı osteoartrit ve 
fragmanların avasküler nekrozudur. Patellayı kıran 
enerji eklem yüzündeki k ık ırdağı da harab ederek er­
ken osteoartrite zemin h azırlar. Osteoartrit geliş i mi 
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aynı zamanda yetersiz rüdüksiyon sonrası uzun dö­
nemde de görülebilir. Hung (22) p.atella kırıklarında 
gergili bant yöntemi ile S farklı tedavi yöntemi yayın­
layarak olguların % 11 'inde erken osteoartrit geliştiğini 
bildirmiştir. Edvars ve ark. (1S) 30 yıldan fazla takip 
edilen 40 olguya dayanan deneyimlerine göre 2 
mm.'den fazla ayrılma ve 1 mm.'den fazla basamak­
lanma olumsuz sonuçlara temelolmaktadır (1S). 

gelişmesi Hughston tarafından vurgulanmıştır (18). 

Patellofemorale yönelik komplikasyonlar hiper­
mobil veya düzensiz (malalignement) patellası olan 
olgularda daha yüksektir. bu yüzden patellar kayma 
cerrahi öncesi rutin değerlendirilmelidir. 

Ön çapraz bağ tamirlerini takiben quadriceps 
adelesindeki güç kayıpları patellofemoral komplikas­
yonlara zemin hazırlar. Sachs ve ark. (48) ön çapraz 
bağ cerrahisi sonrası bir yıl içerisinde olguların 

Ekstansör tendonların tamirine bağlı %6S'inde quadriceps gücünün %80'inden fazla kayıp 
komplikasyonlar olduğunu göstermişlerdir. Rehabilitasyonun ilk aşa-

Quadriceps ve patellar tendon rüptürü direk trav- masından itibaren yetersiz quadriceps gücü adelenin 
ma veya zayıflamış tendon zemininde kuvvetli quad- aktif stabilizatör etkisini azatacağı gibi patellar dina-
riceps kontraksiyonu ile indirek olarak gerçekleşir. miğinde kaybına neden olur. Patellar dinamizasyo-
Gut, psoriatik artrit, üremi, S.L.E., primer hiperparat- nun kaybı , artmış patellofemoral kontak stresine bu 
roid , steroid tedavisi ve lokal enjeksiyonlar tendonu da patella düzensizliğe ve de patellofemoral osteoart-
zayıflatan nedenlerdir (4, S2).En büyük komplikasyon rite zemin hazırlar. Yazıkki ön çapraz bağ cerrahisi 
tendon rüptürünün tanısının konulamaması veya ayı- üzerine yayınlanan seriler.de görüldüğü gibi cerrahi 
rıcı tanının yapılamamasıdır. Kopma ile olan defektin sonrası olguların sadece uçte bın 1 yıl sonunda nor-
tanısını gelişen hematom engeller. Sağlam kalan ten;. ""- mal patellofemoral ekleme sahıptır (49). 
don parçaları ve belli dereceye kadar ekstansiyona Bu yüzden günümüzde ön çapraz bağ cerrahisi 
izin veren medial ve lateral retinakulum, tendonun ile hedeflenen greftin izometrik yerleştirilmesini taki-
bütünlüğünün korunulduğu hissini verir. Sonuçta geç ben yeterli bir fiksasyonla erken rehabilitasyon prog-
ve yanlış tanıya neden olarak sonucu etkiler. ramına başlanmasıdır (S). Artroskopik yöntemlerin 

Tendon tamirlerinin cerrahi tedavilerine ait kompi­
laksyonlar; hareket kaybı, quadriceps atrofisi, patella 
baja, kondromalasi patella, reaktif ossifikasyon , re­
rüptür ve kullanılan cerrahi materyale bağlı problem­
lerdir (28). 

Patellar tendon rüptürü sonrası tedavi edilen ol­
guların %3S'i, quadriceps tendon rüptürü sebebi ile 
tedavi edilenlerin ise %7S'inde quadriceps atrofisi 
gözlenmiştir (S2). Quadriceps atrofisi birlikte gelişe­
cek tüm bozukluklar bu patolojinin, ilave komplikas­
yonu olarak karşımıza çıkmaktadır. Kondromalazi pa­
tella devam eden adale atrofisi sonrası patellofemoral 
düzenisizlik komplikasyonlara ilave olarak gelişir (26, 
S2). 

Bağ tamirleri sonrası patellofemoral ekleme 
yönelik komplikasyonlar-

Ön çapraz bağ cerrahisi içerisinde otojen patellar 
tendonun gretı olarak kullanımı ilk kez Palmer tarafın­
dangerçekleştirilmiştir (42). O tarihten günümüze ke~ 
mik bloklu patellar tendon diğer gretı uygulamalarına 
göre daha yaygın ve güvenilir olarak kullanılmaktadır 
(S). 

Ancak patellar tendon yaygın kullanımı doğal ola­
rak buna bağlı komplikasyon oranınıda arttırmıştır, 
Patellar tendonun otojen gretı olarak kullanımı sonra­
sı quadriceps tendon rüptürü, patellar tendon rüptürü, 
patella kırığı, patellar instabilite, azalmış quadriceps 
kuvveti, patella baja ve I.P.C.S (Infrapatellar Contrac­
ture Syndrome) gelişebilecek potansiyel komplikas­
yonlardır (7). 

Ligamentum patellanın medial veya lateral 
1/3'ünün ön çapraz bağ tamirinde gretı olarak kullanı ­
ması patellanın stabilisazyonuııu bozabilir. Ön çapraz 
bağ tamirini takiben komplikayon olarak instabilitenin 

yardımıyla geniş artrotomilerin quadriceps adelesinin 
üzerine olumsuz etkileri olmaksızın bu hedeflere da­
ha kolay ulaşılabilinir . Aksi halde ligamentum patela­
nın gretı olarak kullanıldığı ön çapraz bağ tamirlerin­
den sonra patellofemoral eklem kurban edilmektedir. 

infrapatellar kontraktür sendromu artrofibrozisin 
bir alt kategorisidir. Sendrom primer abartılı fibröz hi­
perplazi veya uzanmış immobilizasyon ve ekstansi­
yon kaybı ile birliktedir. Kliniginde patellar tiltin azal­
ması, hem patellar hem de eklem hareketlerinin kay­
bı , quadriceps güçsüzlüğü ve patellanın distale mig­
rasyonu ile karekterizedir (40, 43, 47). infrapetallar 
kontraktür sendromu ile ilgiliyayınlanmış serilerde ol­
guların çoğu diz bağ tamirlerini takiben gelişmiştir. 
Lateral gevşetme ve patellar düzeltme (realignement) 
girişimleri sonrası da yayınlanan olgular bu kompli­
kasyonun yalnız bağ girişimleri sonrası gelişmediğini 
göstermiştir (40, 43 , 47, 49, S6). Buradaki hedef bu 
komplikasyonun tedavisindeki başarının yanı sıra bu 
komplikasyondan korunmak olduğu inancındayız. 
Çünkü erken hareket ve rahabilitasyon ve patellar 
mobilizasyonun yapılacağı tedavi yöntemleri bu kor­
kulan komplikasyondan koruyucu olacaktır. 

infrapatellar kontraktür sendromunun tedavisi 
cerrahidir (39, 43, 47, S6). Tedavi enflamasyonun 
azalması na ve istemli quadriceps kontraksiyonları 
gerçekleşmesine dek geciktirilir. Artrotomi, lateral 
gevşetme, hipertrofiye doku debridmanı ve gerekli 
hallerde ön çapraz bağ ile revizyon cerrahisi düşünül­
melidir. 

Alt ekstremite cerrahilerine yönelik genel 
komplikasyonlar 

Diz cerrahisi sonrası refleks sempatik distrofi, en­
feksiyon, tromboembolik fenomen ve AiDS karşılaşı­
labilecek genel komplikasyonlardır. refleks sempatik 



distrofi patellofemoral ekleme yönelik girişimler son­
rasında olguların %64'ünde görüle bir komplikasyon­
dur (25). Bir başka seride kondral traşıama , lateral 
gevşetme veya realignement g i rişimi gibi patellofe­
moral ekleme yönelik cerrahi girişim geçiren 14 olgu­
dan 11'inde gözlenmiştir (11). Refleks sempatik dist­
rofi erken olarak beklenmedik bir ağrı ile karakterize­
dir. Ağrının tabiatı yanma tarzındadır. Fizik muayene 
ile atrofi , hareket kaybı , diffüz gerginlik, hiperhidrozis 
ve cilt sıcaklık anomalileri tespit edilir. Tedavinin ide­
ali erken tam ile uygun tedavidir. Kemik sintigrafisi er­
ken tanıyı destekler. hastaların %50'sinden fazlası n­
da pozitiftir, ancak erken yapıldığı ölçüde duyarlılığı 
yüksektir (11, 41, 57) . Geç evrede radyolojik olarak 
diffüz osteoporozu görmek mümkündür. Lomber 
sempatik blok kullanımı teşhiste yardımcıdır. tedavi 
erken fizik ajanları, analjezik kullanımı , semptomatik 
medikasyon ve cerrahi sempatektomidir (25, 41). 

Sonuç olarak; patellofemoral patolojiler gerek uy­
gun tedavilerin seçimi gereksi teknik uygulamada cid­
di ve gerçekçi yaklaşımlar gerektirir. Çünkü olası po­
tansiyel komplikasyonlar primer patolojilerin boyutla­
rından daha fazla sorunlarla karşımıza çıkarlar . Bu 
yüzden komplikasyonlar uygulanan yöntemlerin gü­
venilirliğinin yanısıra, kişisel güvenilirliğide tartışmaya 
get ireceği unutulmamalıdır. 
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