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Patellofemoral eklem: Kondral ve osteokondral lezyonlarin
tedavi se¢enekleri

Patellofemoral joint:Treatment options for chondral and osteochondral lesions

Afsar Timucin Ozkut

Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yalcin Sehir Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, istanbul

Dizde kikirdak lezyonlarinin medial femoral kondilden sonra en
stk goruldigu bolge patellofemoral eklemdir. Patellofemoral
eklem kikirdak lezyonlarinin olus sebepleri arasinda; patellar
instabilite, direkt travma, tekrarlayici mikrotravma, patellanin
lateralize olmasi ve idiyopatik durumlar yer alir. Genellikle
aktivite sirasinda veya uzun siire oturma aktivitesi sonrasinda
diz 6nlinde agr (sinema isareti) sik rastlanan bir sikayettir.
Merdiven cikma ve inmede giiclik de goriilmektedir. Bazen
hastalarda patellar instabilite dykiisii ve buna bagli sikayetler
de olabilir. Konservatif tedaviye cevap vermeyen ve patello-
femoral kikirdak defekti olan hastalar kikirdak restorasyon
cerrahisi icin adaydir. Patellofemoral eklemin anatomik ve
biyomekanik 6zellikleri kikirdak restorasyon cerrahisinin diger
bolgelere gore daha zor olmasina ve sonuglarin daha kotu
olmasina neden olmaktadir. Tibiofemoral eklem kikirdak lez-
yonlarinin ¢ogunlugu artroskopik olarak tedavi edilebilirken
patellofemoral lezyonlarda siklikla artrotomi yapilmasi gerek-
mektedir. Yapilan ¢alismalar mikrokirik tedavisinin < 2 cm?
lezyonlar icin en iyi sonucu verdigini, 2-4 cm? lezyonlar igin
otolog kondrosit yerlestirilmesi (OKY), osteokondral otogreft
transferi (OOT), osteokondral allogreft transferi (OKA) uygula-
nabilecegini, > 4 cm? lezyonlarda ise OKIi veya OKA kullanilmasi
gerektigini onermektedir. Basarisiz kikirdak yenileme deneme-
leri veya ileri derecede patellofemoral artrozu olan 60 yasindan
genc hastalarda patellofemoral artroplasti kurtarma girisimi
olarak uygulanabilir.

Anahtar sozciikler: patellofemoral eklem; kikirdak lezyon; osteokond-
ral lezyon

nlii ingiliz anatomist ve cerrah William Hunter’in
1743’'te  yayimlanan calismasinda gecen
“Kikirdak bir kez zarar gérdtigiinde tamiri imkan-
sizdir.” s6ziinlin Uzerinden asirlar gegmesine ve eklem
kikirdagi yapisini, biyokimyasini daha iyi anliyor olma-
miza ragmen, kikirdak lezyonlari glinimuizde hala has-
talar ve cerrahlar icin ciddi bir sorun olmaya devam

Patellofemoral joint is the second most frequent site for car-
tilage lesions in the knee after medial femoral condyle. The
etiology includes patellar instability, direct trauma, repeti-
tive microtrauma, patellar maltracking and idiopathic con-
ditions. Anterior knee pain during activity or after prolonged
sitting (theater sign) is a frequent symptom. Ascending or
descending stairs may also be difficult among the patients.
History of patellar instability and symptoms related to insta-
bility may be present in some of the patients. Patients with
patellofemoral cartilage defects and who do not gain from
conversative treatment methods are candidates for cartilage
restorative surgery. Some of the anatomic and biomechanical
features of patellofemoral joint render its restorative surgery
difficult related to other locations which may lead to worse
results. While most of the tibiofemoral lesions can be treated
arthroscopically, an arthrotomy is usually needed for patel-
lofemoral lesions. Current studies suggest that microfracture
treatment is good for lesions <2 cm?. For lesions 2-4 cm? ACI
(autologous chondrocyte implantation) OAT (osteochondral
autologous transfer), OCA (osteochondal allograft) may be
used. Autologous chondrocyte implantation or OCA is recom-
mended for lesions > 4 cm? Patellofemoral arthroplasty is a
salvage procedure option for patients with failed restorative
procedures and/or severe patellofemoral arthrosis who are
younger than 60 years old.
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etmektedir. Diz kikirdak lezyonlari hastalarda agriya
neden olarak, aktivite seviyesinde ve yasam kalitesin-
de azalmaya neden olmaktadir. Semptomatik kikir-
dak defektleri olan hastalarda; kisa donem hedefleri,
gunllk aktiviteler sirasinda agrinin azalmasi ve fonk-
siyonda iyilesmeyken uzun dénemdeyse artroplasti
ihtiyacini geciktirebilecegi umuduyla kikirdak cerra-

iletisim / Contact: Dog. Dr. Afsar Timucin Ozkut « E-posta / E-mail: afsarozkut@superonline.com

ORCID iD: Afsar Timugin Ozkut, 0000-0003-0624-9600

Gelis / Received: 15 Mart 2022 « Revizyon / Revised: 21 Nisan 2022 « Kabul / Accepted: 1 Haziran 2022



mailto:afsarozkut@superonline.com

466

hisi uygulanmasidir. Dizde kikirdak lezyonlarinin medi-
al femoral kondilden sonra en sik goriildigi lokasyon
patellofemoral eklemdir.™ Rutin diz artroskopik cerrahisi
sirasinda patellofemoral lezyonlarla siklikla karsilasil-
maktadir; bu oran kikirdak defektlerinin patellada %11-
36, trokleada ise %8-9 olmak lizere %44’line kadar ula-
sabilir.”? Profesyonel sporcularda saptanan diz kikirdak
lezyonlarinin %18-37 oraninda patellofemoral eklemde
oldugu goriilmistir.® Patellofemoral eklemdeki tiim
lezyonlar semptomatik degildir. Bu nedenden 6turd tim
lezyonlara tedavi gerekmemektedir ancak patellofemo-
ral agrisi olan ve kikirdak defekti olan hastalar kikirdak
restorasyon cerrahisi icin adaydir.>*!

Patellofemoral kikirdak restorasyon cerrahisinin diger
bolgelere gore daha zor olmasina etki eden bazi faktorler
bulunmaktadir. Patellofemoral ekleme binen yik viicut
agirliginin 6,5 katina ulasabilmektedir, kikirdak yaralan-
malar yik dagilimini degistirerek daha fazla yiiklenme-
lere sebep olabilir.® Patellar tilt, dizilim bozuklugu ve
patella gezinim bozuklugu (maltracking) benzeri sebepler
de yiik dagilimindaki bozulmaya daha da katki saglaya-
bilir.®! Patellofemoral eklemin kompleks morfolojisi ve
hastadan hastaya gosterdigi degiskenlik dogal eklem
ylizeyinin restorasyonunu daha da zor hale getirmektedir.
Son olarak, patella viicuttaki en kalin kikirdaga sahiptir
ve femoral otogreftler yapisal olarak dogal patella kikir-
dagindan farkli 6zelliklere sahiptir. Bu sebeple femoral
otogreft patellofemoral ekleme binen yik miktarlarina
yeterince uyum gosteremeyebilir.® Tibiofemoral kikirdak
lezyonlarinin ¢ogunlugu artroskopik olarak tedavi edi-
lebilirken patellofemoral lezyonlarda siklikla artrotomi
yapilmasi gerekmektedir.* Tiim bu faktorler, patello-
femoral eklem lezyonlarinin tedavi sonuglarinin tibio-
femoral eklemdekilere gére daha kotli olmasina neden
olmaktadir. Patellofemoral eklem kikirdaginin diger tiim
bolgelerdeki kikirdaklar gibi bifazik bir olusum oldugu
disunilebilir. Ancak bu bolgedeki kikirdak tibiofemoral
eklem kikirdag gibi kikirdaklara gére hem daha gecirgen
hem de daha elastiktir, bu 6zellikleri daha ¢ok yaralanma-
ya maruz kalmasina sebep olur.[" Patellofemoral kikirdak
lezyonlarinin olus sebepleri arasinda patellar instabilite,
direkt travma, tekrarlayici mikrotravma, patellanin late-
ralize olmasi ve idiyopatik durumlar yer alir.

PATELLOFEMORAL EKLEM ANATOMISi

Patella viicuttaki en biyik sesamoid kemiktir. Yassi
ve t¢gen bir kemiktir; kuadrisepsin kuvvetlerini yonlendi-
rir, daha derindeki anatomik yapilari korur ve kuadriseps
tendonunu sirtinme kuvvetlerinden korur.

Patellanin yuvarlak tabanina proksimalde kuadri-
seps tendonu yapisir; distal ucu sivrilesir ve bu noktaya
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patellar tendon yapisir. Anterior konveks ylizey tendon-
larin yapismasi igin puaturll bir yapiya sahiptir. Patellanin
posterior bolumu kalin hiyalin kikirdakla kaplidir, bu
yuzeyin ortasinda troklear olukla uyumlu bir ¢ikinti mev-
cuttur. Patellanin alt ylzeyinin distal %25’i eklem yap-
maz. Patellanin eklem ylizeyi medial ve lateral fasetten
meydana gelir. Bu fasetler kisiden kisiye degisen sekilde
alt fasetlere ayrilir. Lateral faset genelde konkavdir ve
nifusun %65’inde medial konveks fasetten daha buyik-
tlr. Troklea 5,5 milimetre (mm) derinliginde bir oluktur;
lateral faseti daha blyiktiir ve medial fasete gore daha
anteriora ve proksimale dogru uzanir. Troklear oluk 2-3
mm kalinliginda ve mediale gittikce incelen bir kikirdak
ortiisuyle kaplidir. Troklea dizin 15-20° fleksiyonundan
itibaren, patellaya lateralden destek olur.®! Patellanin
temas alaninda dizin fleksiyonu sirasinda bazi degisiklik-
ler olur. Temas alani, 90° fleksiyonda maksimuma ulasir
ve ekstansiyondan 90° fleksiyona gelirken patella prok-
simale ve anteriora dogru yer degistirir. Doksan derece
fleksiyondayken patellanin proksimal bolimi troklea
ile temas halindedir. Fleksiyon 90’den fazla arttik¢a
patellofemoral temas alani azalir.” Temas basinci patel-
lofemoral eklem reaksiyon kuvvetiyle temas alaninin
birbirine oranidir. Kuvvet, ekstansiyondan 90° fleksiyona
gelirken temas alanindaki artisa gore daha hizla artar.
Maksimum kompresif kuvvet 60-90° arasindaki fleksiyon
sirasinda olur.®

ANAMNEZ VE FiZiK MUAYENE

Genellikle aktivite sirasinda diz 6ni agrisi olan hasta-
lara zaman zaman sislik de eslik edebilir. Uzun siire otur-
ma aktivitesi sirasinda diz 6niinde agri (sinema isareti)
sik rastlanan bir sikayettir. Merdiven ¢ikma ve inmede
guclik de goriilmektedir. Bazen hastalarda patellar ins-
tabilite (akut veya kronik) veya patellar subluksasyon/
dislokasyon oykiisu de olabilir. Fizik muayenede ilk ola-
rak ayaktayken alt ekstremitelerde varus/valgus dizi-
lim bozuklugu olup olmadigina bakilmalidir. Patellanin
pozisyonu degerlendirilmelidir; bu femoral versiyon ve
tibial rotasyon hakkinda bilgi verebilir. Ayaktayken dizde
valgus deformitesi, artmis femoral anteversiyon, artmis
tibial dis rotasyon, patella alta gibi patellofemoral kond-
ral lezyonlara zemin hazirlayabilecek patolojiler sapta-
nabilir. Oturur pozisyonda patellanin pozisyonu, tibial
torsiyon, vastus medialis oblikus atrofisi, diz hareket
acikligl, krepitasyon ve patellanin troklea icinde hareketi
degerlendirilebilir. Patellar instabilite durumlarinda diz
fleksiyonda patella yerinde iken ekstansiyona getiril-
diginde laterale kayar (ters J isareti). Yatar pozisyonda
eflizyon varligl, diz 30° fleksiyondayken patellanin late-
rale zorlanmasiyla patellar korku testi gozlemlenebilir.™
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RADYOLOJiK GORUNTULEME

ilk olarak kondral lezyonlara eslik eden osteoartrit,
kiriklari degerlendirebilmek igin ayakta gekilen her iki
alt ekstremite bacak uzunluk grafisini degerlendirmek
uygun olacaktir. Bilateral tiinel grafileriyle femoral kon-
dillerdeki osteokondritis dissekans benzeri patolojilerle
ilgili aydinlatici bilgi edinilebilir.™ Lateral diz radyog-
rafisiyle patellanin distal ucu ile interkondiler centi-
gin kemiksi yogunlugunun birbiriyle goreceli iliskisini
gosteren Blumensaat ¢izgisi veya Insall-Salvati metodu
kullanilarak patella baja veya alta varligi gosterilebilir.
Insall-Salvati metodunda patellar tendon uzunlugunun
patellanin uzunluguna oraninin normalde 0,8-1,2 arasin-
da olmasi beklenir.® Rutin ¢ekilmesi gereken son direkt
radyografi Merchant grafisidir. Bu grafi diz 45° fleksiyon-
dayken kaset dizin distaline konur boylece patellofemo-
ral eklemin aksiyel gorintlilemesi yapilir ve patella ile
trokleanin uyumu, patellar tilt, patellar subluksasyon
veya patellofemoral artroz saptanabilir. Sulkus agisi,
lateral patellar deplasman ve lateral patellar aci deger-
lendirilebilecegi gibi bilgisayarli tomografi (BT) ile daha
kesin 6l¢limler yapilabilir. Patellar instabilite olgularinda
tuberositas tibia (TT) troklear oluk (TO) mesafesi 6lcimii
tuberositas tibiadan ve troklear oluktan gecen iki farkli
kesitin Ust liste getirilmesiyle yapilabilir. Bu mesafenin 20
mm’den fazla olmasi TT’nin lateralizasyonunu gosterir.
Manyetik rezonans (MR) goriintiilemede patellofemoral
eklemde efiizyon, patellanin troklea ile eklem yapan
yliziinde kemik 6demi, osteokondritis dissekans veya
diger kikirdak lezyonlarinin varligi gosterilebilir, travma-
tik olgularda medial retinakulum ve/veya medial patello-
femoral bag hasari tespit edilebilir.*

TEDAVi YONTEMLERI
Konservatif Tedavi Secenekleri

Fazla agnsi olmayan, serbest bir kondral veya oste-
okondral parcaya bagl olarak takilma benzeri sikaye-
ti olmayan hastalarda konservatif tedavi alti ay siire
ile denenebilir.*? Non-steroid anti-enflamatuvar ilag-
lar, eklem ici kortikosteroid ve hyaluronik asit enjeksi-
yon olarak uygulanabilir. Sikayetlerin kotllesmemesi
icin aktivite kisitlamasi, kilo vermek faydali olabilir. Dizi
gecen kaslarin fizik tedavi ve rehabilitasyon yardimiyla
kuvvetlendirilmesi fizyolojik yiikleri azaltabilir ve sikayet-
leri azaltabilir.!**!

Cerrahi Tedavi Segenekleri
Kemik iligi stimiilasyon teknikleri

Pluripotent mezenkimal hiicrelerin subkondral kemik-
ten defektli bolgeye gelerek fibroz kikirdak olugmasina

katkida bulunmasini saglayan her tlrli tedavi yonte-
mi kemik iligi stimilasyonu basligl altinda toplanabilir.
Bunlar arasinda en popliler olanlari Kirschner tellerinin
kullanildig) pridie drilleme teknigiyle egri uglu delicilerin
kullanildigr mikrokirik teknigidir. Mikrokirik tedavisi ilk
kullanilmaya baslandig tarihten glinimiize dek ¢ok sik
kullanilmis ve kikirdak tedavisinde mirengi noktasi hali-
ne gelmistir.'¥ Yakin zamanda yayimlanan sistemik bir
derlemede patellofemoral eklem kikirdak cerrahisinde
otolog kondrosit yerlestirilmesinden sonra en sik uygula-
nan cerrahi teknik oldugu gosterilmistir.!™ Tibiofemoral
eklemde 4 cm?’ye kadar olan lezyonlarda kullanilmak-
ta olmasina karsin patellofemoral eklemde mikrokirik
tedavisi igin esigin 2 cm? gibi kiiglik boyutlarda tutulmasi
gerektigini belirten calismalar mevcuttur.’® Hangi teknik
kullanilirsa kullanilsin ortak prensipler subkondral kemi-
ge kadar debridman yapilarak en az 3 mm derinliginde ve
aralarinda 3-4 mm mesafede stabil duvarlari olan delikler
acilmasidir. Kanamayi takiben pihti olusur ve pluripotent
mezenkimal hiicreler defektin icine dogru gelerek tip
1 kolajenden olusan fibrokartilaj olusturur. Mikrokirik
tekniginin avantajlan kolay uygulanabilir, ucuz olmasi ve
donér saha morbiditesi olmamasidir.*

Negrin ve ark. yaptiklar meta-analiz ¢alismasinda diz
eklemindeki (medial veya lateral femoral kondil, troklea,
patella) tam kat kikirdak lezyonlarinda mikrokirik teda-
visinin gecerli bir tedavi segenegi oldugunu belirtirken,
sonuglarin zaman iginde kotllestigini gosteren yayinlar
oldugunu eklemisler, mikrokirik tedavisinin buyik kond-
ral lezyonlar igin etkisiz oldugunu, 35 yasindan geng
hastalarda ve femoral kondil lezyonlarinda patellaya
kiyasla daha iyi sonug¢ alindigini belirtmislerdir.t” Asik
ve ark. mikrokirik tekniginin 35 yasindan geng hastalar-
da, yiik almayan yiizeylerde ve viicut kitle indeksi (VKi)
25 kg/m¥den dlsiik hastalarda fonksiyonel sonugla-
rinin anlamli olarak daha iyi oldugunu belirtmistir.28
Sonuglann iki yildan sonra kotulestigini gosteren bir-
¢ok calisma mevcuttur.*2% Campbell ve ark. tarafindan
yapilan sistemik bir calisma, profesyonel sporcularda
mikrokirik tedavisi sonrasi spora doénebilme oraninin
diger kikirdak restorasyon cerrahilerine gére daha dustk
oldugunu gostermistir.2Y Patellofemoral eklemde basari
sansinin tibiofemoral ekleme gore daha diisiik oldugunu
gosteren calismalar mevcuttur.??

Osteokondral otogreft transferi (OOT)

Dizin ylk almayan béliimlerinden silindirik otogreftle-
rin alinmasi ve defektli bolgeye yerlestirilmesi 1990’larda
tarif edilmis ve Hangody tarafindan mozaikplasti veya
osteokondral otogreft transferi adiyla yayginlastiriimis-
1.2 Patellofemoral eklemde sonuglarinin tibiofemo-
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Sekil 1. Patellofemoral kondral/osteokondral lezyonlarda tedavi algoritmasi.
TT: Tuberositas tibia, OOT: Osteokondral otogreft transferi, OKA: Ostekondral allogreft, OKY: Otolog kondrosit yerlesti-

rilmesi.

ral ekleme gore daha kotu oldugunu belirten yayinlar
bulunmasina karsin hastalarin 20 yillik takiplerinin yer
aldigi bir calismada her iki boélgede de benzer sonuglar
alindigi bildirilmistir.?¥ Yapilan bazi ¢calismalarda sonug-
lari olumsuz etkileyen faktorler arasinda, patellanin hem
medial hem lateral fasetinde lezyon olmasi, hasta yasinin
35’in Uzerinde olmasi, altidan daha fazla sayida otog-
reft gereksinimi olmasi gosterilmistir.* Lezyon ¢apinin
2,5 cm ve daha kugiik oldugu durumlarda OAT sonrasi
iyi sonuglar alindigi bildirilmistir.™ Yapilan ¢alismalar
mikrokirik tedavisinin 2 cm?den kiigik lezyonlar igin
en iyi sonucu verdigini, 2-4 cm? lezyonlar i¢in OKi, OOT,
OKA yontemlerinin uygulanabilecegini, OOT tedavisinin
2 cm?den blylik lezyonlarda daha kotl sonug verebile-
cegini, > 4 cm? lezyonlarda ise OKi veya OKA kullanilmasi
gerektigini bildirmektedir (Sekil 1).16%]

Otolog kondrosit yerlestirilmesi (OKY)

Otolog kondrosit yerlestirilmesi ilk olarak 1987’de
tarif edildi ve uygulamanin ilk klinik sonuglar ise 1994
yilinda yayimland. ilk nesil uygulamalarda otolog kond-
rositler periost yamasi (pACl) icinde uygulanirken ikinci
nesil uygulamalarda kollajen kapli kondrosit yerlestiril-

mesi (collagen covered autologous chondrocyte implan-
tation, CACI) icerisinde yerlestirildi. Uciincii ve en yeni
nesil uygulama matriks kaynakli otolog kondrosit yer-
lestirilmesidir (matrix induced chondrocyte implantation,
MACI); bu tedavi yonteminde kolajen membran ve kond-
rositler dnceden alinarak laboratuvar ortaminda ¢ogal-
tilmakta ve ikinci bir asamada yerlestirilmektedir.12¢27 Bir
¢alismada MACI tedavisi sonrasi trokleadaki lezyonlarin
patellaya gore daha iyi sonug verdigi gosterilmistir.?®
Bazi yazarlar, mikrokirik tedavisi uygulanmis olma duru-
munun takip eden otolog kondrosit yerlestirme tedavisi
Uzerine negatif etkisi oldugunu belirtmistir.23

Partikiillii kikirdak prosediirleri

Goreceli olarak yeni bir tekniktir; otogreft olarak ali-
nabildigi gibi juvenil (0-13 yas) allogreftler de kullanilabi-
lir. Ayn1 OOT tekniginde oldugu gibi ylik tasimayan yerler-
den alinmis kikirdak 1 mm’lik kiipler halinde dogranarak
defektli alana yerlestirilir.BY Juvenil kondrositlerin eks-
traselliler matriks yapiminda daha basarili oldugunun
gosterilmesi, juvenil allogreft teknigiyle daha yasli veya
dejenerasyon miktarinin daha ¢ok oldugu hastalarda
kikirdagin kalitesinde iyilesme olabilecegini dislindir-
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mektedir. Net olarak tarif edilmis olmasa da bircok yazar
debridman sonrasi lezyon bliyuklugunin 1-6 cm? olmasi
gerektigi konusunda hemfikirdir. Birbirini tiraslama ihti-
mali olan bipolar lezyonlar ve subkondral kemik kaybi
olmasi goreceli kontrendikasyonlar arasindadir. Bipolar
lezyonlarda grefti koruyabilmek icin kolajen yama kulla-
nilabilir, kemik kaybi olan hastalardaysa kemik greftleme
prosediiri eklenebilir.1323!

Osteokondral allogreft (OKA)

Bu prosediirde subkondral kemik ve eklem kikirda-
gindan olusan yapi eklemin hasarli bélgesine yerlestirilir.
Patellofemoral eklem icin subkondral kemigi de iceren
2 cm?den blylik lezyonlarda onerilmektedir. On dokuz
hastayr kapsayan ve en az iki yillik takipleri olan bir
calismada patellofemoral bolgeye osteokondral allogreft
uygulanan hastalarin %21’ine tekrar ameliyat gerektigi

bildirilmistir.®¥ Literatiirde dizde kullanilan allogreftlerin
bes yillik sag kalim oranlart %85 olarak bildirilmistir.
Spesifik olarak patellofemoral eklemle ilgili yayinlara
bakacak olursak Jamali ve ark. 20 dizi kapsayan c¢alis-
malarinda greftlerin 10 yillik sag kaliminin %67 oldugunu
belirtmislerdir, ancak bes greft yetmezliginin dort tanesi
dort yil icerisinde meydana gelmis, iki greft yetmezliginin
ise ilk 13 ayda meydana geldigini eklemislerdir.® Meric
ve ark. bipolar patellofemoral OKA transferi uygulanan
14 hastanin %64’inde bes yillik sag kalim elde etmistir.¢

Distal dizilim cerrahisi teknikleri

Patellar instabiliteye sekonder kondral lezyonlarin
varliginda ve bipolar lezyon (troklea ve patellada) olma-
st durumlarinda kikirdak restorasyon cerrahisine distal
dizilim prosediirii eklenmesi 6nerilmektedir (Sekil 2,3).
Rosso ve ark. yaptiklari ¢alismada patellofemoral kond-

Sekil 2.a-c. 18 yasinda erkek hasta; ameliyat 6ncesi cekilen sagital (a), koronal (b) ve aksiyel (c) BT kesitlerinde patellar

instabilite zemininde osteokondral lezyon.

Sekil 3.a-d. Medial patellofemoral ligamanin yapistigl patella osteokondral fragmaninin metal ¢apayla tespiti ve tube-
rositas tibia anteromedializasyonu uygulanan hastanin ameliyat sonrasi erken donem sagital (a) ve aksiyel (b) BT kesit
gorintileri, ameliyat sonrasi altinci ay diz lateral (c) ve 6n-arka (d) radyografileri.
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ral lezyonlarin tedavisi igin tuberositas tibia anterome-
dializasyonu proseduri eklenmesiyle ilgili prognostik
faktorleri arastirmislar ve yasin 45 lizeri olmasi, artmis
femoral anteversiyon, ayagin pronasyonda olmasi ame-
liyat sonrasi krepitasyon ve ameliyat sonrasi kas erimesi
olmasinin prognozu anlamli olarak koti etkiledigini orta-
ya koymuslardir.?” Patellar instabilite zemininde tam kat
Outerbridge lI-IV fokal lezyonlarda, otolog matriks des-
tekli kondrosit implantasyonuna distal dizilim prosediirii
eklendiginde iyi sonuglar verdigi belirtilmistir.®

Patella Cikig1 Sonrasi Travmatik Osteokondral
Lezyonlar

Patellanin ¢ikmasi sirasinda patellanin medial fase-
tinde ve femur lateral kondilde kondral kiriklar meyda-
na gelebilir.’? Tedavi yontemi defektin blyikligiine,
osteokondral fragmanin aldigl zarara ve akutluk dere-
cesine gore belirlenir. ilk ¢ikik sonrasi tespit edilebilecek

(a) N

Sekil 4.a-b. On iki yasinda erkek hastanin patellar osteokondral lezyonun ameliyat sirasindaki goriintiisti, patellada

ayrildig yuzey (a) ve serbest parca (b).

TOTBID Dergisi 2022;21:465-472

buylklikte bir fragman varsa emilebilir veya sonradan
¢ikarilmasi gerekebilecek emilmeyen kanilli vidalarla
veya dikis materyalleriyle tespit yapilmalidir (Sekil 4,5).
Kronik lezyonlarda daha ¢ok restorasyon planlanmalidir.
1 cm¥den kiglk parsiyel kalinliktaki stabil lezyonlar-
da sadece debridman etkili olabilirken ayni boyuttaki
tam kat lezyonlarda mikrokirik tedavisi gerekli olabilir.
Patellanin yiik alan bolgelerinde ve kiigiik-orta buyiik-
likteki (1-4 cm?) lezyonlarda mikrokirik sonuglarinin iyi
olmadig bildirilmistir. 1-4 cm? lezyonlarda osteokondral
otogreft (OKO) transferi kullanilabilir; bazi yazarlar bu
boyuttaki lezyonlar icin OKO transferleri ile ilgili kot
sonuglar bildirmistir.B? 2 -10 cm? boyutundaki lezyonlar
icin otolog kondrosit yerlestirilmesi (OKY) en sik kullani-
lan tekniktir. Uzun siredir sikayeti olmayan, daha 6nce
ikiden az sayida tedavi yontemi denenmis geng hastalar-
da sonuglar daha yiiz glildtriictidir.“” ileri derecede sub-
kondral erozyonun eslik ettigi biylk ve derin lezyonlar
osteokondral allogreft tedavisi icin adaydir."V

0/

Sekil 5.a-b. Patellar osteokondral fragmanin tespiti igin nitinol tel yardimiyla agilan tiinellerden polidiaksanon yapidaki
suitlir (PDS) gegcirilmesi sutiir gegirilmesi (a), stitlir tespit sonrasi fragmanin ameliyat sirasindaki gérinimi (b).
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Patelofemoral Artroplasti

Otuz yildir uygulaniyor olmasina ragmen sonuglarin
tutarsiz olmasi ve endikasyon araliginin dar olmasi nede-
niyle nispeten tartismali bir tedavi yéntemidir.*? ileri dere-
cedeki kikirdak hasari, artroz durumlarinda veya basarisiz
kikirdak restorasyonu denemelerinden sonra uygulanabi-
lecek bir kurtarma girisimidir."? Endikasyonlari arasinda
izole patellofemoral Outerbridge Ill veya IV kikirdak hasa-
r1, glinltk aktiviteleri ciddi sekilde etkileyen semptomlara
yol agan osteoartrit bulunur. Patellofemoral displazisi
olan ancak patellanin lateral kaymasinin (maltracking)
olmadigl durumlar da uygun endikasyonlar arasinda yer
alir. Enflamatuvar artrit ve kondrokalsinozis kontraendi-
kasyonlar arasinda yer alir. Bircok yazar 60 yas alti hasta-
lar icin kullanimini 6nermektedir.”!
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