
TOTBİD Dergisi 2022;21:368-373
https://doi.org/10.5578/totbid.dergisi.2022.51Derleme / Review

Patellofemoral ağrı sendromunun konservatif ve 
cerrahi tedavisinde güncel yaklaşımlar

Current concepts in the conservative and surgical treatment of the 
patellofemoral pain syndrome

Yavuz Kocabey1, Emre Koraman2, Raşit Özcafer3

1Acıbadem Kocaeli Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Kocaeli
2Tuzla Devlet Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, İstanbul

3Vital Hospital, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, İstanbul

İletişim / Contact: Prof. Dr. Yavuz Kocabey • E-posta / E-mail: drkocabey@yahoo.com
ORCID iD: Yavuz Kocabey, 0000-0002-2949-7458 • Emre Koraman, 0000-0003-2715-2875 • Raşit Özcafer, 0000-0001-9372-8911
Geliş / Received: 16 Mart 2022 • Revizyon / Revised: 25 Mart 2022 • Kabul / Accepted: 13 Mayıs 2022

Patellofemoral ağrı sendromu, günlük yaşamı oldukça sık 
etkileyen yaygın bir klinik durumdur. Özellikle diz eklemine 
aşırı yüklenmeyle birlikte diz fleksiyon ve ekstansiyonu sıra-
sında patellar hareketi kontrol eden kuvvetlerdeki denge-
sizliklerden kaynaklandığı düşünülmektedir. Risk faktörleri 
arasında diz ekleminin aşırı düzeyde kullanımı, travmaya 
maruziyet, kas disfonksiyonu, sıkı lateral kompartman, patel-
lar hipermobilite ve zayıf kuadriseps kas kuvveti bulunmak-
tadır. Tipik semptomlar arasında, koşma ve diz fleksiyonunu 
içeren aktivitelerle artan patellanın arkasında veya çevresin-
de yani diz önünde ağrı bulunmaktadır. Patellofemoral ağrı 
sendromlu hastalardaki bulgular, sınırlı patellar hareketli-
likten hipermobil patellaya kadar değişkenlik göstermek-
tedir. Patellofemoral ağrı sendromunun olası çok faktörlü 
etiyolojisi kısmen bilinmektedir ve hastaları tedavi etmek için 
çok çeşitli konservatif ve cerrahi prosedürler bulunmakta-
dır. Bununla birlikte, patellofemoral ağrı sendromu yaşayan 
hastalar için ortak bir tedavi protokolü üzerine görüş birliği 
yoktur. Derlememizin amacı, patellofemoral ağrı sendromlu 
hastaların tedavisinde konservatif tedaviden cerrahi tedaviye 
çeşitli tedavi yöntemlerinin etkinliğine, birbirlerine üstünlük-
lerine, avantajları ve dezavantajlarına ilişkin güncel literatürü 
incelemektir.

Anahtar sözcükler: ön diz ağrısı; patellofemoral ağrı sendromu; kon-
servatif tedavi; cerrahi tedavi

Patellofemoral pain syndrome is a common disorder that has 
an impact on many aspects of daily life. It is caused by imbal-
ances in the forces controlling patellar tracking during knee 
flexion and extension, particularly with overloading of the 
joint. Risk factors include overuse, trauma, muscle dysfunc-
tion, tight lateral restraints, patellar hypermobility, and poor 
quadriceps flexibility. Typical symptoms include pain behind 
or around the patella that is increased with running and 
activities that involve knee flexion. Findings in patients with 
patellofemoral pain syndrome range from limited patellar 
mobility to a hypermobile patella. The possibly multifactorial 
etiology of patellofemoral pain syndrome is partially unknown 
and a wide range of conservative and surgical procedures has 
been used to treat patients. However, there are no consensus 
recovery protocols for patients experiencing patellofemoral 
pain syndrome. The purpose of our review is to examine 
recent literature regarding the efficacy of various treatment 
modalities in the management of patients with patellofemoral 
pain syndrome.

Key words: anterior knee pain; patellofemoral pain syndrome; con-
servative treatment; surgical treatment

Diz önü ağrısı insidansı yüksek ve nedenleri çok 
faktörlü bir durumdur. Nedenleri arasında eks-
tansör mekanizmanın aşırı kullanım yaralanma-

ları (tendinit), patellar instabilite, kondral ve osteo-
kondral hasarlar bulunmaktadır.[1] 

Patellofemoral ağrı sendromu (PFAS), patellofemo-
ral eklem kıkırdağında başlangıç evresinde patolojik 
değişiklik olmayan hastalarda diz önü ağrısına yol açan 
klinik bir durumdur. Patellofemoral ağrı sendromu, diz 
önü ağrısının yaygın bir nedenidir ve genellikle genç 
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kadınları etkiler.[1] Artmış Q açısı gibi yapısal değişiklikler 
veya eklem kıkırdağında önemli patolojik değişiklikler 
görülmeyebilir. Bu nedenle PFAS bir dışlama teşhisidir. 
Patellofemoral ağrı sendromu semptomları birçok spor-
cunun sportif aktivitelerini kısıtlamasına neden olmak-
tadır.[1]

KONSERVATİF TEDAVİ
Literatürde, çok yönlü konservatif tedavi konseptin-

de non-steroid anti-enflamatuvar ilaçların kısa süreli 
kullanımı, patellayı mediale yönlendiren bantlama ve 
alt ekstremite ile kalça ve gövde kaslarının dâhil edildiği 
egzersiz programları hakkında yayınlar bulunmaktadır. 
Patellar breys ve ayak ortezlerinin kullanımına ilişkin 
yayınlar da mevcuttur.[2]

Kettunen ve ark. tarafından PFAS hastalarıyla yapı-
lan prospektif randomize bir çalışmada, fizyoterapi ile 
kombinasyon hâlinde artroskopi uygulanan hastaların 
tek başına fizyoterapi almış hastalara kıyasla olumlu bir 
etkisi olmadığını gösterilmiştir. Bu nedenle PFAS’ın teda-
visi öncelikle konservatif tedavi olması yönünde görüş 
bildirilmiştir.[3]

Medikal Tedavi
Bir meta-analiz çalışma, PFAS hastalarında non-ste-

roid anti-enflamatuvar ilaçların etkinliğine ilişkin sınırlı 
kanıt olduğunu göstermiştir. Aynı çalışmada oral glikoza-
mino-glikanpolisülfatın ve eklem içi kortikosteroidlerin 
etkinliklerinin tartışmalı olduğu bildirilmiştir.[4]

Bantlama
Klasik bantlamanın amacı, cilde yapışkan bant şerit-

leri uygulayarak patella pozisyonu ve hareket yolunu 
değiştirmektir. Bant, patellanın laterale doğru hareketine 
karşı koymak için mediale yönlendirici bir kuvvet uygula-
yacak şekilde yerleştirilmektedir. En popüler uygulama 
McConnel bantlamadır. McConnell bantlamada, patel-
lofemoral eklemi medialize etmek için bant lateralden 
mediale çekilerek patellanın ön yüzüne uygulanmakta-
dır.[5]

Pfeiffer ve ark. mediale yönlendirilmiş bir bandın late-
ral patella hareketi ve patellar tilti düzeltme potansiyeli-
ne sahip olduğunu göstermiştir.[5] Christou ve ark. çalış-
malarında vastus medialis oblikus kasının bant uygu-
lanmasıyla daha erken aktive olduğu ve daha yüksek 
aktiviteye sahip olduğunu göstermişlerdir.[6] Warden ve 
ark.’nın 2008 yılında bildirdikleri meta-analiz çalışmasın-
da mediale yönlendirilmiş bandın PFAS’lı hastalarda diz 
ağrısında klinik olarak anlamlı bir azalma sağladığı gös-
terilmiştir. Ancak bu çalışma, PFAS hastalarında plasebo 

bant uygulamasının bile ağrının azalmasında olumlu bir 
etkiye sahip olduğunu da göstermiştir. Bu nedenle, plase-
bo, proprioseptif veya duyusal cilt etkileri, bant yöntemi 
sonuçlarına katkıda bulunabilir sonucu çıkarılmaktadır.[7] 

Bandın ağrı ve fonksiyon üzerindeki olumlu etkisi, 
muhtemel bant ve fizyoterapinin sinerjik etkisini de açık-
lamaktadır. Bantlamanın ve fizyoterapi egzersiz progra-
mının eş zamanlı uygulanmasının, yalnız uygulanan bant 
sistemine kıyasla daha iyi bir sonuç elde ettiği gösteril-
miştir.[8]

Patellar Breys (Ortez)
Patellar breys (ortez), patellayı mediale yönlendiren 

harici kuvvet uygularken aynı zamanda lateral patella 
hareketine karşı koyabilecek cihazlardır. Draper ve ark. 
PFAS’lı kadınlarda gerçek zamanlı manyetik rezonans ile 
patellaya medial olarak yönlendirilmiş bir kuvvet uygu-
layan breysin, patellanın lateralizasyonunu ve tiltini bir 
bantlama tekniğine göre önemli ölçüde daha iyi azalta-
bildiğini göstermiştir. Ayrıca ağrının azaldığını ve kuadri-
seps aktivasyonunun arttığını bulmuşlardır.[9] D’hondt ve 
ark. tarafından yayınlanan meta-analizde patellar breys 
(ortez) kullanımının tedavi uygulanmayan kontrol grubu-
na kıyasla ağrı, fonksiyon ve patellofemoral uyum açısı 
üzerinde olumlu etkileri olduğu gösterilmiştir.[8]

Ayak Ortezleri
Artmış arka ayak eversiyonu ve pronasyonu, alt eks-

tremitenin iç rotasyonuna dolayısıyla diz ekleminde 
dinamik bir valgus pozisyonuna katkı sağlamaktadır. Bu 
nedenle, tabanlık veya ayak ortezleri, dizilim bozuklu-
ğunu düzeltmek için bir tedavi seçeneği olabilir. Gross 
ve ark. yaptığı prospektif bir çalışmada, pes plano val-
gus ve patellofemoral ağrı sendromu kombinasyonu 
olan hastalarda iki hafta ve üç ay sonra ayak ortezinin 
uygulanmasıyla Western Ontario and McMaster University 
Osteoarthritis indeks skorunda önemli ölçüde artış oldu-
ğunu göstermişlerdir.[10] 

Barton ve ark. artmış arka ayak eversiyonun eşlik etti-
ği PFAS bulunan hastalarda ayak ortezlerinin etkinliğinin 
daha fazla olduğunu göstermişlerdir.[11] Bu nedenle ayak 
postür bozuklukları ve PFAS kombinasyonu olan hasta-
larda ayak ortezleri bir tedavi seçeneği olabilir.

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Patellofemoral ağrı sendromu için en sık çalışılan 

tedavi şekli fizyoterapidir. Heintjes ve ark. PFAS için 
egzersiz etkinliğini araştıran bir meta-analiz yayınla-
mışlardır. Egzersiz programı olan grubu, egzersiz prog-
ramı olmayan kontrol grubuyla karşılaştıran bu çalış-



370 TOTBİD Dergisi 2022;21:368-373

ma; egzersizle tedavi edilen hastalarda ağrı azalmasının 
yanında egzersiz grubunda fonksiyonel iyileşme olduğu-
nu da bildirmiştir.[4]

Egzersizlerin kalça kaslarını, gövde stabilitesini, kuad-
risepsleri, hamstringleri ve iliotibial traktı başlıca ele 
alması gerektiği bildirilmiştir. Özellikle kalça ve dizi hedef 
alan egzersizlerin kombinasyonu patellofemoral ağrılı 
hastalarda tedavinin temelini oluşturmaktadır. Kasları 
güçlendirerek, stabilizasyonu sağlayarak patellofemoral 
eklem üzerindeki baskıyı azaltmaktadır.[12] Güçlendirme 
egzersizlerinin ve kas gruplarını esnetme antrenmanla-
rının 6-8 hafta boyunca haftada üç kez yapılması öneril-
mektedir.[13]

Harvie ve ark.’nın yayınladıkları bir meta-analizde 
aktif germe, ergometre, statik kuadriseps, aktif bacak 
kaldırma ve 2-4 sette 10 tekrar olmak koşuluyla yapılan 
çömelme (squat), leg press, tırmanma gibi egzersizlerin 
kas kuvvetlenmesine önemli katkıları olduğu ve ağrı 
şikayetinin azalması yönünde olumlu sonuçları olduğu 
bildirilmiştir.[14]

CERRAHİ TEDAVİ
Patellofemoral ağrı sendromunda cerrahi tedavi, 

çoğunlukla kapsamlı bir rehabilitasyon programı uygu-
lanmasının ardından en az 6-12 ay geçmiş olmasına 
rağmen semptomları devam eden ve diğer diz önü ağrı-
sı nedenleri dışlanan hastalarda tercih edilmektedir.[15] 
Patellofemoral hastalıkların cerrahi tedavisiyle ilgili yapıl-
mış çalışmaların çoğu kontrolsüz vaka serileridir. Cerrahi 
sonuçlara ilişkin kontrollü çalışmalar sınırlıdır ve büyük 
ölçüde uygun hasta seçimine bağlıdır.[15] Cerrahi tedavi-
nin amaçları kıkırdak yapıyı korumak ve patellofemoral 
eklemin normal biyomekanik şartlarda işlev görmesini 
sağlamaktır. 

Cerrahi seçenekler arasında lateral retinakulumun 
gevşetilmesi, eklem kıkırdağı prosedürleri, proksimal ve/
veya distal dizilim bozukluklarının giderilmesi (rekons-
trüksiyonu), tibial tüberkülün anteromedializasyonu 
suretiyle gerçekleştirilen operasyonlar yer almaktadır.[15]

Lateral Gevşetme ve Proksimal Rekonstrüksiyon
1980’li yıllarda lateral retinaküler gevşetme dirençli 

patellofemoral ağrısı olan hastalarda iyi bir seçenek ola-
rak kullanılmaktaydı.[16] O yıllarda endikasyonların sınır-
ları tam olarak belirtilememişti ve ana tartışma konu-
larından biri patella veya trokleadan gevşek kıkırdak 
parçaların rezeke edilip edilmeyeceğiydi. Günümüzde 
bu konudaki endikasyonlar daha iyi ortaya konulmuş-
tur. Lateral gevşetmenin, patellanın rotasyonel dizilim 
bozukluğunun olduğu vakalarda ve sıkı lateral kom-

partmana sahip hastalarda uygulanması gerektiği ifade 
edilmiştir.[16] Lateral gevşetmenin uygunluğu artroskopik 
muayene ile en iyi şekilde ortaya konabilmektedir ve gev-
şetme artroskopik ya da açık olarak uygulanabilmekte-
dir. Ancak, artroskopik cerrahi teknikleri geliştikçe yöne-
lim lateral gevşetme ameliyatının daha çok artroskopik 
olarak yapılması yönündedir.[16] En sık görülen kompli-
kasyonu hemartrozdur. Ayrıca, uygun olmayan bir lateral 
gevşetme medial patellar subluksasyona sebep olabilir. 
Bundan kaçınmak için lateral gevşetme yalnızca belirli 
mekanik endikasyonlar için yapılmalı ve yalnızca istenen 
mekanik hedefe ulaşmak için sınırlandırılmalıdır. Çoğu 
hastada proksimal patellar kutba kadar gevşetme yeterli 
olmaktadır. Lateral tarafta bir miktar vastus lateralis 
oblikus kas desteğinin sürdürülmesi genellikle tavsiye 
edilmekte ve medial patellar subluksasyon komplikasyo-
nunun azaltılmasına yardımcı olmaktadır.[16]

Dizin ön bölgesindeki yapıların dengesi de bu hasta-
ların yönetiminde çok önemlidir. Bazı hastalarda lateral 
subluksasyonu kontrol altına almak için medial patello-
femoral ligamentin güçlendirilmesi veya rekonstrüksiyo-
nu gerekmektedir.[16] 

Proksimal dizilim bozukluğunun giderilmesi ameli-
yatlarının uygunluğunu belirlemek için ise cerrah, birincil 
sorunun patella (medial patellofemoral ligament) için 
medial destek yapısının eksikliği mi yoksa dizilim vektö-
rünün bozukluğu mu olduğuna karar vermelidir.[16] 

Proksimal rekonstrüksiyon prosedürlerinin mevcut 
endikasyonları; yetersiz medial patellar destek yapı-
sı olması, özellikle medial patellofemoral ligament ve 
bir artiküler lezyona binen yükü arttırmadan proksimal 
rekonstrüksiyonun yapılabiliyor olmasıdır. Çıkık sonrası 
meydana gelmesi olası medial artiküler lezyonların yeri 
göz önünde bulundurularak proksimal rekonstrüksiyon 
prosedürlerinin dizaynı planlanmalıdır.[16]

Proksimal rekonstrüksiyon tercih edilirken mutlaka 
medial destek yapıların (vastus medialis oblikus kası) 
yeterliliği ve mobil olup olmadığı dikkatlice değerlendi-
rilmelidir. Cerrahi sırasında medial patellofemoral liga-
mentin yanı sıra patellotibial ve patellomeniskal bağların 
da durumu mutlaka göz önünde bulundurulmalıdır.[16] 

Medial onarım ya da rekonstrüksiyon yaparken aşırıya 
kaçmamak önemlidir. 

Proksimal tekniklerden biri de Insall’ın tüp kuadri-
sepsplasti tekniğidir. Bu teknikte lateral gevşetmenin 
ardından patellanın 6-7 cm proksimalinden başlayıp tibial 
tüberküle kadar uzanan medial parapatellar kesi yardı-
mıyla vastus medialis ve medial retinakulum gevşetilir. Bu 
medial flep, daha sonra 1-1,5 cm laterale transfer edilerek 
geçici dikişlerle tespit edilir. Patellanın troklear oluktaki 
hareketi kontrol edildikten sonra uygun değişiklikler ile 
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kalıcı dikişler ile tespit edilir.[17] Bu teknik artroskopik 
olarak da uygulanabilmektedir. Amaç patellanın troklear 
oluk içerisindeki dengesinin sağlanmasıdır.[16] Herhangi 
bir proksimal tekniğe (medial plikasyona) güvenli ve 
etkili denebilmesi için ameliyat sonrasında dizin günlük 
hareketine izin veriyor olması gerekmektedir.[16]

Distal Rekonstrüksiyon
Proksimal rekonstrüksiyon tekniklerinde anormal Q 

açısı veya patella yüksekliğinin düzeltilmesi mümkün 
değildir. Distal rekonstrüksiyonlarda amaç, artmış olan 
Q açısını düzelterek patellayı laterale çeken kuvvetin 
yönünü değiştirmektir. Ayrıca, beraberinde artritik deği-
şiklikler varsa tibial tüberkül anteriora, patella alta varsa 
distale kaydırma olanakları tanımaktadır. Q açısının 
normal sınırlarda olduğu hastalarda distal prosedürler 
uygulanması kontrendikedir. Distal rekonstrüksiyonlar, 
yumuşak doku ve kemik ameliyatları olmak üzere iki ana 
grupta incelenmektedir. Kemik ameliyatları tibial apofi-
zin kapanmamış olduğu çocukluk çağındaki hastalarda 
uygulanamamaktadır. Bu yüzden kemik gelişimi tamam-
lanmamış olgularda yumuşak doku ameliyatları tercih 
edilmektedir.[18] 

Yumuşak doku ameliyatlarından biri Galeazzi semi-
tendinosus tenodezidir. Amaç, semitendinosus tendonu-
nun patellaya tenodezidir. Lateral gevşetme ve medial 
plikasyon yapılmasının ardından semitendinosus ten-
donu distal yapışma yeri sağlam kalacak şekilde disseke 
edilir. Patella inferomedialinden superolateraline tünel 
açılır ve semitendinosus tendonu bu tünelden geçirilerek 
distal yapışma yerinde kendi üzerine dikilir.[18] 

Diğer bir yumuşak doku ameliyatı Roux-Goldthwait 
patellar tendon transferidir. Ameliyatın amacı, patellar 
tendonun lateral yarısının mediale transferi ile patellar 
tendon çekme yönünün değiştirilmesidir. Lateral gev-
şetme ve medial plikasyon sonrası, patellar tendonun 
lateral yarısı distal yapışma yerinden kesilerek medial 
yarısının altından geçirilir ve pes anserinus üzerine diki-
lir. Bu cerrahinin en önemli sorunlarından biri olarak 
ciddi kondromalazi patellası olan olgularda sonuçların 
kötü olduğu bildirilmiştir. Diğer bir sorun ise tendon çok 
fazla gerildiği takdirde patellanın rotasyona uğraması, 
laterale eğimin artarak patellofemoral yük dağılımının 
değişmesidir.[19]

Roux ameliyatının modifiye edilmesiyle bir kemik pro-
sedürü olan Elmslie-Trillat ameliyatı ortaya çıkmıştır.[16] 
Dizilim bozukluğu olan akut çıkıklarda, tekrarlayan patella 
çıkıklarında ve ekstansör mekanizmanın dizilim bozuklu-
ğu ile birlikte olan patellofemoral ağrısı olan hastalarda 
bu yöntem kullanılabilmektedir. Amaç patellar tendonun, 
tüberositas tibia osteotomisi ile mediale kaydırılmasıdır. 

Bu sayede Q açısı da normale getirilmektedir. Lateral 
gevşetme yapılmasının ardından tüberositas tibia 4-6 cm 
uzunluğunda osteotomize edilir. Ancak, distal bir osteope-
riosteal flep bırakılır. Tibial tüberkül 1,5 cm medialize edi-
lerek vidayla tespit edilir. Daha önce de ifade edildiği üzere 
bu yapılırken aşırı medializasyondan kaçınılmalıdır.[16]

Bir diğer distal dizilim bozukluğunun giderildiği kemik 
ameliyatı Fulkerson ameliyatıdır. Bu teknikte amaç, oblik 
tüberositas tibia osteotomisi ile patellar tendonun hem 
anteriora hem de mediale transferidir (Şekil 1). Bu sayede 
hem Q açısı normale getirilir (medialize edilerek), hem 
de patellofemoral eklem dekompresyonu sağlanarak 
(anteriora getirilerek) dejeneratif değişiklikler engellen-
miş olur.[16] Teknik uygulanırken lateral gevşetme yapıl-
masının ardından tüberositas tibia anteromedialden 
posterolaterale 5-8 cm uzunluğunda osteotomize edi-
lir. Patellofemoral eklemde dejeneratif değişiklikler ne 
kadar fazlaysa osteotomi hattının oblik eğimi o kadar art-
tırılır ve böylece tüberositas tibia daha anteriora transfer 
edilebilir. Osteotomi hattının uzunluğu arttıkça da tüber-
külün distale taşınması o kadar kısıtlanır. Bu nedenle 
patella altası olan hastalarda tüberkülün daha distale 
taşınabilmesi için osteotomi hattı uzunluğu mümkün 
olduğunca kısa tutulmalıdır. Cerrahi esnasında anterior 
tibial arter ve derin peroneal sinir dikkatlice koruma altı-
na alınmalıdır. En son osteotomize ve transferize edilmiş 
tüberkül vidayla tespit edilmektedir.[16]

Retinaküler ve Sinovyal Problemlerin Giderilmesi
Bazı hastalarda sinovyumda, peripatellar retinaku-

lum veya dizin ön çevresindeki yumuşak dokularda izole 
bir ağrı kaynağı mevcuttur.[20] Geçirilmiş cerrahiye bağlı 

Şekil 1. Fulkerson osteotomi ameliyatında tüberositas tibiaya yapılan 
oblik osteotomi ile anteromedializasyon uygulanmaktadır.

Medial         Posterior         Lateral
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yüzeyel bir nöromada diz önünde inatçı ağrıya neden 
olabilir ve bunun önüne basit bir eksizyon ile geçilebilir. 
Dikkatli bir değerlendirme ve operasyonla ağrının retina-
küler ve sinovyal kaynağı giderilebilir.[21]

Patellofemoral Kurtarma Ameliyatları
Sporcu ve fiziksel olarak ileri düzeyde aktif bireylerin 

arasında diz önü ağrısı olan ve ameliyat sonrasında yapı-
lan cerrahiden fayda görmeyen bazı hastalar mevcuttur. 
Bu tür hastaların yönetilmesi son derece dikkat gerektir-
mektedir. Bu hastalarda genelde tedavinin hedefi spora 
dönüş yerine ağrısız ya da daha az ağrılı günlük aktivi-
telere dönüş olmalıdır. Bununla birlikte önceki başarısız 
patellofemoral cerrahinin düzeltilmesinden sonra tam 
atletik aktiviteye dönüşün mümkün olduğu durumlar da 
mevcuttur.[16]

Kurtarma prosedürüne karar verirken cerrahın mut-
laka önceki cerrahiye bağlı retinaküler skar, infrapatellar 
kontraktür, yaygın kıkırdak hasarı, medial patellar insta-
bilite gibi durumları göz önünde bulundurmalıdır. Birincil 
ameliyat sonrası fayda görmeyen hastalarda refleks sem-
patik distrofi, psikiyatrik sorunlar, ikincil kazanç, yasal 
tazminat durumları da unutulmamalıdır.[16]

Birincil cerrahi sonrası medial patellar instabilite, en 
yaygın görülen başarısızlık nedenlerinden biridir. Medial 
patellar instabilitesi olan hastalarda kurtarıcı bir cerrahi 
kaçınılmazdır. Uygulanabilecek yöntemlerden biri de dar 
bir şeridin patellar tendon ile iliotibial bant arasında bağ-
lanması suretiyle patellanın lateral desteğini arttırmaya 
yönelik uygulanan prosedürdür.[22] 

Eski çıkığa bağlı medial patellofemoral artrozu olan, 
tibial tüberkülün aşırı mediale transfer edildiği hastalar-
da tibial tüberkülün anterolaterale transferi dizilimi daha 
uygun hâle getirir ve ekleme binen yükü azaltmaktadır.[23] 
Bu hastalarda aynı zamanda kısıtlı medial gevşetme de 
uygulanabilmektedir. Cerrahinin ardından hemen eklem 
hareket açıklığı egzersizlerine başlanmalıdır.[23]

Önceki cerrahi sonrası infrapatellar kontraktür ise 
inatçı ön diz ağrısının sebeplerinden biridir. Tedavisinde 
retropatellar yağlı dokuda ağrıya sebep olan sıkı skar 
dokularının temizlenmesi önerilir.[16]

Rezidüel lateral instabilite olgularında ise dizilimi 
düzeltici ameliyatlar, tibial tüberkül transferleri veya 
medial patellofemoral ligamentin rekonstrüksiyonu gibi 
yöntemler tercih edilebilir.[16]

İleri düzey eklem dejenerasyonu olan, ağrılı patello-
femoral ekleme sahip olan bireylerde ise patella rezek-
siyonu veya patellofemoral replasman son tercihlerden 
de olsa akılda tutulmalıdır. Yalnız bu yöntemler genç, 

fiziksel olarak aktif olan bireylerde mümkün olduğunca 
tercih edilmemelidir.[16]
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