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Amac: Bu calismada, tekrarlayan patellofemoral ¢ikiklar nedeniyle modifiye Fulkerson yontemi
uygulanan olgularda tedavi sonuglar1 degerlendirildi.

Calisma plani: Patellofemoral dizilim bozuklugu nedeniyle ayni cerrah tarafindan ameliyat edi-
len 16 hastanin (11 erkek, 5 kadin; ort. yas 25; dagilim 15-43) 17 dizi incelendi. Ameliyat 6ncesi
yakinmalarin siiresi ortalama 3.4 yil (dagilim 1-12 yil) idi. Ameliyat 6ncesinde ¢ikik sayisi ii¢
dizde 1-5, bes dizde 6-10 arasinda, dokuz dizde ise 10°’dan fazlaydi. Tiim hastalarda ameliyat 6n-
cesi endige testi pozitif ve Q acis1 15 derecenin iizerinde bulundu. Tiim dizler ameliyat 6ncesi ve
sonrasinda diiz grafiler ve bilgisayarli tomografi ile incelendi ve ameliyat dncesinde tiim dizlerde
subluksasyon ve patellar tilt, iki hastada troklear displazi saptandi. Tiim hastalarda ameliyat sira-
sinda tanisal artroskopiden yararlanildi. Cilt insizyonu kozmetik nedenlerle iki farkli yatay kesi
ile yapildi. Tiim dizlere patellar tiltin diizeltilmesi i¢in lateral patellar gevsetme, subluksasyon ve
dizilim bozuklugunun diizeltilmesi icin modifiye Fulkerson osteotomisi uygulandi. Ug dizde ek
olarak medial plikasyon yapildi. Lateral gevsetme sonrasinda patellofemoral uyum ve tiiberositas
tibiada osteotomi ve anteromedializasyon sonrasi patella pozisyonu artroskopik olarak kontrol
edildi. Hastalara ameliyat sonrasinda Kujala ve ark. ve Crosby-Insall tarafindan gelistirilen fonk-
siyonel skorlama cizelgeleri uygulandi. Radyografik osteoartrit derecelendirmesinde, Palmer ve
ark. tarafindan modifiye edilen Iwano ve ark.nin siniflama sistemi kullanildi. Ortalama takip
stiresi 2.6 y1l (dagilim 24 ay-53 ay) idi.

Sonuclar: Artoskopi sirasinda sekiz dizde patella arkasi kikirdakta ciddi hasar (Outerbridge de-
rece I1I-IV), dokuz dizde orta derecede hasar (derece I-II) saptandi. Ameliyat sonrasi takiplerde
17 dizden ikisinde efiizyon, ikisinde devam eden subluksasyon saptandi, ii¢ dizde endige testi
pozitif idi. Fleksiyon kayb1 ortalama 8° (dagilim 0°-20°) bulundu, bir hastada izlenen 10 derecelik
ekstansiyon kayb alt1 haftalik fizik tedavi sonrasinda tamamen diizeldi. Ameliyat sonrasi tomog-
rafik incelemede iki olgu disinda tiim olgularda subluksasyon ve tiltin diizelmis oldugu izlendi.
Ameliyat oncesi grafilerde tibiofemoral eklemde bir dizde (%5.9), ameliyat sonrasinda ii¢ dizde
(%17.7); patellofemoral eklemde ise ameliyat oncesinde yedi dizde (%41.2), ameliyat sonrasinda
11 dizde (%64.7) dejeneratif artrit bulgular1 saptandi. Crosby-Insall skorlama sistemine gore,
sonuclar bes dizde miikkemmel, yedi dizde iyi, bes dizde ise orta olarak degerlendirildi. Ameliyat
sonrasinda Kujala skoru ortalamasi 82.6 (dagilim 44-100) bulundu.

Cikarmmlar: Bulgularimiz, dogru endikasyon konuldugunda, tekrarlayan patellofemoral eklem ci-
kiklarinin tedavisinde modifiye Fulkerson yonteminin bagarili sonuclar sagladigini gostermektedir.

Anahtar sozciikler: Dizilim kusuru/cerrahi; femur/cerrahi; diz ¢ikigi/patoloji/cerrahi; osteoartrit, diz/pa-
toloji; osteotomi/yontem; patella/cerrahi.
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Patellofemoral eklem sorunlari diz ¢cevresine ait ya-
kinmalar arasinda 6nemli bir yer tutar. Yakinmalarin
agirliginin zaman zaman objektif bulgularla ortiisme-
mesi tan1 ve tedavide klinisyene giicliik ¢ikarabilir.™
Patellaya ait yakinmalarin ¢ogunun nedeni konservatif
tedaviye iyi yanit veren patellofemoral dizilim bozuk-
luklaridir. Patellofemoral dizilim bozuklugu, klinik
olarak ¢ok etkenli etyolojisi olan patellofemoral insta-
bilite ile kendisini gosterir. Patellofemoral instabilite,
ortopedi kliniklerinde hekimlerin kargisina tekrarla-
yan yari-¢cikik veya cikik, kalici ¢ikik, dizilim bozuk-
Iugu olan diz 6nii agrisi, dizilim bozuklugu olmayan
diz onii agrist veya patellofemoral eklemin osteoart-
riti seklinde ¢ikar!? Bunlar arasinda patellofemoral
cikiklar giinliik yasami en ¢ok etkileyen patellofemo-
ral eklem patolojisidir. Patellofemoral eklem ¢ikiginin
travma digindaki etyolojik etkenleri arasinda iskelet
bozukluklar: (genu valgum, femoral veya tibial torsi-
yonel bozukluklar, patella displazisi, femoral troklea
displazisi), yumusak doku bozukluklar1 (yetersiz me-
dial yapilar, artmis Q acis1, gergin lateral yapilar, genel
eklem gevsekligi, patella alta) vardir ve bir kiside bir-
den fazla etken bulunabilir.”!

Patellofemoral bozukluklarin tedavisinde temel
amac, kisiye 0zgii patolojik etkenin tespiti ve o etke-
ne yonelik olarak uygulanan girisimin sonucunda, en
az hasar yaratarak, hastay1 bir an once hastalik 6ncesi
aktiviteye dondiirmektir. Bunu gerceklestirecek ideal
bir cerrahi teknigin olmadiginin en iyi gostergesi de,
literatiirde gozlenen patellofemoral ekleme ait cerra-
hi girisimlerin coklugudur. Patellofemoral ¢ikiklara
ideal tedavi yaklasimi olarak, tek bir cerrahi yonte-
min tiim hastalara uygulanmasindan ¢ok, temel bir
yaklagim cercevesinde ve kiiciik uyarlamalara izin
veren bir yontemin uygulanmasi gerektigine inaniyo-
ruz. Bu calismada, temel tedavi yontemi olarak modi-
fiye Fulkerson yontemini uyguladigimiz olgularda
tedavi sonuclar1 degerlendirildi.

Hastalar ve yontem

Patellofemoral dizilim bozuklugu nedeniyle Ocak
1996 ile Ocak 2000 tarihleri arasinda ayni cerrah ta-
rafindan ameliyat edilen 59 hastanin dosyalar1 geriye
doniik olarak incelendi. Calismaya alinma kistaslari,
hastanin iki yildan fazla takip siiresinin olmasi, en
az bir tam cikik Oykiisii olmasi, modifiye Fulkerson
osteotomisi yapilmis olmasi, ameliyatin ayni cerrah
tarafindan yapilmis olmasi, ameliyat sonrasi fizik
tedavinin klinigimizde uygulanmis olmasi seklinde

belirlendi. Bu kistaslara uyan 18 hastanin 16’sina (17
diz) ulasilabildi (11 erkek, 5 kadin) ve kontrole gel-
meleri saglanabildi. Hastalarin cerrahi sirasindaki
yas ortalamasi 25 (dagilim 15-43) idi. Ameliyat edi-
len dizlerin 11’1 sag, altis1 sol diz idi. Hastalarin ikisi
amator ligde futbol oynuyor, biri dagcilikla ugragi-
yordu; 13 hastanin ise aktivitesi diigiik diizeydeydi.

Ameliyat oncesi yakinmalarin siiresi ortalama 3.4
yil (dagilim 1-12 y1l) idi. Ameliyat 6ncesinde ¢ikik sa-
yis1 Ui¢ dizde 1-5, bes dizde 6-10 arasinda iken, dokuz
dizde 10’dan fazlaydi. Dize ait yakinmalarin ilk orta-
ya ¢ikisinda sadece dort hastada travma Oykiisii vardi,
digerlerinde yakinmalar giinliik aktiviteler sirasinda
aniden veya zaman icinde yavas yavas ortaya ¢cikmisti.

Daha 6nceden iki hastaya artroskopik lateral gev-
setme, bir hastaya ise lateral gevsetme ve vastus me-
dialis plikasyonu yapilmisti.

Hastalarin tamaminda ameliyat 6ncesi klinik de-
gerlendirmede endise testi pozitifti. Tiim hastalarin
Q acilar1 15 derecenin iizerinde bulundu. Ameliyat
oncesi ve sonrasi diiz grafiler (6n-arka, yan, tanjansi-
yel patella), bilgisayarli tomografi goriintiileri patel-
lofemoral uyumsuzluk ile patellofemoral ve tibiofe-
moral osteoartrit gelisimi agisindan incelendi. Diiz
grafilerden 45° tanjansiyel patella grafisi tercih edildi.
Ayn1 zamanda biitlin hastalarin ameliyat dncesi ve
sonrasi tam ekstansiyonda bilgisayarli tomografileri
degerlendirildi. Troklear degerlendirmede Dejour ve
ark P! tarafindan tanimlanan olgiitler kullanildi. Buna
gore iki hastada troklear displaziyi gosteren, yan gra-
fide “crossing” isareti ve tomografilerde troklear diiz-
lesme izlendi. Hastalarin tamaminda diiz grafilerde
ve tomografilerde hem subluksasyon hem de patellar
tilt vardi. Patellar tilt degerlendirilmesi i¢in Laurin
ve ark.!®! tarafindan tanimlanmig olan lateral patel-
lofemoral a¢1 kullanildi; tiim olgularda bu a¢1 medi-
ale bakmaktaydi (normal patellofemoral a¢1 laterale
bakmalidir). Tilt degerlendirmesinde, patellofemoral
uyum agisinin tiim olgularda pozitif degerlerde ol-
dugu izlendi. Tomografilerin degerlendirilmesinde
Schutzer ve ark.”! tarafindan tanimlanmig olan to-
mografik patellofemoral dizilim bozuklugu sinifla-
mas1 kullanildi. Bu siniflamaya gore, biitiin hastalar-
da tip 2 patellofemoral dizilim bozuklugu saptandi
(subluksasyon ve eslik eden patellar tilt). Hastalara
patellar tiltin diizeltilmesi icin lateral patellar gevset-
me, subluksasyon ve dizilim bozuklugunun diizeltil-
mesi i¢in modifiye Fulkerson osteotomisi uygulandi.



Akgln ve ark. Tekrarlayan patellofemoral ¢ikiklarda modifiye Fulkerson osteotomisi 29

Cerrahi teknik

Ameliyat oncesinde anestezi acisindan degerlen-
dirildikten sonra hastalar genel anestezi (8 diz) veya
epidural anestezi (9 diz) altinda ameliyat edildi. Sir-
tiistii yatar pozisyonda iken uylugun olabildigince
proksimaline turnike yerlestirildi. Esmarch bandaji
ile damarlardaki kan bosaltildiktan sonra, turnike
300 mmHg diizeyine sisirildi. Standart artroskopik
girig delikleri kullanilarak her hastaya, ameliyat n-
cesi bulgu olsun olmasin, tanisal artroskopi yapildi
ve gerektiginde eklemici cerrahi girisimler de ek-
lendi. Artroskopik olarak, 6zellikle patellofemoral
eklemde uyum ve kikirdak doku kalitesi incelendi.
Patellofemoral kikirdak patolojilerine yonelik art-
roskopik debridman ve gerekli olgularda mikrokirik
uygulandi.

Cilt insizyonu kozmetik nedenlerle iki farkli ya-
tay kesi ile yapild1 (Sekil 1). Proksimaldeki yatay kesi
Langer cizgilerine paralel olarak, patellar tendonun
patellaya yapisma yerinin yaklagik 2 cm proksimalin-
den yapildi. Cilt kesisi, sadece lateral gevsetme yapi-
lan hastalarda ortasi hafif laterale yakin ve yaklasik 5
cm uzunlugunda, medial plikasyon da eklenecek ise
yaklagik 8 cm uzunlugunda dizin tam ortasinda tutul-
du. Sinovyayr korumaya caligarak lateral retinakiiler
damarlar koterize edildi. Lateral retinakiiler gevset-
me, cilt kesisinin izin verdigi ol¢lide distale, proksi-
malde ise patellanin iist seviyesine uygulandi. Lateral
gevsetme sonrasinda artroskopik olarak patellofe-
moral uyum tekrar degerlendirildi; yeterli diizelme-
nin saglanmadigina karar verilen hastalarda, vastus

Sekil 1. Hastanin sol dizindeki transvers iki cilt insizyonu-
nun ameliyat sonrasi 30. ayda gérintusu.

medialis oblikus kasinin tendinéz kisminin patellaya
yapisma yeri boyunca 10x 1 cm uzunlugunda bir gerit
cikartilarak, kalan parcalar birbirleri lizerine gelecek
sekilde dikildi.

Distal yatay kesi yaklasik 5 cm uzunlugunda, or-
tas1 tam tiiberositas tibianin iizerine gelecek sekilde
yapildi. Ciltalt1 planlarda gevsetilen insizyon, cerra-
hi sirasinda mediale, laterale, proksimale ve distale
dogru dikkatlice ekarte edilerek tiim girigsimler si-
rasinda yeterli goriis saglanabildi. Yukaridan asagi
dogru inen lateral gevsetme hatti, alttaki insizyondan

Sekil 2. (a) Ameliyat sirasindaki tanisal artroskopide, sol dizde yaklasik 30 derece fleksiyonda belirgin patellar
subluksasyon izlenmekte. (b) Anteromedializasyon ve gegici fiksasyon sonrasinda kontrol gérinimu.
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yukar1 dogru cikan kesi ile birlestirildi. Patellar ten-
don ile tibialis anterior kasinin arasi koter ile ¢izildi
ve anterior kompartmana tagsmayacak sekilde, yine
koter ile tibialis anterior kasi tibio-fibuler ekleme ka-
dar kemikten ayrildi. Daha sonra, istenen osteotomi
hattina uygun sekilde ve yapilacak olan osteotominin
kontrollii olmasi icin, ii¢ adet Kirschner (K) teli 2-3
cm araliklarla ve birbirlerine paralel olacak sekilde,
tiiberositas tibiadan distale dogru, lateralden mediale
ve posterior plandan anterior plana dogru gonderil-
di. Osteotomi hattin1 temsil eden K-telleri gozle ve
oOl¢iimsel olarak kontrol edildi. Motorlu testere ile, tii-
berositas tibiaya 7-8 cm kadar distale dogru, K-telleri
sirastyla cikartilarak osteotomi uygulandi. Osteotomi
uygulanan parganin tibia ile baglantili distale uzanan
kism1 kontrollii olarak esnetilerek elle kirildi. Tiibe-
rositas tibia anteromediale kaydirildiktan sonra bir
adet K-teli ile gec¢ici olarak tespit edildi ve anterome-
dializasyonun yeterli olup olmadig1 agisindan patella
pozisyonu artroskopik olarak kontrol edildi (yanilma-
y1 engellemek icin bu degerlendirmede eklemici sivi
minimaldir) (Sekil 2). Daha sonra, 2 cm araliklarla
yerlestirilen iki veya ili¢ adet 4 mm’lik kaniillii vida
veya 4.5 mm’lik malleol vidasi ile osteotomi uygula-
nan pargca tibiaya tutturuldu (Sekil 3). Tibialis anteri-
or kast, kilift ile birlikte, miimkiin oldugunca eski ye-
rine emilebilir dikislerle tutturulmaya calisildi. Biri
tiiberositas tibia ¢evresine, digeri eklem icine olmak
tizere iki adet diren yerlestirildi ve uclar1 artroskopik
giris deliklerinden c¢ikartildi.

Hastalar ameliyathanede tam ekstansiyon ateline
alindi, {i¢ giin sonra da ekstansiyon korsesi takildi.
[1k hafta siirekli pasif hareket cihazinda 0-30° arasin-

=Y

Sekil 3. Ameliyat sonrasi diz yan grafisi.
(b) Bilgisayarli tomografide tibe-
rositas tibiada elde edilen antero-

medializasyon.

da harekete izin verildi, li¢iincii hafta sonunda 90 de-
receye kadar ulagmasi saglanacak sekilde hareketler
kademeli olarak artirildi. Ugiincii hafta sonunda, diiz
grafi kontroliiyle, diz ekstansiyonda agik kinetik zin-
cire izin vermeden, alt ekstremitenin yiiklenmesine
izin verildi. Bu donem icinde, izometrik egzersizler
ve elektriksel uyar1 tedavileri de uygulandi. Altinci
haftada acik kinetik zincire izin verilerek, tam yiik-
lenmeye gecildi.

Oral analjeziklerle agrinin kontrol altina alindigi-
nin ve yara yerinde sorun olmadiginin belirlenmesi
iizerine, tiim hastalar ameliyat sonrasi ikinci giinde,
Hemovak direnleri alinip pansumanlar1 yapildiktan
sonra taburcu edildi.

Yapilan fizik muayeneye ek olarak, hastalar ame-
liyat sonrasi memnuniyet, tekrarlayan cikiklar ve
hastalik oncesindeki aktiviteye doniig acisindan sor-
gulandi. Kujala ve ark.®™ ve Crosby ve Insall®! tara-
findan gelistirilen fonksiyonel skorlama cizelgeleri
uygulandi. Radyografik osteoartrit derecelendirme-
sinde, Palmer ve ark.'” tarafindan modifiye edilen
Iwano ve ark.nin!'"! siniflama sistemi kullanildi. Or-
talama takip siiresi 2.6 y1l (dagilim 24 ay-53 ay) idi.

Sonuglar

Artoskopi sirasinda sekiz dizde patella arkasi ki-
kirdakta ciddi hasar (Outerbridge derece I1I-IV), do-
kuz dizde orta derecede hasar (derece I-1I) izlendi.

Dizlerin hepsine lateral gevsetme ve tibial tiiber-
kiil osteotomisi yapilirken, medial destek dokularin
cok gevsek oldugu diisiiniilen {i¢ dizde ek olarak me-
dial plikasyon yapildi.
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Tablo 1

Ameliyat 6ncesi ve sonrasi grafilerde farkli kompartmanlardaki osteoartritik degisiklikler®!

Tibiofemoral eklem (17 diz)

Patellofemoral eklem (17 diz)

Ameliyat 6ncesi

Ameliyat sonrasi

Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrasi

Osteoartrit derecesi Sayr Yiizde Sayr  Yiizde Sayr  Yiizde  Sayr Yiizde
Normal 16 94.1 14 824 10 58.8 6 353
Hafif 1 59 2 11.8 4 235 5 294
Orta - 1 59 3 17.7 4 235
Agir - - - 2 11.8

Kontrolde degerlendirilen 17 dizden ikisinde
efiizyon, ikisinde devam eden subluksasyon saptandi,
ic dizde endige testi pozitif idi. Dizlerdeki fleksiyon
kaybi ortalama 8° (dagilim 0°-20°) bulundu. Bir has-
tada 10 derecelik ekstansiyon kayb1 vardi. Bu hastada
alt1 haftalik fizik tedavi sonrasinda tam ekstansiyon
elde edildi.

Ameliyat sonrast tomografiler patellofemoral
uyum, subluksasyon ve tilt agisindan degerlendirildi-
ginde (patellofemoral uyum agisi1 ve lateral patellofe-
moral ag1) iki olgu diginda tiim olgularda subluksas-
yon ve tiltin diizelmis oldugu izlendi.

Ameliyat oncesi grafilerde tibiofemoral eklemde
17 dizin birinde (%5.9) dejeneratif artrit bulgula-
r1 varken, ameliyat sonrasinda ii¢ dizde (%17.7) de-
jeneratif artrite ait bulgular izlendi. Patellofemoral
eklemde ise, ameliyat 6ncesinde yedi dizde (%41.2),
ameliyat sonrasinda 11 dizde (%64.7) dejeneratif art-
rit bulgular1 saptandi (Tablo 1).

Crosby ve Insall®! skorlama sistemine gore, sonug-
lar bes dizde miikemmel, yedi dizde iyi, bes dizde ise
orta olarak degerlendirildi. Tiim hastalar dizin duru-
munu ameliyat oncesine gore daha iyi olarak deger-
lendirdi. Ameliyat sonrasinda Kujala skoru ortalama-
s1 82.6 (dagilim 44-100) bulundu (Tablo 2).

Tartisma

Patellofemoral sorunlu hastalarin biiyiik cogun-
lugu konservatif olarak tedavi edilebilmekte iken,
sec¢ilmig hasta gruplarinda cerrahi tedavinin de ya-
rarli oldugu gosterilmistir.'? Ac¢ik veya artroskopik
lateral gevsetme, medial plikasyon, proksimal di-
zilim diizeltme ameliyatlari, trokleoplasti ve distal
dizilim diizeltme ameliyatlar1 (tibial tiiberkiil oste-
otomisi) uygulanabilen cerrahi tedavi yontemleri
arasindadir."?

Tibial tiiberkiil osteotomisinin yeri kimi ¢evre-
lerce tartisilsa da, patellofemoral dizilim cerrahi-
sinde azimsanmayacak bir 6nemi vardir.'*!*! Tibial
tiiberkiiliin anteriora yiikseltildigi Maquet osteoto-
misi ve mediale kaydirildig1 Elmslie-Trillat prose-
diirii tanimlanan ilk tekniklerdir."*!3! Daha sonra
Fulkerson, bu iki teknigin avantajlarini bir araya
getirmeye caligarak, Fulkerson anteromedializas-
yon osteotomisini gelistirmistir (Sekil 4).1'%71 Son
olarak Farr,™ Fulkerson’un izniyle modifiye Ful-
kerson teknigini ortaya koymustur. Hastalarimiza
uyguladigimiz teknigin farkliliklarindan birinci-
si, osteotomize edilen tibial tiiberkiil uzantisinin
tibiadan keserek degil de catlatarak ayrilmasidir;
boylece, periost biitiinliigii korunmaktadir. Ikinci
farklilik ise, 6zgiin olarak kullanilan c¢ift transvers
insizyon teknigidir.

Tablo 2
Ameliyat sonrasi elde edilen Kujala skorlari
Ort. skor
Aksama 4.2
Yiik verme 43
Yiirlime 4.6
Merdiven 8.7
Comelme 35
Kosma 8.5
Sicrama 8.6
Uzun siire diz biikiilii oturma 7.7
Agr 8.1
Sisme 9.3
Agril1 patella hareketi 83
Uyluk kasi1 erimesi 2.5
Fleksiyon kaybi1 35
Toplam 82.6
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Sekil 4. (a) Elmslie-Trillat, (b) Fulkerson ve (c) Maquet tekniklerinin sematik olarak kargilastiriimasi.

Kendi rutin uygulamamiza ekledigimiz bir diger
nokta ise ameliyat sirasinda bagvurulan artroskopik
uyum incelemesidir. Literatiirde Fulkerson osteoto-
misinde hedeflenen ortalama anteromedializasyon
miktarlar1 ortaya konmus ve calismalarda bu deger-
ler goz 6niine alinmigtir."™® Biz, cerrahi teknigimizde
kaydirmayi takiben artroskopik olarak uyumu yeni-
den degerlendirmekte ve sonrasinda tespit yapmak-
tayiz.

Calismamizda, troklear displazili iki olguda da
oncelikle tiiberkiil osteotomisi tedavisi se¢ilmistir.
Troklear displazi varliginda, Fulkerson osteotomisi
biyomekanik olarak tiiberkiiliin anteromedializas-
yonuyla Q acisin1 degistirerek, trokleanin statik sta-
bilizator etkisine olan gereksinimi azaltmaktadir.
Trokleoplastiye uygun ideal hastalar tanimlanirken,
ozellikle patellofemoral kikirdaklarin saglikli olmasi
ve hastanin 30 yas altinda olmasi olg¢iitleri aranmak-
tadir.™ Troklear displazili iki hastamiz da 30 yasgin
lizerindeydi ve bunlarda, diger tiim hastalar gibi, pa-
tellofermoral kikirdak dejenerasyonu vardi.

Iyi sonuc alabilmek icin, calismamizda ortaya
cikan ve diger calismalarda da belirtilen en 6nemli
noktalar, ameliyat 6ncesi iyi degerlendirme, patolojiyi
yaratan faktorleri ortaya koyma ve patolojiyi diizelte-
cek cerrahi girisimleri uygulamaktir.

Hasta grubu say:r olarak diisiik goriinse de, ¢a-
Iismamizin 6nemli giiclii noktalart bulunmaktadir.
Tiim ameliyatlar ayn1 cerrah tarafindan, ayn1 teknik-
le yapilmigtir ve en az iki yillik bir takip siiresi var-
dur. Tki y1li agkin takip siiresi olan 18 hastanin sadece
ikisine ulagilamamasi da fazla takip kaybi olmadi-
g1 gostermektedir. Ortopedik girigsim sonuglarini
bildirirken, yapilan girigsimin etkisinin tam olarak
anlagilabilmesi icin genel olarak kabul edilen en kisa

ortalama takip siiresi iki yildir. Ancak, Fielding ve
ark 2% patellofemoral cerrahinin etkisinin iki yildan
sonra kotiilesebildigini bildirmiglerdir. Ayni hasta
grubunu takip etmeyi ve bes yillik takip sonuglarint
sunmay1 planlamaktayi1z. Hasta grubu aktivite diizeyi
diisiik olan kisilerden olugmaktadir. Patellofemoral
yakinmalar daha ¢ok kadinlarda gozlenmesine kar-
sin, grubumuzda erkeklerin daha fazla olmas1 dikkat
cekicidir. Ancak, hastalarin secildigi grup iginde (59
hasta) kadin hasta sayist daha fazladir. Caligmaya
alinan hastalar icinde erkek sayisinin fazla olusunun
rastlantisal oldugunu diisiiniiyoruz.

Hastalardan ameliyatin sonucunu iyi ya da kotii
olarak degerlendirmeleri istendiginde, 16 hasta da
iyi olarak niteledi. Ameliyat oncesinde cikik sayisi
10°dan fazla olan dizler, tiim dizlerin yaridan fazla-
sin1 olugturuyordu. Cikiklarin yani sira patellofemo-
ral eklemden kaynaklanan siirekli ¢ikma endigesi de
hastalarin yagam kalitesini diistirmektedir. Dizlerin
neredeyse yarisinda retropatellar kikirdakta goriilen
ciddi kikirdak hasar1 da, dolayli olarak, yasam ka-
litesi diiglikliigiinii gostermektedir. Calismamizda
ve bagka calismalarda patellofemoral cerrahi ile elde
edilen iyi sonuglar1 géz Oniine alarak, hastalarin dii-
siik kalite ile yasamalar1 yerine, cerrahi tedavi uygu-
lanmasini 6neriyoruz.

Lateral gevsetme klinigimizde standart bir sekil-
de artroskopik olarak yapilmaktadir. Ancak, bu ca-
lisma grubundaki hastalarda lateral gevsetmeyi acik
yapmay1 tercih ettik. Artroskopik lateral gevsetme
sonrasinda en 6nemli yan etki agirt kanamadir.”" Ka-
namanin kaynagi da lateral genikiiler arter ve vastus
lateralis icine uzanan gevsetme hattidir. A¢ik yapilan
gevsetmelerde, hem lateral genikiiler arter goriile-
rek koterize edilebilir, hem de gevsetme hattinin kas
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Sekil 5. (a) Ameliyat dncesi ve (b) sonrasinda diz ekstansiyonda c¢ekilen bilgisayarli

tomografi kesitlerinde patellanin subluksasyonu ve yerlesmis hali gérilmekte.

icerisine dalmayip, patella ¢evresinde vastus latera-
lis tendonu igerisinde kaldig: teyit edilebilmektedir.
Patellofemoral dizilim bozuklugu cerrahisinin bildi-
rilen bir¢cok komplikasyonu arasinda, iyatrojenik me-
dial patellar subluksasyon da vardir; hatta, bu komp-
likasyonun en 6nemli nedeni olarak patellofemoral
dizilim bozuklugu cerrahisi gosterilmigtir.”?! Medial
plikasyon laterale kaymay1 ¢ok etkili bir sekilde 6n-
lemesine ragmen, biz medial plikasyonu iyatrojenik
medial kayma yaratmayacagina inandigimiz ¢ok se-
cilmis dizlerde yaptik. Bu karar cerrah tarafindan
ameliyat 6ncesi ve ameliyat sirasinda patellar hare-
ketler degerlendirilerek verildi. Son yillarda yapilan
calismalarin derlendigi bir yayinda, medial patello-
femoral bag rekonstriiksiyonunun niikslerin tedavi-
sinde basarili sonuglar sagladigi ortaya konmustur.?’]
Ancak, bu calismalardaki olgu sayilari, istatistik yon-
temler, kontrol gruplarinin eksikligi, bu caligsmalari
degerlendirirken dikkat edilmesi gerektigine isaret
etmektedir.”! Caligmamiz geriye doniik oldugundan,
medial patellofemoral bag icin ameliyat oncesinde
manyetik rezonans incelemeleriyle degerlendirme ya-
pilamamigtur.

Daha once Fulkerson osteotomisine yonelik kli-
nik calismalar1 goz oniine alarak, Crosby ve Insall
ile Kujala skorlama sistemlerini kullanmay1 uygun
bulduk."?* Kujala skoruna objektif olarak yansidigi
iizere, uyguladigimiz teknik genel olarak iyi sonuglar
vermesine karsin, dizdeki patolojilerin hepsini dii-
zeltememis, bir kismini ise ¢ok iyi diizeltebilmistir.
Ameliyat sonrast Kujala skoruna baktigimizda, uy-
guladigimiz yontem hastalarin cok biiyiik kisminda
efiizyon olusumunu engelleyebilmis (%93.5), hastala-

rin rahat yiirtimesini saglamis (%92.9), merdiveni ra-
hat inip ¢ikmasina izin vermistir (%87.7). Buna kar-
sin uyguladigimiz yontem, diger olgiitlere gore kas
giicii (%51.8), ¢omelebilme (%70.6), fleksiyon kayb1
(%71.8) veya diz fleksiyonda iken uzun siire otura-
bilme (%77.7) agisindan yetersiz kalmistir. Cerrahi
teknik ve ameliyat sonrasi rehabilitasyonun hastanin
beklenti ve dizinde var olan patolojilere gére modifi-
ye edilmesi basar1 oranlarini artiracaktir.

Caligmamizda en az iki y1l sonundaki degerlendir-
mede, radyografik sonuclar, iyi klinik takip sonugla-
r1yla paralellik gostermeyip kotii ¢ikmistir. Dejeneratif
degisiklikler tibiofemoral eklemde neredeyse %200,
patellofemoral eklemde ise %50 artig gostermistir.
Kontrole cagrildiklar1 sirada klinige yansimamig
olan radyografik bozukluklarin ne zaman ve ne dii-
zeyde klinige yansiyacagina ¢aligmamiz cevap vere-
memektedir. Patellofemoral cerrahiden sonra osteofit
olustufu bilinmektedir.”?%! Ancak, patellofemoral
instabilite olan dizlerde de daha fazla dejenerasyon
riski oldugu bilinmektedir.?”! Patellofemoral cerrahi
sonrasinda eklemde dejenerasyon gelisiminin patel-
lofemoral instabilitenin dogal seyrine mi, yoksa os-
teotomiye mi bagl oldugunu ortaya koyabilmek icin
uzun doénem takipli, ¢ift-kor, kontrollii ¢aligmalara
ihtiyag vardir.

Ameliyat sonrasinda hemen harekete baglama ve
tictincli haftada kallus dokusu olugmaya bagladigi-
nin gozlenmesinden sonra tam yiik vermeyi iceren
hizli rehabilitasyon programimiza ragmen, iki dizde
eklem sertligi gelisti. Ameliyat sonrast 9. ve 10. haf-
talarda yapilan genel anestezi manipiilasyonundan
sonra eklem hareket agikliklar1 hedeflenen diizeylere
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ulasti. Patellofemoral cerrahi sonrasinda eklem sert-
ligi bildirilen komplikasyonlar arasindadir.”®! Eklem
sertliginin suprapatellar yapisikliklara bagli oldugu-
na inanilmaktadir.

Iki hasta diginda yar1 ¢ikik veya ¢ikik olmamasi
patellanin rediiksiyonunu sagladigimiza bizi inandir-
mugtir (Sekil 5). Subluksasyonu devam eden iki hasta-
dan biri, patellofemoral dizilim bozuklugu nedeniyle
ilk cerrahi girisimi (lateral gevsetme ve vastus medi-
alis plikasyonu) 13 yasinda geciren ve ergenlik done-
mini tamamlayinca osteotomi ameliyati olan hasta idi.
Ikinci hasta ise, kronik cikik olarak nitelenebilecek ve
ameliyat 6ncesi en fazla ¢ikik gecirmig olan hasta idi.

Cerrahi teknikte, diz ¢cevresinde kullanmay1 tercih
ettigimiz transvers ¢ift insizyon, Langerhans ¢izgile-
rine paralellik saglanmasi nedeniyle kozmetik olarak
daha iyi sonuglar vermektedir. Cift cilt insizyonu
kullaniminin cerrahi prosediir agisindan herhangi
bir zorluk getirmedigini diisiiniiyoruz. Hastalarimi-
zin hicbirinde insizyon skarlarinin kozmetik sonuc-
larindan yakinma yoktu. Bu noktada eski yillarda
uyguladigimiz longitudinal tek insizyonlu hastalarin
skar kaygilarini gdz oniine aldigimizda, kullandigi-
miz teknigin avantajli olduguna inanmaktayiz. Ayri-
ca, calismamizda yag ortalamasi 25 olmakla birlikte,
kullanigimiz transvers insizyonlar ilerideki olasi total
diz protezi ameliyatlarinda sorun olusturmayacaktir.
Vince ve Abdeen™! planlanan diz artroplastisinden
uzun yillar 6nce herhangi bir nedenle yapilan trans-
vers insizyonun, artroplasti sirasinda kullanilacak
olan anterior longitudinal insizyonu olumsuz etkile-
medigini bildirmiglerdir.

Sonug olarak, modifiye Fulkerson teknigi birbirini
tamamlayan pargalardan olusmaktadir. Dogru endi-
kasyon ve planlama 15181nda, hastanin patellofemoral
yakinmalarina yonelik girisimler birlikte uygulanir
ve iyi bir fizik tedavi programu ile birlestirilirse, ca-
Iismamizda oldugu gibi basarili sonuglar elde edile-
bilir. Ancak, radyografik sonuglarin klinik basariyla
neden uyumlu olmadig1 hala yanitlanamayan sorular
arasindadir. Beg yillik uzun takipler sonucunda, bu
sorunun cerrahiye mi, yoksa hastalifin dogal seyrine
mi bagli oldugu konusunda daha doyurucu yanitlar
alinabilecegini diisiiniiyoruz.
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