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1.GiRiS

Patella insan viicudundaki en biiyiik sesamoid kemiktir. Dizde ekstansor
mekanizma igerisinde, kuadriseps ve patellar tendon arasinda yer alir. Ayrica femur
kondillerini korur ve dizin estetik goriiniimiinde etkilidir. Patellanin 6nde hemen cilt
alt1 konumu, onu direkt travmaya hassas kilar. Bu yiizden direkt veya indirekt
mekanizmalarla olusan patella kiriklari, tiim iskelet sistemi kiriklarmin yaklasik
%1’1ni olustururlar (1). Bu kiriklarin cerrahi tedavisinde, endikasyonlar ve cerrahi
yontemler hakkinda giiniimiizde halen tam bir fikir birligi olmadig1 halde modifiye
anterior gergi bandi teknigi en ¢ok kullanilan cerrahi tekniklerden biridir. Bunun
yaninda son yillarda, literatiirde sadece kaniillii vidalarin kullanildig1 veya kaniillii
vidalarin i¢inden gegirilen serklaj telleri ile degisik gergi bandi uygulamalarina ait
bilgiler giderek artmaktadir. Ancak transvers patella kiriklarinda kullanilan internal

tespit yontemlerinin biyomekanik caligmalarina ait makaleler sinirli sayidadir.

Bu deneysel ¢alismada, dana patella kemikleri modelinde transvers kirik
olusturarak kirik tespitinde, modifiye anterior gergi bandi, malleol vidalar1 ve bassiz
kaniile vidalar1 (Herbert vidasi) yoluyla gergi bandi tekniklerini birbirleri ile
biyomekanik a¢idan karsilastirdik. Amacimiz, bu ¢alisma sonucunda elde ettigimiz
verileri literatiir bilgileri 15181inda degerlendirerek; s6z konusu tekniklerin birbirlerine

kars1 sahip olduklar1 avantaj ve dezavantajlar1 tespit etmekti.



2.GENEL BILGILER

2.1.Tarihce

Patella kiriklari, XIX. ylizy1l’in ¢eyregine kadar dizi ekstansiyonda (bazen de
hiperekstansiyonda) kalcay1r ise fleksiyonda tutarak fleksiyon gerilimini ortadan
kaldirmay1 amaglayan alc¢ili immobilizasyonla tedavi ediliyordu. Yatak istirahati,
elevasyon ve masaj tedavi seklinin parcalar1 olmustur. Ancak bu tedavi sonucu
siklikla fibr6z bir kaynama gerceklesmekte ve kalici bir fonksiyon bozuklugu
birakmakta idi. Bu yillarda kemikte kaynamay1 saglamak ve iyi sonu¢ almak i¢in
farkli tedavi yontemi olarak cerrahi girisim baglamistir (2). Gergeklestirilen ilk
osteosentez yoOntemleri perkiitan olarak, fragmanlar1 birbirine yaklastirmay1
planlayan cesitli eksternal klemplerdi. Bunlar arasimda en tanmani Malgaigne
cengeliydi. Malgaigne transvers patella kiriklarinda cildi delip gecen ve kirik
fragmanlar1 sikica kavrayan 2 adet sivri uglu kanca seklinde bir klemp tasarlamist1.
Iki kancali sistem vida mekanizmasiyla birbirine yaklasip uzaklastiriliyordu. Bu
metot yiiksek enfeksiyon oranlar1 nedeniyle terk edilmistir. Iskogya’da, Sir Hector
Cameron patella kiriklarinda ilk agik cerrahi rediiksiyonu Mart 1877 tarihinde
uygulamistir (3). Ayn1 yil ekim ayinda Joseph Lister benzer sekilde tespit yontemini
kullanmistir (4). Her ikisi de glimiis bir tel yardimiyla fragmanlari birbirine
yaklastirmistir. Dennis, 1885 yilinda 49 agik rediiksiyon uygulamis, artrotomi ve agik
rediiksiyon ile metal dikislerle yapilan tedavinin ideal bir tedavi oldugunu ve
sonuglarinin  iyi oldugunu rapor etmistir (5). Stimson 1898 yilinda, agik
rediiksiyonun iyilesme ve rehabilitasyon periyotlarinin daha kisa ve daha kesin sonug
alindiginda hemfikir oldugunu, fakat basarisiz olundugunda cogu kez sonucun

felaketle sonuglandigini bildirmistir (6).



1900’1 yillarda, asepsi antisepsideki gelismeler sonucu acgik rediiksiyon
sonrasi ortaya ¢ikan enfeksiyon oranlarmin kabul edilebilir seviyelere indirilmesiyle
acik rediiksiyon yaygin olarak kabul gormiis ve acik rediiksiyonda tespit i¢in katgiit,
kanguru tendonu, giimiis, aliiminyum, bronz ve paslanmaz celik teller gibi
materyaller denenmeye baslanmistir. Ek olarak, patellanin telle ¢evresel sarilmasi,
tellerin fragmanlarin i¢cinden gecirilerek tespit edilmesi ve telin bir fragmandan
transvers olarak gecirilip digerinin etrafindan dolanmasi gibi yOntemler tarif

edilmistir (2).

Heineck 1909 yilinda patellanin yiiriime i¢in gerekli olmamasina ragmen, basit
transvers kiriklarda patellektomiden kacinilmasi gerektigini  belirtmis ve
patellektomiyi yalnizca ¢ok parcali kiriklarda Onermistir. Daha sonraki yillarda
patellanin kuadriseps fonksiyonunu engelledigi; patellektomi sonrasi diz giiciiniin
arttig1 gorisleri yayginlasmis ve uzun silire patellektomi, patella kiriklarinin
tedavisinde ilk secenek olmustur (2). Ayni sekilde Brooke 1937°de patellanin
fonksiyonel bir organ olmadigini ileri siirmiis olmasina ragmen, Haxton (1945) ve
Kaufer’in (1971) sonraki ¢alismalar1 bu iddiay1 cliriitmiistiir. Kaufer, saglam ve
patellektomi uygulanmis kadavra dizlerini karsilagtrmistir ve patellektomili dizin
tam ekstansiyonu i¢in %15-30 daha fazla kuadriseps giicii gerektigini bulmustur (7).
Thomson tarafindan 1942 yilinda, ortaya konulan patellanin tiimiiniin korunarak
tespiti, parsiyel patellektomi ile tendon tamiri ve total patellektomi ile ekstansor
mekanizmanin yeniden diizenlenmesi segenekleri giliniimiizde de gecerliligini

korumaktadir (2).

2.2.Anatomi

Patella, femur kondillerinin oniinde, diz ekstansor mekanizmasinin i¢inde yer

almaktadir. Frontal planda, tepesi asagida, tabani ise yukarida bir tiggen seklindedir



(Sekil 2.1). Taban ve yan kisimlarma kuadriseps kasinin lifleri yapigsmakta, tepe

kismi ise ligamentum patella araciligi ile tuberositas tibia’ya baglanmaktadir.

Base Articular surface

B

Sekil 2,1- A. Patella anterior yiizii B. Posterior yiizii

Konveks olan 6n yiizii izerinde de kuadriseps tendonundan gelen lifler bulunur

ve bu lifler daha sonra ligamentum patellanin yiizeyel tabakasina katilir.

Eklem yiizeyi yiikseltilerle ayrilmis 7 faset igerir. Major bir yiikselti medial ve
lateral fasetleri vertikal olarak ayirirken, medial kenarin yakimindaki sekonder bir
yiikselti diger faseti (medial faset-odd faset) aymrir. Iki enlemesine yiikselti superior,
intermediate ve inferior fasetleri aymir (Sekil 2.2-2.3). Distal kutup ise

patellofemoral eklem yiizeyine sahip degildir, yani eklem disidir (8,9).

Facies patellaris = _
- —— Meniscus medialis’e ait gukur

Meniscus |ateralis'e

ait gukur N Lig.cruciatum ant.’a ait gentik
Lig.cruciatum posterius
l‘ —g— Lig. cruciatum anterior
M.popliteus’'un tendonu _ 7‘< i ;?A Meniscus medialis
Meniscus lateralis —— \\3 _‘_..a-‘j - Lig. coronaria
Lig. coronaria = ‘ ;ﬁ o (ucu kesik)
(ucu kesik)
Lig. coliaterale —————————————— =
fibulare \ ! s i . i
R =3 Lig.collaterale tibiale
M.biceps femoris, ~ e
bacagin derin — M.sartorius'un tendonu
fasyasina kangmig ~ 1 ) .
L

,_;a‘l'z”.ﬁ_tz, '&‘
H

Hi *\_\L — Apex patellae

IS s L

. “ — Nonartiktler alan
Facies inferior e -—
Facies medius — Facies verticalis

( medialis

Faciessuperior — =~~~ 000 —_—

~— =y Basis p

M.quadriceps femoris'in
tendonu

Sekil 2.2- Diz eklemi 6nden goriiniigii



Dizin tam fleksiyonunda medial faset-odd faset sekil 2.3°de (4) femur ile eklem

yapar.

_- Basis patellae

faset

Dizin ekstensiyonu Dizin biraz fleksiyonu Dizin fleksivont

tkleme Katilmayan alan Alt faset (1) Orta faset (2 Ust faset (3

Sekil 2.3- Patella arkadan goriiniis. Dizin hareketleri esnasinda patellanin aldig:

pozisyonlar

Normal patellanin eklem kikirdagi, insan viicudundaki en kalin eklem
kikirdaklarindan biri olup, orta kisminda 4-5 mm’ye kadar ulagsmaktadir. Bu
kikirdagin ortalama sertligi 38,4 N/mm’ dir. Artikiiler yiizey tiim patella uzunlugu
boyunca uzanmaz, kemik uzunlugunun 1/4’iinii ekstraartikiiler distal kutup igerir

(10,11) (sekil 2.3).

Patellanin anterior ve posterior yiizeyleri ile ii¢ kenar1 vardir. Patella boyutlari:
anterior yiizey uzunlugu 38-53 mm, posterior yiizey uzunlugu 30-39 mm, genisligi

40-55 mm, kalinlig1 ise 19-26 mm arasindadir (12).

Patellanin  spongioza trabekiilleri, etkili olan kuvvetler ydniinde
diizenlenmislerdir. Cogunlukla sagittal dogrultuda olup patellanin tepesine dogru

yoneliktirler.
Wiberg medial ve lateral fasetlerin boyutlarma gore ii¢ tip patella belirlemistir:

Tipl: Medial ve lateral fasetler esit boyutlardadir ve her ikisi de hafif
konkavdir (%24 siklikla goriiliir).

Tip2: Medial faset konkavdir, ancak lateral fasetten daha kiigiiktiir. En sik
goriilen tiptir (%57).



Tip3: Medial faset belirgin olarak kiigiiktiir. Lateral faset ile
karsilastirildiginda konveks ve hemen hemen diktir (%19).

Tip4: Baumgartl bu siniflamaya ‘Jaegerhut’ patella denilen vertikal krista ve

medial fasetin olmadig1 tip 4’1 eklemistir (12) (sekil 2.4).

Lateral Medial
Tip |

Tip Il

~/
—~J

Tip IV

Sekil 2.4-Patella morfolojik simiflamasi

Dizin ekstansor mekanizmasi, patella, kuadriseps tendonu, patellar ligament ve
patellar retinakulumu igerir. Aktif diz ekstansiyonu i¢in biitlin bu yapilarin
becerisinin normal olmasi gerekir. Kemik veya yumusak dokunun ikisinden birinin

yaralanmastyla dizin ekstansér mekanizmasi bozulur (10).

Ekstansor mekanizmada yer alan kuadriseps kas kompleksi dort kastan olusur:
rektus femoris, vastus medialis, vastus lateralis ve vastus intermedius. Kuadriseps
kas kompleksi femoral sinir (L 2,3,4) tarafindan innerve edilir. Temel gorevi, diz
ekstansiyonu, patellanin ve diz ekleminin stabilizasyonudur. Ayrica rektus femoris
kas1 kalca fleksiyonuna yardimci olur. Kuadriseps tendonu trilaminar bir yap1 olarak
tanimlanir ve tendon patellaya yapisirken rektus en ylizeyel, vastus medialis ve
lateralis arada, intermedius en derinde yerlesimlidir. Ancak yerlesimleri daha

karisiktir ve tendonlar patellaya yapisirken lifler birbiri ile karigir (12) (Sekil 2.5).
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Sekil 2.5- A. Patella ve cevresindeki anatomik yapilar. B. Patella ve cevresindeki

anatomik yapilarin yiizeyel goriiniimii

Iki basli bir kas olan rektus femorisin yiizeyel bas1 (kaput rektum) spina iliaka
anterior inferiorden, diger basi olan kaput refleksum ise asetabulum’un iist
kenarindan baslar. Tki eklemi gecen rektus femoris, kuadriseps yapisinda merkezi ve
yiizeyel pozisyondadir. Vastus medialis, trokanterik ¢izginin alt kismindan baslar,
linea asperanin medial kismma ve medial intermuskiiler septuma yapismaktadir.
Vastus medialisin daha proksimal yerlesimli lifleri vastus medialis longusu olusturur
ve daha distal yerlesimli lifleri ise vastus medialis oblikus adini alir. Kuadriseps
kompleksinin en biiylik kasi olan vastus lateralis, linea aspera, trokanter major ve
lateral intermuskiiler septumdan baslar. Vastus lateralisin lifleri vastus medialise
gore daha proksimalde sonlanir. Vastus lateralisin en medialdeki lifleri patellanin
superolateral kosesine yapisirken, lateraldeki lifleri patellanin lateralinden distale
seyreder. En lateraldeki lifler ise iliotibial traktus ile birlesir. Vastus intermedius kas1
kuadriseps kompleksi i¢indeki en derin yerlesimli kas olup femurun 6n yliziinii orter,
vastus lateralisin yapisma yeri ile ¢ok yakin iligki i¢indeyken, vastus medialisten
tiimiiyle ayr1 ve bagimsizdir. Liflerinin cogu patella superior kenarina yapisir. Fasya
lata diz 6n yiiziine dogru ilerlerken, medial ve lateral uzantilar1 vastus medialis ve
vastus lateralisin apondrotik lifleri ile birleserek patellar retinakulumu olusturur

(2,13).



Patellanin her iki kenarma, dista vastus lateralisin uzantilar1 ve fasya lata
uzantilar1 yapisarak asagida tuberositas tibiaya kadar uzanir. Patellanin distal ucu
giderek daralan bir kdse yapar ve buradan baglayan patellar tendon, tuberositas
tibiada sonlanarak ekstansor mekanizmanin kuvvetli bir boliimiinii olusturur. Patella
yukarisina yapisan kuadriseps tedonunun ince tabakalar1 patella 6n yiiziinden gegerek

distaldeki patellar tendon ile birlesir (13,14).

Patellanin kan dolagim1 Scapinelli (15) ve Crock (16) tarafindan ayrintili olarak
incelenmistir. Patella damarlar1 iki arteriyel ag seklinde diizenlenmistir. Birincisi,
suprem, superior medial ve lateral ve inferior medial ve lateral genikiiler arterler ve
anterior tibial rekiirren arter tarafindan olusturulan ve ince bir bag doku tabakasi

icinde yer alan ekstraossedz arteriyel halkadir. (Sekil 2.6)

Suprem
genikuler
arter

lateral superior

medial superior T
genikuler arter

genikuler arter
asendan parapatellar arter
oblik prepatellar arter

lateral inferior
genikller arter

medial inferior
genikiler arter

enlemesine infra-
patellar arter

Sekil 2.6- Patellamin kanlanmasi (patellanin ekstraossedz zengin damar ag)

Inferior genikiiler arterler, asendan parapatellar ve transvers infrapatellar
arterlere dal verir; bu arterler superior genikiiler arterlerin dallar1 ile anastamoz
yapar. Ikincil beslenmesi ise intraossedz arteriyel agdir. patellanm orta 1/3’{ine giren
midpatellar damarlardan ve patellar ligaman arkasindan yukari uzanan infrapatellar

dallardan olusur. 1/3 iist kisim ise az vaskiilerdir.

Transvers kiriklar sonrasinda patella avaskiiler nekrozu en sik st kutupta

goriiliir, c¢linkii bu kutup alt kutbuna gore kan akimindan daha kolay izole olur.



Scapinelli, transvers patella kirigindan sonra gelisen 41 avaskiiler nekroz olgusundan

38’inde proksimal fragmanin tutuldugunu bildirmistir (15).

Patellanin periferik kisimlari, pratik olarak avaskiilerdir. Bu bolgelerin marjinal
kiriklarmin kaynama giicligli gostermesi de bu vaskiiler 6zellikten dolayidir. Bu

kiriklarin tedavisinde eksizyon 6nerilmektedir (15,17,18).

2.3.Patellanin Gelisimi

Patella, gercekte bir biiylime kikirdagi olup, gelisimi ii¢ asamali enkondral
ossifikasyon ilkelerine uygundur: Mezenkimatdz evre, kartilajindz evre ve ossedz

evre.

Patella, intrauterin hayatin 8.-9. haftalarinda olusmaya baslar (19). Dogumda,
timiiyle kikirdaktan olugsmus bir maket seklindedir. Ossifikasyonu ise gectir; kiz
cocuklarinda 3,5 erkek cocuklarinda ise 4 yasina dogru baglar. Bazen 6 yasina kadar
gecikebilir (20). Yani 3—4 yaslarina kadar basit radyolojik yontemlerle patellanin

degerlendirilmesi miimkiin degildir.

Ossifikasyon, baslangicta multifokaldir (19). Alt1 tane kadar irregiiler merkez
olabilir. Ancak zamanla santrifugal olarak ilerleyerek kikirdak olusumun tiimiine
yayilir. On yas civarinda pratik olarak nihai morfolojisine ulasir ve bundan sonra

yalnizca hacimce biiyiimesi siirer.

Ossifikasyon her zaman homojen degildir; bazen irregiilarite gosterebilir. Yine
biiylime sirasinda, patellanin g¢esitli bolgeleri degisik yogunluklarda (skleroz ya da
radyolusens) olabilir. Bunlar travma durumunda tanida giigliige neden olabilir. %15
oraninda goriilen sekonder ossifikasyonlar ve ‘patella bipartita’ da travma sonrasinda

tan1 yanlhigliklarma yol agabilir.
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2.4.Patellofemoral Eklemin Biyomekanigi

Ekstansor mekanizma, kuadriseps kasi, kuadriseps tendonu, patella ve patellar
ligamentten olusan bir ag§ mekanizmasi gibidir. Bu mekanizmanin iki 6nemli
fonksiyonu vardwr. Birincisi kuadriseps kasinin baglica insersiyosu olmasi ile
kuadriseps tarafindan olusturulan germe kuvvetlerini patellar ligamente iletmesi,
ikincisi diz ekstansiyon-fleksiyon ekseninde, patellanin diz ekstansiyon kuvvet
kolunu uzatmasidir. Bu da kuadriseps kontraksiyonu ile olusan diz ekstansor

momentini arttirmr (11).

Kaufer kadavra dizlerini kullanarak, stimule edilmis kuadriseps kuvveti ve
engelleyici kuvvet olarak da tibia 0°-120° arasinda fleksiyon uygulayip diz ekseninin
momentini hesaplayarak (diz momenti = tibial kuvvet x tibial moment kolu),
kuadriseps moment kolunu bulmasi (kuadriseps moment kolu = diz momenti /
kuadriseps kuvveti) miimkiin olmustur. Patellanin kuadriseps moment kolunun
biliytikliglinii arttrma yoniinde etkili oldugunu ve dizin progresif ekstansiyona

gelmesini (30" den baslayip tam ekstansiyona gelmesi) sagladigmni bulmustur (21).

Sekil 2.7.Diz ekstansiyonunda, patellanin gerimde birincil olarak yiiklenmesi

Patella kompleks yiiklerle yikliidiir. Diz ekstansiyonuyla beraber, patella
neredeyse tiim kuadriseps kontraksiyonuyla ortaya ¢ikan kuvveti emer ve bdylece

gerimde birincil olarak yiklenir (sekil 2.7). Bununla birlikte diz fleksiyonu ile
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beraber, patellanin posterior yiizeyi femur distal yiizeyi ile temas halinde olur ve bu
baskilayici gii¢, genelde patellofemoral eklem reaktif giicii olarak anilir. Bu ylizeyde
yiiklenme ii¢ nokta egilme konfiglirasyonunu yaratir (sekil 2.8). Bu egici giic
yiliklenmesi patella anterior yiiziinde gerilme ile sonuglanir ve bu da kuadriseps
kontraksiyonu sonucu olusan distraksiyona eklenir. Patella Onyliziindeki gerim

kuvvetinin biiyiikligi, diz 45° fleksiyonda iken maksimuma yaklasir (22).

Sekil 2.8. Diz fleksiyonunda, patello-femoral eklem yiizeyinde iic nokta egilme

konfigiirasyonu

Patella tlizerine binen yiikk tam olarak hesaplanamaz, ama gerim kuvveti ile
3000 newtona kadar ¢ikabilecegi ve genc aktif erkeklerde 6000 newtona kadar
cikabilecegi diistiniilmektedir (23). Yiiklenmis ve fleksiyonda dize gelen gerim
kuvvetinin biiyiikliigii iic nokta egim stresi ve baskilayici giicle patella posterior
yilizeyinde yiiklenmeye neden olur ve sonugta patellanin kirilmasi siirpriz olmaz.
Yapilan laboratuar ¢aligmalarinda, merdiven ¢ikma gibi normal aktivitelerde dahi
patella anterior yiiziinde zorlanmalara neden oldugu, hatta bu zorlanmanin
biiytikliigline bagli olarak patellanin kirilabilecegi gosterilmistir. Béyle zorlamalar
patella kiriklarinda major rol oynayabilecegi gibi buna ek olarak kiriklarin

tedavisinde de onemli bir etkisi olabilmektedir (22).



12

2.4.1.Patellanin Hareketi

Patella, dizin fleksiyon ekstansiyon hareketi sirasinda femoral trokleaya gore

7,4 cm’lik bir mesafe katetmektedir (12).

2.4.2.Patellofemoral Temas

Patella hareketi boyunca, higbir zaman femur trokleas: ile tiimiiyle temas
halinde degildir. Temas alanlar1 da degisen fleksiyon derecelerine gore degiskenlik

gosterir.

medial 120° _lateral

Sekil 2.9- Patellofemoral eklemde, ekstansiyon-fleksiyon arki boyunca degisen temas

alanlan

Patella ile femoral troklea arasindaki ilk temas, fleksiyonun ilk 10-20
derecesinde, patellanimn alt kismimda medial ve lateral fasetlerin dar bir seridi aracilig1

ile gergeklesir. Fleksiyon derecesi arttik¢a, temas alani patellanin proksimaline dogru



13

yer degistirir. Onbes-otuz derece fleksiyonda patellanin 1/3 alt-orta bileskesi, 30-60
derece fleksiyonda 1/3 orta kismi1 ve nihayet 60-90 derecede ise 1/3 {ist kism1 troklea
ile temastadir. Temas alan1 da artan fleksiyon derecesi ile birlikte artar. Yirmi-doksan
derece arsinda, ‘odd faset’ disinda patella eklem yiizeyinin her kismi, belli bir
fleksiyon derecesinde troklea ile temas yapar ve temas alanm1 her zaman medial ve
lateral fasetlerden bir kisim igerir. Yine bu derecelerde, periferde bulunan segmentler
troklea ile temasa girmezler. Doksan derecenin iizerinde fleksiyonda ise, patella,
femurun kondiler fasetlerine dogru ilerler. Temas alanlari, 6zellikle 120 derece
fleksiyondan sonra medial ve laterale dogru yer degistirir. 135 derece fleksiyonda
patella, ugradig1 rotasyon hareketi ile birlikte, odd faset basta olmak iizere tiim
periferik kisimlar1 aracilig1 ile temas yapar. Santral kisimlar ise temas dis1 kalir (24—

26).

T ez2 - — 30%90°

Sekil 2.10- Ekstansiyon-fleksiyon arki boyunca patellanin hareketi

Temas alanlarindaki bu degisiklikler, degisik kikirdak bdlgelerinin simultane
olarak yiiklenmesine ve yiikten kurtulmasina olanak verir. Bu ozellik, eklem

kikirdagmin asir1 yiikklenmesini 6nleyen bir mekanizmadir.
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2.4.3. Tendofemoral Temas

Dizin 80-90 derece fleksiyonuna kadar, ekstansor mekanizma, yalnizca patella
aracilig1 ile troklea ile temas eder. Doksan dereceden sonra ise kuadrisepsin genis bir
tendindz bandi1 da troklea ile temas yapmaya baslar ve ekstansér mekanizmadan yiik
aktarimim paylasir (25-28). Bu ek temas, fleksiyonun ileri derecelerinde patella

iizerindeki basinci azaltacagindan 6nemlidir.

Ortalama tendofemoral temas alani, hesaplanmas1 gilic ve yineleyen
hesaplamalarda degisebilmekle birlikte, ortalam 3,4+0,5 cm’ dir. Bu deger,
patellofemoral temas alaninin yaklasik %75 dir (28).

2.4.4.Patellofemoral Temas Alani

Patellanin toplam eklem kikirdag: yiizeyi 12-13 cm® dir (25). Ancak temas
ylizeyi, hi¢cbir zaman bu alanm timiini igermez (29). Matthews’in deneysel
calismasinda 118 newtonluk diisiik bir yiik degeri i¢in temas alanit degerleri; 30
derece fleksiyonda %16, 60 derecede %25, 90 derecede %20 ve 120 derecede %13
olarak bildirilmistir. 1472 newtonluk biiyiik bir yliik degeri iginse temas alani
degerleri daha ytiksektir. Otuz derecede %31, 60 derecede %33, 90 derecede %38’lik
temas alan1 vardir (29). Patellofemoral temas alanlari, tiim fleksiyon derecelerinde ve

tiim yliklenme kosullarinda tibiofemoral temas alanlarindan daha azdir (30).

Patellofemoral temas alan1 {iizerinde ilk c¢alismalar1 gerceklestirenlerden
Morrison, degisik kosullarda etkili olan kuvvetlere gore patellofemoral temas
alanlarini1 hesaplamistir. Morrison’nun hesaplamalarina gore, yiirlime sirasinda, 422

newtonluk bir patellofemoral kuvvet i¢in ortalama temas alan1 230 mm?; merdiven
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cikma sirasinda ise 1756 newtonluk bir kuvvet icin 330 mm?; 1746 newtonluk bir
kuvvetin etkili oldugu merdiven inme sirasinda ise 380 mm’ dir (33,34). Yine
Morrison ve Smidt’in hesaplamalara gore, normal giinliik hareketler ve maksimum
izometrik kuadriseps kontraksiyonu sirasinda, patellofemoral kuvvetler, tibiofemoral

kuvvetlerden daha azdir (31-33).

Patellofemoral temas alani, artan diz fleksiyonu ile birlikte artar (25,26,28).
Ficat ve Hungerford, 30 derece fleksiyonda 2,0 cmz; 60 derecede 3,1 cm’ ve 90

derecede 4,7 cm® temas alani bildirmislerdir.

Humberto ve Hayes’in hesaplamalarma gore ise, fizyolojik ‘Q’ acilarinda 20
derecede 2,6+0,4 cmz, 90 derecede ise 4,1+1,2 cm’ temas alani mevcuttur. Bu
sonuglara gore, 20 derece fleksiyonda patellanin tiim eklem yiizeyinin 1/5’1, 90
derecede ise 1/3’1i temastadir. Humberto ve Hayes, 120 derece fleksiyonda patellanin
periferik kisimlar1 ile birlikte proksimal 1/3’linlin de femoral olukla temas yaptigini
ve bu derecede bile 4,6+0,7 cm’ lik bir temas alani bulundugunu 6ne siirmiislerdir
(28). Giinliik hareketlerin cogu 120 derecelik bir hareket genisligi icinde
yapildigindan bu hareketler sirasindaki ileri fleksiyonda bile temas alaninda énemli

bir degisiklik olmadigini savunmuslardir.

Patellofemoral temas alani, kuadriseps kasinin kasilmasiyla patella tizerindeki
gerim kuvvetindeki artisgina bagli olarak artar. Bu, kikirdagin yiiklenme
kosullarindaki kiictik degisikliklere bile reaksiyon vermesi sonucudur. Ancak, toplam
eklem kikirdagi alani 12-13 cm’ olmasmna karsin, kuadrisepsin kasilmasiyla
patellanin maksimum gerim kuvveti altinda bile, temas alaninin ulasabilece§i en

yiiksek deger 5,4 cm’ dir (25).

Artan fleksiyon ve artan cekis kuvveti ile birlikte, temas alani da artmakla
birlikte, bu artis, ¢ekis kuvvetindeki artis1 karsilayamadigindan, artan diz fleksiyonu

ile birlikte, birim alana diisen yiik miktar1 da artar (26).
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2.4.5.Patellofemoral Eklem Basinci

Patellofemoral eklem basinci, dizin fleksiyon derecesi ve viicut agirligma gore
degisiklik gosterir. Flirmaier’in hesaplamalarina gore 60 kg agirhigindaki bir kiside
tim viicut agirhigi fleksiyondaki diz iizerine verildiginde, bu basing 45 derece
fleksiyonda 162 Kgf, 90 derece fleksiyonda 444 Kgf ve 135 derece fleksiyonda 774
Kgt dir (34).

Maquet’in benzer yontemle yaptigi hesaplamalarda ise daha yiiksek degerler
bulunmustur. Ornegin; yine 60 kg agirliginda bir kiside ve yine tiim viicut agirligmin
fleksiyondaki diz iizerine verilmesi ile, 36 derece fleksiyonda 256 Kgf ve 47 derece

fleksiyonda 420 Kgf’lik basing degerleri bildirilmistir (35).

Patellanin yoklugu Fiirmaier’e gore femur ve tibia platolar1 arasindaki basinci
arttirrr (34). Maquet ise ligamentum patellanin tuberositas tibiadaki insersiyonunun
one alinmasi ile patella ve femur arasindaki basmcin 6nemli 6lciide azaldigini (1 cm
ilerletmeyle %19, 2 cm ilerletmeyle %50) hesaplamistir (35). Yapmis oldugu
deneysel c¢alismasinda Hehne, tuberositas tibianin Icm 06ne alimmasi ile
patellofemoral temas alanlari, basing kuvvetleri, ortalama basinglar ve maksimum
ortalama basinglarda herhangi bir degisiklik olmadigini gostermistir. Bu sonuglar,
biitiin patella, lateral faset, paramedian ve kenar segmentler ele alindiginda da
degisiklik yoktur. Degisen, yalnizca temas alaninin proksimale dogru minimal yer

degistirmesidir (25).

Bandi, kalga fleksiyonunun patellofemoral kompresyon flizerine etkilerini
arastirmis; diz 90 derece fleksiyonda ve kalca fleksiyonda iken viicut agirhiginin 3,9
kati, kalca ekstansiyonda iken ise 7,8 kat1 deger bulmustur (36). Kalga fleksiyonunun
etkisini, diz fleksiyonda iken agirlik merkezini 6ne dogru getirerek femurun fleksor

kaldirag kolunu azalttig1 seklinde yorumlamustir.

Reilly ve Martens ise, benzer bir analizi dinamik olarak yapmislardir. Yiiriime

sirasinda (9 derece fleksiyon) maksimum patellofemoral eklem reaksiyonunu, viicut
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agirhigmin 0,5 kati, merdiven inip ¢ikma sirasinda (60 derece fleksiyon) 3,3 kat1 ve

comelme sirasinda (130 derece fleksiyon) 7,6 kat1 olarak saptamiglardir (37).

Matthews’in ¢alismasinda da giinliik aktiviteler sirasinda patellofemoral temas
streslerinin, tibiofemoral temas stresleri ile benzerligi belirlenmistir (29). Ancak
izometrik kuadriseps kontraksiyonu sirasinda ve tiim yiiklenme kosullar1 ve tiim diz
fleksiyon derecelerinde patellofemoral temas stresleri, tibiofemoral temas
streslerinden belirgin olarak daha biyiiktiir. Eger tibiofemoral eklemde
meniskiislerin ylik tasima fonksiyonu da hesaba katilirsa patellofemoral temas
streslerinin bliyiikliigii daha da belirginlesecektir. Matthews, 90 derece fleksiyonda
ulagilan maksimum patellofemoral temas basincit degerini 9,4 megapascal olarak

bildirmistir (29).

Patellofemoral eklem basincinin temas alani tizerindeki dagilimina gelince; bu
dagilim, her fleksiyon derecesinde uniform olup, tiim temas alaninda asagi yukari
sabit basinglar (£0,25 megapascal) s6z konusudur. Boylece, medial ve lateral fasetler
iizerindeki basmglar da yaklasik olarak esittir (25,28). Humberto ve Hayes’in
hesaplamalarma gore, ortalama patellofemoral temas basinglar1 20 derece
fleksiyonda 2,0+0,4 megapascal, otuz derecede 2,4 megapascal, 60 derecede 4,1
megapascal ve 90 derecede 4,4+1,0 megapascal’dir. Ortalama patellofemoral temas
kuvveti ise, 20 derece fleksiyonda 497+150 newton, 90 derecede ise 1555+665
newtondur. Yiizyirmi derece fleksiyona gelindiginde ise tendofemoral temasin da
katilmas1 ile ortalama patellofemoral temas basincit degeri 3,5+0,5 megapaskala

diiser (28).

Tendofemoral temas basincina gelince; o da oldukca uniform bir dagilim
(£0,25 megapascal) sergiler. Ortalama tendofemoral temas basinc1 1,6+0,3
megapascal, yani, patellofemoral temas basincinin yaris1 kadardir. Bu demektir ki,
tendofemoral temas, ileri fleksiyon derecelerinde toplam temas kuvvetinin 6nemli bir

kismin1 paylagabilmekte; bu da patella lizerindeki yiikii azaltmaktadir.

Maksimum patellofemoral temas kuvveti; 90 derece fleksiyonda 4600 newton
olup, viicut agirhigmin yaklasik olarak 6,5 katidir. 120 derece fleksiyonda ise bu

kuvvet 2400 newton olarak tahmin edilmekte ve tendofemoral temas kuvveti ile
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birlikte toplam temas kuvveti 3000 newtona kadar c¢ikmaktadir. Geng sportif
erkeklerde, patellofemoral temas kuvveti, 90 derece fleksiyonda viicut agirligmnin 12
katina, haltercilerde ise 25 katina kadar ¢ikabilmektedir. Ancak bu maksimum
degerlere yalnizca kiigiik fleksiyon araliklarinda ulasilabilmektedir (28). Hehne’nin
dijital yOntemlerle yaptig1 hesaplamalara gore de her iki fasetteki temas

merkezlerinde saptanabilen maksimum basing degeri 940 newton/cm’dir (25).

Sonug olarak; kompleks ylizey geometrisi ve yiiklenme mekanizmalarma
ragmen, patellofemoral eklemde hareket genisliginin biiyliik bir kisminda ‘tepe’

basing degerleri onlenebilmektedir (28).

2.4.6. Q Acqisi

Diz ekstansiyonunun son 30 derecesinde tibianin yaptigi dis rotasyon
nedeniyle, diz tam ekstansiyonda iken tuberositas tibia laterale rotasyonedir. Bu
durum, ‘Q acisr’na, yani kuadriseps kuvvetinin uygulama hatt1 ile ligamentum
patellanin dogrultusu arasindaki aciyr meydana getirir. Bu ag1, klinik olarak,
ligamentum patellanin orta hatt1 ile patella merkezinden spina iliaca anterior

superior’a giden hattin kesisimi olarak belirlenir (38) (sekil 2.11).
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Spina iliaca
anterior superior

Q- Agisi
Patella orta noktasi

Tibial tOberk(l

Sekil 2.11- Q agis1

Normalde Q agis1 degeri tam ekstansiyonda erkeklerde 8-14°, kadinlarda 10-
20° (ortalama 15 derece) dir (39). Insall genel popiilasyon i¢in 20° {lizerini anormal
kabul etmistir. Erkekler ve kadinlar arasindaki bu farkliligin nedeni kadmlarin daha
genis pelvise sahip olmalaridir. Femura oranla tibianm asir1 internal rotasyonu
nedeniyle Q acis1 fleksiyonla birlikte azalir. Q agisindaki artig tuberositas tibianin
laterale yer degistirmesi, artmis femoral anteversiyon, genu valgum veya eksternal
tibial torsiyon nedenleri ile iligkili olabilir. Q agis1 kuadriseps kas1 kontrakte oldukca
patellanin laterale deviasyonunu tetikler (40). Q agisinin neden oldugu, lateral ve
valgus vektoriine karsit koyan yapilar ise; vastus medialis, medial retinakulum ve

trokleanin lateral fasetinin oblik konumudur (25,26).

Q agist ve valgus vektorii; patella subluksasyon ve dislokasyonlarinin ve
patellofemoral artrozun neden daha sik olarak eklemin lateral tarafinda goriildiigiini

aciklar (26).

Dizin fleksiyonuyla, laterale yer degistirmis olan kuvvet ve Q acis1 degeri

azalir (26). Q agisinin 10 derece artmasi ile patellofemoral temas alaninda 6nemli bir
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degisiklik olmazken patellofemoral basing artar. Bu artis, 20 derece fleksiyonda
%45°e kadar ¢ikar (28). Q acisinin 10 derece azalmasi ise, patellofemoral basing
degerlerinde, fleksiyon derecelerine gore degismekle birlikte %2353 oraninda artisa

neden olur. Patellofemoral temas alaninda ise yine 6nemli bir degisiklik olmaz (28).

Sonug olarak; Q Acisinin yalnizca artmasi degil, ayni zamanda azalmasi da
uniform olmayan basing degisikliklerine (bazi1 bdliimlerinde yiliksek ‘tepe’ streslere
maruz kalirken bazi boliimlerinde ise normal degerlerden daha diisiik stres

degerlerine maruz kalmaktadir) neden olmaktadir (28).

2.5.Yaralanma Mekanizmasi

Patella kirklari, tiim iskelet yaralanmalarinin %1’ini olusturur (1). Cogunlugu
20-50 yasta goriilen bu kiriklar erkeklerde 2 kat fazla goriliir. Yaralanmanin 2
mekanizmas1 vardir: direkt ve indirekt travmalar. Direkt travmalar, arag¢ i¢i trafik
kazalarinda dizin 6n panele ¢arpmasi ‘dashboard’ veya diz lizerine diisme gibi
travmalardir. Cilt abrazyonlar1 ve acik yaralar olabilir. Genellikle medial ve lateral
retinakulumlar saglam oldugundan fragmanlarin seperasyonu ya hi¢ yoktur, ya da
oldukca azdir ve hasta yer ¢ekimine karsi aktif diz ekstansiyonu yapabilmektedir. Bu
yaralanmada siklikla parcali ve distal femurun veya patellanin kondral yaralanmasi
eslik eder. Prepatellar yumusak dokunun az olmasi ve femur distalinin patella
posterior ylizii ile direkt temasta olmasi gelen kuvvetlerin neredeyse tamaminin
patellaya iletilmesine neden olur (Sekil 2.12). Indirekt travmalar, ziplamayla veya

kuadriseps tam kasiliyken hizli diz fleksiyonu ile olusur (8,10,11,41,42).
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Sekil 2.12- Diz eklemi; A.Eklemin lateral kismindan gegen sagittal kesit B.Diz fleksiyonda

iken iistten goriiniim

Direkt travmalar, ayrica longutidunal marjinal kiriklarmin da en sik
nedenidirler. Dizin dogal anatomisi ve biyomekanigi geregi gerim kuvvetleri, ii¢
nokta efimi ve patella tasima kapasitesinin Oniine ¢ikan basingli zorlanmalar
kiriklara neden olabilir. Indirekt travmalarla ortaya c¢ikan patella kiriklari, direkt
travmalarla ortaya ¢ikan kiriklara gore daha az pargalidir, ancak fragmanlar arasinda
belirgin seperasyon, indirekt travma kirklarinda daha sik goriiliir ve retinakulumlarin
longitidunal kisimlarinin yirtildig1 anlamina gelir ayrica transvers kirilma oran1 daha
fazladir. Eklem kikirdagi, indirekt travmalarda direkt travmalara gore daha az zarar
goriir. Bir ¢ok patella kiriklari, direkt ve indirekt travma kombinasyonlar1 ile olusur
(11,43). Ciltte direkt travma izler ve ayrica retinakulumlarin yirtildigimi gosteren

fragmanlarin belirgin seperasyonu ile karakterizedir (20).

Thompson ve arkadaglarinin yaptig1 iki ayr1 ¢alismada patella kirigina neden
olan direkt travmalarin patella ve femur eklem kikirdaginda erken biyokimyasal ve
histolojik degisikliklere neden oldugunu, hatta bazi travmalardan sonra posttravmatik

artrozise yol actig1 bulunmustur (44,45).
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2.6. Tam

2.6.1.Klinik Degerlendirme

Diz eklemi anterior kismina direkt darbe (sert zemin iizerine diisme, otomobil
on konsoluna dizin ¢arpmasi v.b.) 0ykiisii olan her hastada patella kirigindan siiphe
edilmelidir. Yine yanls bir adim veya sendeleme sonrasi dizin kollaps1 diger bir
Oykii tipi olup indirekt travmay diisiindiirmelidir. Bazen hastalar travmadan hemen

sonra iki ayr1 fragmani ve aralarindaki defekti tanimlayabilirler.

Travmatik ekstansor mekanizma yaralanmasi olan biitlin hastalarda akut diz
agris1 ve sislik olur. Acik eklem yaralanmasi veya acik kirigin habercisi olan
laserasyon veya agik yara i¢cin dikkatlice inspeksiyon yapilmalidir. A¢ik kiriklarda
dize carpan alet veya nesne belirlenmelidir. Patella, subkutan yerlesimli oldugundan
dizin anteriorunun palpasyonu ile siklikla patella kirik parcalar1 arasindaki
seperasyon ve patellar ligament veya kuadriseps tendonu ile ilgili yumusak doku
defektleri ortaya konulabilir. Diz, hemartroz nedeniyle sistir, ancak nondeplase

kiriklarda hafif bir sislik ve kirik hatt1 izerinde nokta hassasiyeti tek bulgu olabilir
(10).

Diz ekstansor mekanizma yaralanmalarinin  klinik 6nemi, eklem
ekstansiyonunun aktif olarak yetersizligidir. Bu ylizden, supin pozisyonundaki
hastanin aktif diz hareketleri kontrol edilmelidir. Lokal anestezik soliisyonunun
intraartikiiler enjeksiyonuyla agri hafifletilip bu testin dogrulugu arttirilabilir.
Ekstansor mekanizma yaralanmalarinda, dizin aktif ekstansiyon yetersizligi cerrahi
endikasyondur. Diiz bacak kaldirma testini yapamayan hastalarda, ayirici tan1 olarak
hastada femoral sinir felci olabilecegi de unutulmamalidir. Retinakulumlarm mindr
riptlirlerinde  hafif bir ekstansiyon defekti 1ile birlikte hastanin bacagini

kaldirabilmesi miimkiindiir; ancak dirence karsi dizini bu konumda tutamaz.
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Retinakulumlarin siddetli bir yirtig1 varsa, aktif ekstansiyon tiimiiyle yitirilmistir

(10,14).

Patella kirig1 olan hastalar, yarali dizde diz ligamentlerinin ywrtigiyla ilgili
muayene edilmelidir. En etkili muayene sekli, agriyr onlemek ve tam gevseme i¢in
anestezi altinda yapilandir (10). Kosanovic ve arkadaslar1 (46) retrospektif bir
calismada patella kirikli hastalarin %5’inde cerrahi tedavi gereken diz ligament

yaralanmasuyla ilgili klinik gézlemde bulunmustur.

2.6.2.Radyolojik Degerlendirme

2.6.2.1.Standart Radyografiler

2.6.2.1.1.Anteroposterior Grafiler

Grafi, hasta supin pozisyonundayken diz altina konulan kasete ¢ekilir. Patella
yukar1 bakacak sekilde ekstremite diizeltilmelidir. Bu durum o6zellikle ayni tarafta
femur kirig1 olan hastalarda onemlidir. Bu grafilerde oncelikle patella pozisyonuna
bakilmalidir. Patella normalde femoral sulkusun ortasindadir ve femur kondillerinin
en distal noktalarindan gecen bir hattin lizerinde yer alir. Daha yiiksek yerlesimli bir
patellada, patellar tendon riiptiirii veya kronik patella alta diisiiniilmelidir. Diisiik
patella (patella baja) kuadriseps tendon riiptiiriiniin gostericisi olabilir. Patellanin iki
veya daha fazla kemiklesme merkezinden olustugu ve bunlarin ana pargaya
kaynamadig1 durumlara bipartite veya tripartite patella adi verilir. Bu durum
genellikle bilateraldir ve siklikla bipartite tipt goriilir. Bipartite patellada

superolateral kosede bir kemik kiitle izlenir. Ana pargadan yumusak hatlarla
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ayrilmistir. Bu durum genelde asemptomatik seyreder ve tedavi gerektirmez. Ancak
akut bir travma sonrasi kirik ile karistirilabilir. Bu durum s6z konusu oldugunda kars1

dizin grafileri ¢ekilmelidir (14).

2.6.2.1.2.Lateral Grafi

Ekstremitenin rotasyonda olmasi ayrmtilarin gézden kagmasina neden
olacagindan grafi dikkatli c¢ekilmelidir. Patellar tendon kopmalarin1 veya
avilsiyonlarm1 ekarte edebilmek icin tibia proksimali tam olarak goriilmelidir.
Transvers veya parcali kiriklar bu grafide daha i1yi degerlendirilir. Patella kiriklarina,
kuadriseps veya patellar tendon yaralanmalar1 da eslik edebileceginden patellanin
pozisyonu dikkatli bir sekilde incelenmeli, gerekirse diger tarafla karsilastirilmalidir

(10,14).

2.6.2.1.3.Tanjansiyel Grafi

Patellanin tanjansiyel veya aksiyel gorintiisii primer olarak patellofemoral
uyumsuzluklarin degerlendirilmesinde kullanilir. Akut travmalarda 6zellikle marjinal
veya vertikal kiriklar, patellofemoral kikirdak kaybi, patellar subluksasyon ve lateral,
medial kondillerin anterior yilizeyi ile interkondiler olugun degerlendirilmesinde

kullanilabilir (47).
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2.6.2.2.Bilgisayarh Tomografi

Patella kiriklarinin tanmisinda bilgisayarli tomografi (BT) kullanimi oldukga
nadirdir. Diz ¢evresinde, BT’ nin temel kullanimi gizli kiriklarin ortaya ¢ikarilmasi
amaciyladir. Genellikle BT ile patella kiriklarmin tanisi, distal femoral veya

proksimal tibial kiriklarm arastirilmasi sirasinda tesadiifen konur (11,14).

2.6.2.3.Kemik Sintigrafisi

Her ne kadar genel tercih BT den yana olsa da, stres kiriklarmin tanisinda,
Teknesyum ile isaretli fosfat bilesenlerinin kullanildigi sintigrafik arastirmalarda

yardimcidir (11,14).

2.6.2.4.Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), ekstansér mekanizma travmalarinin
tanisinda giin gectikce deger kazanmaktadir. Her tiirlii travmanin neden olabilecegi
hemoraji ve 6dem, MRG’de yogunluk artis1 seklinde gozlenir. Patella kiriklarinin
tanisinda MRG genellikle kullanilmazlar. Ancak kuadriseps tendonunun kismi veya
tam yirtilmalarmin gosterilmesinde, MRG oldukga 1iyi bir goriintiileme yontemidir.

Komplet riiptiirde tendonun tiim katmanlarinin enine kesiti tanisal deger tasir.
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Kuadriseps tendon yirtilmalarina gore daha nadir goriilen patellar tendon

riiptiirlerinde, MRG’de yogunluk artis1 seklinde imaja rastlanir (14).

Patellanin distal poliiniin aviilsiyon kirigmin gosterilmesinde ve patellofemoral
eklem kartilaj hacim ve kalmlik miktarmin gosterilmesinde MRG son derece

faydalidir (48,49).

2.7.Smiflandirma

Patella kiriklar1 i¢in genis capta kabul edilen tek bir siniflandirma sistemi
yoktur (10). Patella kiriklari; deplase olmayan ve deplase olanlar seklinde

smiflandirilabilir ve kirik konfiglirasyonuna gore daha ileri alt smiflara ayrilabilir

(41).

Kirik smiflandirmasiyla elde edilen en 6nemli kazang deplase ve nondeplase
kiriklar arasindaki ayrimdir. Bu, patella kiriklarinin tedavisinde anlamhidir. Ciinkii
deplase kiriklarda genel olarak cerrahi tedavi gerekir. Deplase kiriklar, fragmanlar
aras1 3 mm veya daha fazla ayrilma ve 2 mm veya daha fazla artikiiler deplasman

olarak tanimlanmistir (10,11,14,41,50-52).

Patella boyunca uzanmayan kose kiriklar1 ve ekstansér mekanizmayla iliskili
olmayan kiriklar marjinal kiriklar olarak adlandirilirlar (11). Travmatik diz
hemartrozu olan vakalarda her zaman marjinal kirik tanisi akilda tutulmali ve uygun

radyografik muayene ile tan1 kesinlestirilip erken tedavi uygulanmalidir.

Genel olarak tedaviyi kolaylastirmak icin patella kiriklart morfolojilerine gore

siniflandirilirlar (Sekil 2.13).
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Sekil 2.13-Patella Kiriklarinin Morfolojik Simflandirmasi

Ortopedik Travma Birligi, kirigin biitiin tiplerini yerlestirdigi kapsamli kirik
siniflandirma sistemi projesini gelistirmistir. Bu tasarida patella anatomik yerlesimi

‘45’ olarak belirlenmis (Sekil 2.14):

45A- Eklemdisi, ekstansor mekanizma bozulmus: tedavi cerrahi

45B-Kismen eklem i¢i, ekstansér mekanizma saglam (vertikal kirik): tedavi

konservatif ya da eklem i¢i diizensizlik oldugunda cerrahi

45C-Tiimiyle eklem i¢i, ekstansdr mekanizma bozulmus: tedavi cerrahidir.

Group A Group B Group C

Sekil 2.14- Ortopedik Travma Birligi Simflandirmasi
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Bu ¢ kirik tipinin her biri ayrica grup ve subgruplara tekrar boliinmiistiir (1).
Literatiire bakildiginda, bu patella kiriklarmin kapsamli smiflandirmasi yaygin

kullanima ulagmamastir.

2.7.1.Transvers Kiriklar

En sik karsilasilan kirik tipidirler. Tim patella kiriklarmm %50-80’ini
olustururlar (53). Bostrom’un serisinde bu oran %?34’tiir; ancak apikal ve bazal
kiriklarla birlikte %56’ya ¢ikmaktadir (8). Bu kiriklarin %35°1 nondeplase, %80°1
patellanin orta veya distal 1/3 kismindadir. Nondeplase kiriklarda eklem hasari
minimaldir ve retinakulumlar saglam oldugundan hasta aktif diz ekstansiyonu
yapabilir. Bu tip hastalara konservatif tedavi uygulanir. Deplase transvers kiriklarda
aktif diz ekstansiyon kaybi vardir. Bu durum retinakular harabiyeti gosterir ve

cerrahi tedavi gerektirir (14).

2.7.2.Vertikal Kiriklar

Biiyiik serilerde %?22’ye varan oranlarda bildirilmistir. Mekanizmanin
hiperfleksiyondaki dize dogrudan travma oldugu distliniilmektedir. Bu kiriklar
genellikle patellanin orta ve lateral 1/3’linli tutarlar. Eger sadece patellanin medial
veya lateral kenar1 etkilenmisse, kirik, marjinal olarak isimlendirilir. Vertikal
kiriklarda deplasman ve retinakular yirtilma nadiren goriiliir. Hastada diz agris1 ve
hafif eflizyon vardir, ancak aktif ekstansiyon yapabilir. Tani i¢in aksiyel grafiler

yararhdir. Cogunlukla konservatif tedavi edilirler (7,14).
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2.7.3.Kutup Kiriklar

Patellanin proksimal veya bazal kutup kiriklar1 kuadrisepsin ¢ekmesiyle olusur.
Bu kiriklarda deplasman ¢ok nadirdir. Distal veya apikal kutup kiriklar1 ise patellar
tendonun aviilsiyon kiriklaridir. Siklikla retinakulum yaralanmasiyla birliktedir ve

hasta aktif ekstansiyon yapamaz. Bazal kiriklara gore deplasman orani 3 kat fazladir

(14).

2.7.4.Parcah Kiriklar

Nondeplase veya deplase yildiz sekilli kiriklar, alt veya st fragmanin
parcalandig1 transvers kiriklar veya fragmanlarin birbirinden 6 mm den fazla
ayrildig1 ve sagittal ayrilmalarinda oldugu cok parcali ve deplase kiriklar seklinde

goriilebilir. Deplase kiriklarda cerrahi tedavi uygulanir (14).

2.7.5.0steokondral Kiriklar

Primer olarak iki tipe ayrilir. Direkt travma veya daha sik olarak patella
dislokasyonu sirasinda temas noktasinda kiiciik bir osteokondral kiriga neden
olabilir. Bu fragman genelde ayrilmaz, bu nedenle kirik zamanla iyilesir. Bununla
birlikte fragman ayrilabilir ve mekanik bir probleme yol agabilir. Boyle durumlarda

parcanin eksizyonu tavsiye edilmektedir (54). Fakat biiylik fragmanlarin
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stabilizasyonu i¢in Herbert vidalar1 ile transosse6z fiksasyon yapilabilir (55).
Osteokondral kiriklarin sik goriilmeyen diger bir tipi ¢ocuk ve addlesanlarda, patella
inferior poliiniin artikiiler kikirdak ile beraber ayrildigi aviilsiyon (sleeve) kirigi
olarak isimlendirilen kiriktir (56,57). Bunun gibi kiriklarin standart grafide goriilmesi
zordur. Lokal agr1, hasasasiyet olan ve bacak diiz kaldirma testini yapamayan, diger

tarafla karsilastirildiginda grafide patellanin yiiksekte durusu ile tan1 konulur.

Houghton ve Ackroyd, bu tiir avulziyon kiriklarinda cerrahi 6nermektedir (58).
Grogan ve arkadaglar1 ise fragmanlar arasi seperasyon miktar1 ve kuadrisepsin
fonksiyonel kapasitesine gore konservatif veya cerrahi tedavi arasinda karar

verilmesi gerektigini belirtir (56).

2.8.Tedavi

2.8.1.Tedavinin Amaci

Diz fonksiyon ve stabilitesini siirdiirmek i¢in, kapali ya da agik yontemlerle
ekstansor mekanizmanim devamliligini restore etmek ve miimkiin oldugunca diizgiin

bir eklem yiizeyi saglamak olmalidir (20).
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2.8.2.Konservatif Tedavi

Nondeplase vertikal, periferal, parcali kiriklarda veya eklem yiizeyi ile 2 mm
ve daha az iliskisi olan diiz transvers kiriklarda konservatif tedavi uygulanabilir. Dizi
ekstansiyonda tutan diz iistii boru al¢1 yapilan hastalarda tedavi basarist yiiksektir
(59). Genellikle, boyle kiriklarda ekstansér mekanizma total olarak bozulmamustir.
Dort-alt1 hafta algida immobilizasyon, ardindan 6nce nazik fakat artan hareket ve
sonra kuadriseps gii¢lendirici egzersizler ile i1yi sonuclar alinabilir. Bazen diisiik
derecede fleksiyon kaybi olabilir. Fakat tiim sonuglar g6z 6niine alindiginda, hastada
onemsenmeyecek kadar az derecede hareket kisitliligi ile 1yilesme saglanir. Bostrom
(8) konservatif tedavi uyguladigi 212 hastayr igeren c¢alismasinda, hastalarin
%89’unda agr1 olmadigini, %91’inde normal veya hafif fleksiyon azalmasi oldugunu

bulmustur.

Medikal kosullar1 uygunsuz veya kronik hastalik nedeniyle smnirli aktivitesi
olan hastalarda deplase patella kirig1 i¢in konservatif tedavi akla uygun bir se¢enek
olabilir. Pritchett kronik rahatsizigi olan deplase patella kirikli 18 hastaya
konservatif tedavi uygulamis ve uygun klinik sonuglar rapor etmistir. Yazar bununla
birlikte, deplase patella kiriklarmin ¢ogu icin, cerrahi tedavinin sonuglarinin esit

olmasini beklememek gerektigini belirtmistir (60).

2.8.3.Cerrahi Tedavi

Patella kiriklarinda cerrahi tedavi, genel olarak; ekstansor mekanizmanin
kismen ya da timiiyle bozuldugu deplase kiriklarda endikedir. Bostrom’e gore,

cerrahi tedavi endikasyonu olan olgular;
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a-Dizin aktif ekstansiyonunun yapilamadigi,

b-3-4 mm’nin iizerinde seperasyonun bulundugu,

c-Eklem yiizeyinde 2-3 mm’nin iizerinde basamaklanmasmin bulundugu

olgulardir (8).

Hohl ve arkadaglarina gore ise;

a-Fragmanlarin 4 mm’nin {lizerinde separe oldugu olgular,

b-Eklem ylizeyinin deplase oldugu parcali kiriklar,

c-Eklem i¢inde deplase olmus osteokondral kiriklar,

d-Deplase marjinal kiriklarda cerrahi tedavi endikasyonu vardir (20).

Deplase kiriklarda kuadriseps retinakulum yirtiklar1 olsa bile, bunlar skar
dokusu ile iyilesmekte ve bir miktar fonksiyon yeniden kazanilabilmektedir. Bu
durum, oOzellikle patella kirigmin ihmal edildigi politravmatize olgularda
goriilmektedir. Yaralanmay1 izleyen haftalarda bir miktar diz ekstansiyonu
kazanilmakta, ancak belirgin bir kuadriseps giligsiizliigii ve ekstansiyon kisitliligi
gelismektedir. Bu tiir problemlerin onlenmesi ve bir kuadriseps fonksiyonunun
restorasyonu i¢in en uygun olani, bu tiir kiriklarda cerrahi tedavi uygulanmasidir.
Yine, eklem yiizeyi diizensizligi de travmatik, dejeneratif degisikliklere yol

acabileceginden cerrahi tedavi i¢in 1yi bir endikasyon olusturur (20,61).

Acik ya da kapali kiriklar, hastanin genel ve cilt durumunun uygun oldugu en
erken zamanda opere edilmelidir (8,20). Yaralanmadan sonraki ilk hafta, operasyon
icin en uygun zamandir. A¢ik kiriklarda, debridmani takiben, yara durumuna gore ya
ayn1 seansta definitif tedavi uygulanir ya da yara iyilesmesi sonuna kadar

beklenilebilir.

Nonoperatif tedavinin uygulama sekli lizerinde genel bir uzlasma varken,
secilecek cerrahi yontem konusunda goriis ayriliklar1 vardir, ancak temel olarak 3

yontem vardir:
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1-Normal anatominin restorasyonu (osteosentez)
2-Parsiyel patellektomi
3-Total patellektomi

Secilecek yontem ne olursa olsun retinakulumlarin onarimi mutlaka ve dikkatle

uygulanmalidir (8,20,62).

2.8.3.1.Genel Operasyon Kurallan

Kirik oldugu anda, genellikle patella lizerindeki yumusak doku direkt basi
etkisiyle veya abrazyonlar ile yaralanabilir. Buna ek olarak yumusak dokulara basi
yapan genis bir kirik hematomu siklikla gelisebilir. Ek olarak yumusak doku
hasarlarin1 en aza indirmek i¢in baskilayici splintlere, asir1 diz fleksiyonuna ve buz
uygulamasinin direkt temas edecek sekilde yapilmamasina dikkat edilmelidir. Eger
operasyonda gecikme olacaksa patella anterior ciltte gerginlik durumunda
hematomun bosaltilmasi gerekir. Cilt defektleri ¢ok sayida ise cerrahi sonrasi yara
tyilesmesi i¢in risk olusturur, hatta istenmeyen bir durum olusmamasi i¢in yara

bakimi nedeniyle operasyonun ertelenmesi dahi gerekebilir (11).

Acik patella kiriklari, iskelet sisteminin diger agik kiriklari gibi tedavi edilir,
irrigasyon ve yara debridmani, ardindan agik rediiksiyon ve internal tespit (ARIF)

yapilir. Primer yara kapatilmasi, yara temiz oluncaya kadar ertelenebilir (63).

Kiriga orta hattan longitudinal veya transvers insizyonla ulasilabilir. Kirik
acildiginda ekstansér mekanizmada ki defekte medial veya lateral olarak veya her
ikisiyle birka¢ cm ile ulasilabilir. Kirik bdlgesine irrigasyon yapildiktan sonra kirik

parcalarinin durumu kontrol edilip degerlendirilir. Degerlendirme sonrasinda ARIF,
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parsiyel patellektomi veya total patellektomi uygulamalarindan hangisinin

yapilacagina karar verilir (11,14).

2.8.3.2.Acik Rediiksiyon ve internal Fiksasyon

Parcali olmayan veya az parcali olan transvers kiriklar ARIF igin uygundur.
Kiiciik parcali kiriklar once basit transvers kiriklara ¢evrilir ve ¢ekme vidalari ile
tespit edilir. 3,5 mm’lik kortikal vidalar en iyi uygulama se¢enegidir. Operatif
tamirin en Onemli yOnii, patella eklem yiizeyinin uygun rediikte edilmesidir. Bu
rediiksiyon saglanirsa transvers kiriklarm tedavisi basarilmis demektir. Bununla
birlikte fragmanlar bir kez rediikte edildiginde tekrar eklem yiizeyinin goriilmesi
veya palpe edilmesi miimkiin degildir. Patella anterior yliziinlin anatomik
rediiksiyonu eklem yiizeyinin anatomik rediiksiyonu anlamina her zaman gelmez.
Travma sonrasi patella anterior yliziinde deformasyon ve fragmantasyon
beklenmeyen bir olay degildir ve bu yiizey deformasyonlari, eklem yiiziiniin
rediiksiyonuna karar verilmesi agisindan giivenilmezdir. Bu nedenle medial
parapatellar kapsiiler insizyonun proksimale ve mediale genisletilmesi Onerilir.
Anatomik rediiksiyonun yapilabilmesi i¢in, insizyonun uygun palpasyona ve kirik
hattin1 yeterince gérmeye izin vermesi gerekir. Artikiiler yiizli tam gérmeyi saglasa
da, genis medial artrotomi ¢ogu zaman gerekli degildir. Kiigiik artrotomi fiksasyon

sonrasi kapatilabilir (11).

Telleme teknikleri daha ¢ok transvers kiriklar icin kullanilir. Pargali kiriklarda
fragmanlar yeterli biiylikliikte ise vidalar ile transvers kiriga doniistiiriiliip telleme

teknikleri kullanilabilir.
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2.8.3.2.1.Cevresel Telleme

Onceleri en popiiler olan telleme teknigidir. Yumusak dokular igerisinden
gecirilerek yapilan bu teknik saglam tespit saglamadigindan, diz hareketine baglamak
icin 4-6 hafta aras1 beklenmelidir. Uygulamasinda tel, superolateralden mediale
dogru ilerletilerek cevrilir. Telin ucu baslangi¢ noktasma geldiginde iki u¢ birbiri
iizerinde dondiiriilerek sikistirilir. Telin patellaya ¢ok yakin ilerletilmesine, telin
anterior ve posterior ylizeylere esit uzaklikta olmasina dikkat edilmesi gerekir. Bu
duruma dikkat edilmezse fragmanlarn ayrilmasma neden olur. Giiniimiizde tek
basma pek kullanilmamakla birlikte, daha saglam tespit saglayan yontemlere ek

olarak kullanilabilir (7,14,64).

2.8.3.2.2.Magnusson Teknigi

Once proksimal ve distal fragmanlarm medial ve lateralinde birbirine karsilik
gelen uzunlamasma delikler agilir. Tel 6nce medial deliklerden sonrada lateral
deliklerden gecirilerek baslangic yerine dogru cevrilir ve burada sikistirilir (64)
(Sekil 2.15).

Sekil 2.15-Magnuson telleme
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2.8.3.2.3.Gergi Band1 Teknigi

Bu teknikte iki telleme yapilir. ilk tel kuadriseps ve patellar tendonlarin
altindan ve patellanin 6n yliziinden gevrilir. Tel ‘8 seklinde de uygulanabilir. Bu tel
kirik hatt1 posteriordan hafifce agilacak sekilde sikistirilir. Ikinci tel siiperior ve
inferior kutuplarda agilan transvers deliklerden gegcirilerek uygulanip sikistirilir.
Tellerin uygun sekilde yerlestirilmesiyle fragmanlarin ayrilmasina neden olan ayirict
ve paylastirict giigler, kirik hattin1 ¢aprazlayan kompresif giiclere dontistirler, erken

kaynamaya ve dizin erken hareket ve egzersizine izin verirler (7,64).

2.8.3.2.4.Modifiye Gergi Band1 Teknigi

Bu teknik 2,0 mm’lik iki Kirschner (K) telinin paralel olarak yerlestirilmesi ve
no:18 serklaj teli ile birbirine baglanmasi ve patella anterior yiizde tespitine dayanir.
Kirigm rediikte edilmesi ve klempler ile sikica tutulmasindan sonra, 2 mm lik iki K
telini, her par¢adan gececek sekilde inferiordan, superior’a gonderilir. Bu teller
patellanin anterior yiizeyine 5 mm derinlikte, patellay1r medial, santral ve lateral 1/3 e
ayiran hatlar boyunca yerlestirilir. Teller miimkiin oldugunca paralel gonderilmelidir.
Baz1 olgularda, rediiksiyondan once, telleri kirik hatti boyunca retrograd bigimde
proksimal parcaya gondermek daha kolaydir. Rediiksiyon saglandiktan sonra distal
fragmana dogru ilerletilir. Miimkiin oldugunca kemige yakin olarak 18 numarali bir
teli, kuadriseps tendon yapigsma yerinden ve disariya ¢ikan K tellerinin dibinden
gecirilir. Ardindan rediikte edilen patellanin anterior yiizeyinden gegirilir ve inferior
parca lizerinde patellar tendon yapisma yerinden transvers sekilde yerlestirip, disar1
cikan K tellerinin dibinden gecirerek, sonra anteropatellar yiizeyin ilizerine geri

dontiliir ve iist ugla sikica baglanir (7) (Sekil 2.16).
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Sekil 2.16-Modifiye gergi band1

Bu yontem kuadriseps kontraksiyonu ve diz fleksiyonu ile olusan genis
distraksiyonu notralize eder. Bu tellerle olusturulan germe kuvveti kirik araliginin
posterior yiizeyinde kompresif kuvvet olusturur ve bu da artikiiler yiiziin stabilitesini

saglar. Basarisizliklar genelde ameliyat teknigindeki yanhsliklara baglidir (65).

2.8.3.2.5. Pyrford Teknigi

Cevresel telleme ve gergi bandi1 prensiplerini birlestiren bir tekniktir. Ozellikle
¢ok parcali kiriklarda kullanilabilir. Once cevresel telleme ile parcali kirik toparlanir.
Daha sonra yumusak dokulardan gecirilen ikinci bir tel ile anterior gergi bandi

yontemi uygulanir (66).
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2.8.3.2.6.Lotke ve Ecter Yontemi

Patellada longitudinal delikler agilir. Telin iki ucu distalden proksimale dogru
bu deliklerden gecirilir. Distalde kalan ilmik patella lizerine devrilir. Proksimalden
cikan uglardan biri bu ilmigin altindan gecirilerek diger ucla digiimlenir ve
sikistirilir. Boylece patella iizerinde ‘X’ seklinde bir goriiniim ortaya ¢ikar (53)
(Sekil 2.17).

Sekil 2.17-Lotke Ecter Telleme

2.8.3.2.7.Vidalama

Patella kiriklarmnin  internal fiksasyonu i¢in vida uygulamalar1 da
kullanilmaktadir. Patella kiriklarinda vidalar, kirigi iki parcali hale getirmek icin
interfragmanter olarak da kullanilabilir. Kullanilacak vidalarin boyutlar1 kemik ile

uyumlu olmalidir. Genellikle 3,5 mm kortikal vidalar yeterlidir (1) (Sekil 2.18-B).



Sekil 2.18- Cok parcah kirik icin destek vidalar1 kullamilarak patellanin Schauwecker
metoduyla komprese edilerek tellenmesi (C). Cok parc¢al kiriklar (A) vidalar ile 2 parcah kiriga

doniistiiriillmiis (B).

Schauwecker de AO’nun germe band1 teknigine benzer ancak, teli patella 6n
yliziinde ‘8’ yapacak sekilde uygulamis; parcali kiriklarda fiksasyonu gii¢lendirmek
amaciyla ek K telleri ve ¢cekme vidalar1 kullanmistir (Sekil 2.18-C).

Operasyon sonrast devamli pasif hareketler, dizin zayifligini1 azaltir ve eklem
kikirdagmin iyilesmesini hizlandirir. ARIF ile tedavi edilen patella kirikli hastalarin
postoperatif tedavisi, menteseli diz breysinde erken aktif hareketi i¢erir. Genel olarak
breyste kontrollii harekete, insizyonun kapandigi ve sisligin azaldig1 10-14. giinde
baslanir. Fiksasyon stabilitesi uygun olmadig1 zaman, harekete baslamadan 6nce 4
hafta i¢cin diz ekstansiyonda tutulmalidir. Hastalarin ekstansiyonda kilitli breys ile
tam yiik vermesine izin verilir. Stabil fiksasyonlu giivenilir hastalarda geceleyin veya
yiiriimedigi zaman breysin kaldirilmasma izin verilir. Hareket 90°’ye yaklastiginda
ve kuadriseps giiclendiginde breys tamamen kaldirilir. Breys uygulama siiresi genel
olarak 6—8 haftadir. Hastalara yaralanmadan sonra minumum bir yilda kuadriseps

giiclinii ve diz hareketini geri kazanmasini1 beklemesi gerektigi anlatilmalidir (67).
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2.8.3.2.8.Eksternal Fiksatorle Tespit

Patella distal ve proksimalinden gecirilen yatay steinman civileri ile agik

patella transvers kiriginin tedavisi diisiintilmiistiir (42).

Cin’den Lan Quan-yi, 24 patella kiriginda cerrahi rediiksiyon ve distan
kompresyon yapan eksternal fiksator kullanmus, 2 hafta sonra hareketlere baslamis, 4
hafta sonra ¢ivileri ¢ikarmustir. Transvers kesiyle kirik rediikte edildikten sonra 0,2
cm ¢apinda paslanmaz celik ¢iviler patella distal ve proksimal fragmanlarinin distal
ve proksimal kutuplarindan gecirilerek distaki uglarina kiiciik eksternal fiksator
barlar1 konarak fragmanlarda kompresyon yapilmistir. Kuadriseps ve retinakiiler
baglar onarilmis. Ug’ii agik kirik, 14°ii pargali, 4ii transvers, digerleri asag1 ve yukari
uclara yakim olan bu kiriklarda hi¢c osteomiyelit ve dejeneratif artrit gelismedigi

belirtilmistir (42).

E.Giir, M.L.Baydar ve V.Kirdemir 1994-1996 yillar1 arasinda transvers patella
kirig1 olan 16 hastaya artroskopi kontrolii altinda kiiciik, patellaya 6zel eksternal
fiksator ile tedavi uygulamuslardir. Irrigasyon sonrasi artroskop ile patellar yiizey
dikkatlice gozden gecirilmis ve tam olan rediiksiyonunu siirdiirmek i¢in eksternal
tovel klamp yerlestirilmis. Bu rediiksiyon pozisyonunda eksternal fiksator
yerlestirmiglerdir. Hastalara cerrahi sonrasi takip eden giinlerde continuos passive
motion (CPM) cihaziyla pasif fleksiyon hareketi uygulamislar. Ayrica hastalara
koltuk deynegi kullanarak parsiyel yiik vererek mobilizasyonuna izin vermislerdir.
Tedavi uygulanan hastalarda 3 hafta i¢inde tam hareket araligina ulasmay1
hedeflemiglerdir. Erken rehabilitasyon, artrotomik skar olusmamasi, fiksasyon
materyalinin ¢ikarilmast i¢in ikinci bir ameliyatin gerekmemesi bu teknigin

avantajlar1 olarak belirtilmistir (68).
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2.8.3.3.Parsiyel Patellektomi

Patella kiriklar1 tedavisinde parsiyel patellektomi uygulanmasi tartismali bir
konudur. Eklem yiizeyinin rekonstriikte olmasi diisliniilemeyen, tiimiiyle diizgiin
eklem ylizeyinin elde edilmesinin gii¢c oldugu kiriklarda ya da bir biiyiik ve bir kii¢lik
polar fragmanin bulundugu kiriklarda endikedir. Yine parcali kiriklarda, eger biiyiik
bir fragman korunabilecek ise parsiyel patellektomi uygulanabilir (7,8,17,20).

Distal veya proksimal polde parsiyel patellektomi sonrasi, kalan patellada dril
ile acilan delikler yoluyla nonabsorbabl siitiirler ile patellar tendon veya kuadriseps
tendonu buraya baglanir (Sekil 2.19). Distal pol kiriklarinda distal poliin %25’ inin
ekstraartikiiler olmasindan dolay1 parsiyel patellektomiye uyumludur. Proksimal

polde ise nadiren parsiyel patellektomi endike olur (10,11,41).

Sekil 2.19-Parsiyel patellektomi A;Tutulan fragman genis absorbe olmayan siitiirler ile
tendona yaklastirthr. B; Dril delikleri artikiiler yiizeye yakin tendona yeniden tutturulmak

iizere diizenlenir. C; Kuadriseps ekspansiyonlar: tamamen tamir edilir.
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2.8.3.4. Total Patellektomi

Cok pargali, deplase patella kirig1 olan ve major bir patella fragmani olmayan
hastalarda total patellektomi tek tedavi sansi olabilir. Bir metodun digerinden daha
istlin oldugunu gosteren bir kanit yoktur. Operasyondan sonra bu hastalara 6 hafta
boru alg1 ile tespit uygulanir. Alg1 ¢ikartildiktan sonra hareket ve giiclendirici
egzersizler baglanir. Dizde bir miktar hareket kisithiligi, diz ekstansiyon kuvvetinde
bir miktar azalma, bacagin ekstansiyonda kalmasi ve dizde inat¢i rahatsizlik hissi,

total patellektomi sonrasi sik goriilen sikayetlerdir (11).

Einola ve arkadaglarinin (62) yaptig1 bir ¢aligmada total patellektomi yapilan
25 hastanin sadece 7’sinde kuadriseps kuvvetinin diger dizdekine esit oldugunu veya
%75’ine erigebildigini rapor etmislerdir. Jakobsen ve arkadaglarmin (69) yaptig1 bir
calismada total patellektomi yapilan dizin kuadriseps kuvvetinin saglam dizin

kuadriseps kuvvetinin 2/3’iine ulasabilecegi rapor edilmistir.

2.8.4. Patella Kiriklarinda Tedavi Sonuclar

Patella kiriklarinda iyilesme ve fonksiyonun rehabilitasyonu yoniinden prognoz
genellikle 1yidir (20). Ancak olgularin uzun donemli takiplerinde c¢esitli sorunlarla

karsilasilabilmektedir.

Subjektif yakinmalar uzun siire izlemli ¢esitli serilerde %70-80’e varan oranda
bildirilmektedir (8,54,62). Crenshaw ve Wilson patella kirigindan kaynaklanan
subjektif yakinmalarin degerlendirilebilmesi i¢in en az bir yili asan bir takibin

gerektigini bildirmislerdir (70).
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Azalmig hareket genisligi hem konservatif hem de cerrahi tedavi uygulanan
olgularda bildirilmistir (8,54). Mobilitenin yeniden kazanilmasinda etkili faktorler;
operasyon teknigi, al¢ili immobilizasyon siiresi, fizyoterapi ve hastanin
motivasyonudur (8). En fazla hareket kaybi, baslica ekstansor kayip olmak {izere total
patellektomi olgularinda goriilmektedir. Osteosentez uygulanan olgularda ise nadiren

ekstansiyon, daha sik olarak fleksiyon kaybi1 goriilmektedir (8).

Instabilite en ¢ok total patellektomi ve daha az olarak parsiyel patellektomi

olgularinda goriilmektedir (71).

Kuadriseps atrofisi tedavi tipine bakilmaksizin tiim patella kiriklarindan sonra
goriilmektedir. Ancak en sik olarak total patellektomi sonrasinda goriiliir (54,72).
Bostrom’iin ¢ogunlukla osteosentez uyguladigi olgularinin %68’inde uyluk ¢evresi

esitligi korunmus, %24 iinde azalmis ve %8’ inde ise artmistir (8).

Diz ekstansiyon giiciinde azalma patella kiriklarndan sonra sik olarak
goriilmektedir. Total patellektomiden sonra gii¢ kayb1 ise artik kesinlikle kanitlanmig bir
gergektir (21,73). Levack ve ark. osteosentez uyguladiklari olgularm higbirinde
%45°1n lizerinde gii¢ kayb1 belirlemezken, patellektomi olgularinin %27’sinde bu gii¢
kaybmi bildirmislerdir (74). Einola’ya gore, patellektomili olgularmn yalnizca %25’ inde
diger tarafin %751 ya da daha fazla ekstansiyon giiciine ulasilabilir (62).

Uyluk cevresi genisligi ile kuadriseps giicii arasinda her zaman korelasyon
yoktur. Her iki taraf uyluk g¢evresi genisliginin esit oldugu ancak giiciin %60 farkl
oldugu olgular olabilir (8). Kirik iyilesmesinden sonra ulasilabilecek ekstansor

kuvveti, Bostrom'e gore, yaralanma sirasinda olusan retinakulum hasarma baghdir

(8).

Patellanin genislemesi patella kiriklarindan sonra oldukca sik olarak

goriilmektedir. Sorensen'e gore osteoartroz gelismesinde dnemli bir faktordiir (75).

Thomson parsiyel patellektomiden sonra bu genislemenin olmamasini bu
teknigin bir avantaji olarak bildirmistir (76). Bostrom’e gore hem konservatif hem de

cerrahi tedavi uygulananlarda patella genislemesi goriilmekte; ancak patellofemoral
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atroz gelisimi ve gec¢ klinik sonuglar iizerinde belirgin bir etkisi bulunmamaktadir

(8).

2.8.5. Komplikasyonlar

Patella kiriklarinda tedavi sonrasi bazi komplikasyonklar goriilebilmektedir.
Bunlar arasinda;

1. Enfeksiyon

2.Rediiksiyon kaybi

3.Dizde sertlik

4.Posttravmatik osteoartrit

5.Nonunion

6.Metalik implant irritasyonu

7.Refraktiir

8.Avaskiiler nekroz sayilabilir.
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3.MATERYAL VE METOD

3.1.Deneysel Cahsma Oncesi Hazirhk

Bu deneysel ¢alisma, Siileyman Demirel Universitesi T1p Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali tarafindan, Makine Miihendisligi Mekanik Anabilim
Dali Laboratuvarinda yapildi.

Patella kiriklariyla ilgili yapilan biyomekanik ¢aligmalarda, kadavra patellalar1
kullanilmaktadir (64,66,77—-80). Ancak kolay temin edilebilmeleri nedeniyle biz
dana patella modeli kullanmay1 tercih ettik. Dana patellalari, diz eklem biitiinligi

bozulmamis sekilde temin edildi.

Kirik tesbitinde 2,00 mm K telleri ve 1,25 mm serklaj telleri, Herbert vidasi ve

malleol vidasi kullanildi.

Herbert vidasi, kaniillii, titanyum, distal boliimii kanselloz, proksimal boliimii
kortikal yivli, vida bast heksogonal olup kendi tornavidasi ile kolaylikla fikse
edilebilir, o6zelliklerine sahip olup ‘bassiz kompresyon vida sistemi’ olarak
isimlendirilmistir. Bu 6zelliklere sahip uzunlugu 30 mm ile 50 mm arasinda degisen

ve eni 4 mm olan Herbert vidalar1 kullanildi.

3.2.Fiksasyon Tekniklerinin Uygulanmasi

Deneyde, bir-iki yas arasindaki erkek danalarin, diz eklem biitlinligii
bozulmamis halde patellar tendonu saglam dana patellast kullanildi. Patellalar

rasgele secilerek, her bir grupta 10 patella olacak sekilde toplam 30 adet dana



46

patellasi, li¢ gruba ayrildi. Patellalar kil testere ile kesilip orta kisminda transvers

kirik olusturuldu.

Birinci grupta, tespitte modifiye anterior gergi band1 yontemi kullanild1. 11k
once kirik rediiksiyonu saglanip, patella klempi ile fragmanlar birbirine tutturuldu.
Patella proksimal kisimdan distal kisma dogru 2,0 cm aralikli olarak, birbirine paralel
iki K teli longitudinal olarak gonderildi. Kemik pensi ¢ikartildi. Patella asagisinda
lateralden mediale dogru gecirilen serklaj teli, patella oniinden gegirilerek patella
yukarisinda medialden laterale gecirilip patella 6niinde caprazlasan uglar gerilerek
diigtimlendi. K telinin yukar1 ucu pense ile arkaya dogru biikiildii. Distaldeki K

tellerinin uglar1 10 mm birakilacak sekilde kesildi.

Ikinci grupta, Malleol vidalariyla tespit yontemi kullanildi. Kirik rediiksiyonu
saglanip patella klempiyle fragmanlar birbirine tutturuldu. Patella distal kistmdan
proksimal kisma dogru, 2,2 cm aralikli iki adet 3,2 mm’lik dril yardimiyla drilize
edildi. Olgiim yapilarak uygun uzunlukta vidalar secildi. Kirik rediiksiyonunun
bozulmamasi i¢in ilk malleol vidasi yerlestirilirken karsi taraf drili ¢ikartilmadi.

Ardindan diger vida boyu belirlenerek malleol vidasi yerlestirilip tespit saglandu.

Ugiincii grupta Herbert vidas1 ve vidalar yoluyla gergi bandi yontemi
uygulandi. Kirik rediiksiyonu saglanip patella klempiyle fragmanlar birbirine
tutturuldu. Patella distal kisimdan proksimal kisma dogru, 2,2 cm aralikli iki adet
klavuz teli gonderildi. Bu klavuz telleri lizerinde 6lgiim yapilarak uygun uzunlukta
vidalar secildi. klavuz telleri iizerinde dril ile delik agildi. Delik i¢indeki kemik
yongalar1 temizlendi. Daha sonra, vida uglar1 kemik igerisinde 1-2 mm kalacak
sekilde, vidalar yerlestirilip tespit saglandi. Medialdeki vida igerisinden, distalden
proksimale dogru gecirilen serklaj teli patella oniinden lateraldeki vida igerisinden
distalden proksimale dogru gecirilip patella Oniinde caprazlasan uclar gerilerek

digtimlendi.
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C
Sekil3.1. A-Modifiye gergi bandi teknigi, B- Malleol vidasi, C- Herbert vidas1 yoluyla

gergi bandi teknigi uygulamalari

3.3.Mekanik Deney Sistemi

Kirik patella kemiklerindeki farkli fiksasyon tiplerinin ayrilma kuvvetini
belirlemek iizere Siileyman Demirel Universitesi Makine Miihendisligi B&liimii
Mekanik Anabilim Dali laboratuarinda tasarlanip imalat1 gerceklestirilen, 10 kN yiik
uygulama kapasitesine sahip ¢ekme-basma deney sistemi kullanilmistir. Sekil 3.2°de
gosterilen bu sistem, alt ve tist pistonlar: ile hidrolik ve pnomatik sisteme sahiptir.
Pnomatik sistem; ¢ekme ve basma deneyleri sirasinda gerekli olan basinci, hidrolik
sistem ise; pistonun istenilen konumda hassas bir sekilde durmasini saglamaktadir.
Sistem, maksimum 10 bar basingta ¢aligmakta olup, gerekli olan hava basinct 15 bar
kapasiteli kompresorden saglanmaktadir. Sistem ¢alisma basinci kontrol panelindeki
manometreler yardimiyla ayarlanabilmektedir. Tutucu ¢enenin yapacagi hareketin
yoniine gore hangi pistona basingli havanin gonderilecegi yonlendirme valfi ile
kontrol edilmektedir. Deney sistemi lizerinde bulunan kisici valf ile pistonun hareket
hizi, dolayisiyla deformasyon hizi ayarlanabilmektedir. Kuvvet dl¢iimleri 1000 Kg
kapasiteli yiik hiicresi (Tedea Huntleigh MN:16, Malvern, ABD) ile yapilmaktadir.
Yiik hiicresi 10V DC gii¢ kaynag1 ile beslenmektedirler. Yiik hiicresinden gelen
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sinyaller dort kanall1 bir osiloskopta (Nicholet-Oddysey XE, ABD) toplanmakta ve
sabit diske kaydedilmektedir. Cihaz {lizerinde veri toplama hizi ayarlanabilmekte ve
maksimum 1000000 data/saniye veri toplama hizina c¢ikilabilmektedir. Bu

deneylerde veri toplama hiz1 100 data/saniye olarak secilmistir (81).

Ust piston

I'I'.'Tancmelre er :

u/

Sekil3.2. Mekanik deney sistemi

3.4. Testin Uygulanmasi

Cekme-basma deney sistemine diz eklemini 45° fleksiyonda sabit tutmamizi
saglayan oOzel bir aparat eklenerek deney yapilmistir. Diz eklem biitinligi
bozulmamis patellar tendonu tuberositas tibiadan ayrilmamis bi¢imde tibia ve femur
yumusak dokulardan arindirilmis sekilde Ozel tasarlanmis aparata yerlestirildi.
Patella st kutbundan 4,5mm’lik dril yardimiyla delik agilarak i¢inden gegirilen 4,2
mm ¢apinda Ustil plastik kapli saglam tel yardimiyla makinenin tutucularina baglandi
(Resim 3.1). Saniyede 15 newtonluk kuvvet artis hiziyla distraksiyon uygulandi.

Kirik hattinda ayrilmadan hemen sonraki tespit edilen kuvvetler, tespit yetersizligine

sebep olan kuvvetler olarak kabul edildi.
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Resim3.1.Dana patella modelinde modifiye gergi bandi teknigi

Resim3.2. Dana patella modelinde A-Herbert vida yoluyla gergi band teknigi, B- Malleol

vida teknigi uygulamalar
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3.5.istatistiksel Degerlendirme

Her ii¢ grup arasindaki veriler istatistiki olarak Mann Whitney-U testiyle
degerlendirildi.
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4.BULGULAR

4.1.Biyomekanik Degerlendirme Sonuclar:

Kirik tespitinden sonra uygulanan distraksiyon sonucu mekanik yetersizlik
olusturan kuvvetler ortalamasi birinci grupta 350,5+ 81,4 newton (266—-530 newton)
iken ortanca deger 335,5 olarak tespit edildi. ikinci grupta ise ayn1 degerler sirasiyla
977,90+345,66 newton (310-1362 newton) ve 991,0 idi. Ugiincii grupta ise ortalama
deger 957,30+£355,94 (490-1600 newton) ve ortanca deger de 959,0 olarak bulundu
(Tablo 4.1).

Tespit modellerimizde yetersizligi olusturan distraksiyon kuvvetleri ayrintilari

her bir grupta ayr1 ayr1 olmak tizere tablo 4.2’de verilmistir.

Tablo 4.1. Gruplarin ortalama ve ortanca degerleri

10 276 1362 961
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4.2. Istatistiki Degerlendirme Sonuclar

Her ti¢ grup arasindaki veriler istatistiki olarak ortanca degerlerin kullanildig:

Mann Whitney-U testi ile karsilagtirma sonras1 asagidaki sonuglara ulasildi:

I. Grup 1 ve 2 arasinda ikinci grup lehine anlamli fark vardi (p=0,0013).

IL. Grup 1 ve 3 arasinda {i¢iincii grup lehine anlamli bir fark vardi
(p=0,0002).

III.  Grup 2 ve 3 arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,6232)

Sonugta distraksiyon kuvvetlerine dayanikli en rijit tespit, grup 2 de uygulanan
malleol vidasi ile tespit ile licilincii grupta Herbert vidasi ve vidalar yoluyla gergi
band1 yontemi olarak degerlendirildi ve birinci grupta, tespitte kullanilan modifiye

anterior gergi band1 yontemine gore istatistiksel olarak belirgin iistiinliikleri goriildii.

Ancak grup 2 de uygulanan malleol vidasi ile tespit ile tiglincli grupta Herbert
vidas1 ve vidalar yoluyla gergi band1 yontemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmad..
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5.TARTISMA

Intraartikiiler kiriklar olan patella kiriklarinin tedavisindeki temel hedefler;
patella biitiinliigiiniin korunmasi, eklem yiiziiniin restorasyonu, ekstansor mekanizma
devamliliginin temin edilmesi, patella fonksiyonunun tekrar kazanilmasi ve kiriga
bagl gelisebilecek eklem sertliginin 6nlenerek, hastanin normal aktivasyonuna en
kisa siirede dondiiriilmesidir (51). Bu kiriklari tedavisinde al¢ilama veya splint gibi
konservatif yontemlerin yani sira bir dizi cerrahi prosediirler de kullanilabilir
(2,10,11,12,14,41,42,50,64,82). Patella kiriklariin agik cerrahi tedavisinde degisik
tespit yontemleri vardir. Bu yontemler; g¢evresel telleme, Magnusson yontemi, gergi
bandi yontemi, modifiye gergi bandi yOntemi, Pyrford yontemi, Lotke-Ecker
yontemi, interfragmanter iki kaniile vida yontemi, iki kantile vida yoluyla gergi band1
yontemi ve parsiyel veya total patellektomi gibi yOntemleri igerir

(2,10,11,14,41,64,66,67,77-80,83,84).

Pauwell tarafindan 1950’11 yillarda, patella kiriklariin tedavisinde kullanilan
anterior gergi bandi teknigi, daha sonra Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
(AO) gurubu tarafindan benimsenip gelistirilmistir (83). Weber ve arkadaslarinin
(77) 1980 yilinda yaptiklar1 kadavra calismasinda, ¢evresel uygulanan telleme, gergi
bandi, Magnuson ve modifiye gergi bandi teknikleri karsilastirildi. Bu ¢aligmada
modifiye anterior gergi bandi teknigi ve retinakular tamirin transvers patella
kiriklarinda en stabil teknik oldugu ve erken harekete izin verecek kadar giiglii

oldugu rapor edilmistir.

Aglietti ve Buzzi (64) yaptiklar1 kadavra calismasinda patella transvers
kiriklarinda dort farkli fiksasyon yonteminin stabilitesini incelemislerdir. Modifiye
gergi bandi yOntemiyle Lotke ve Ecker yOnteminin daha stabil oldugunu

bulmuslardir.
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Curtis ve arkadaglar1 (66) kadavra dizlerinde yaptiklar1 biyomekanik ¢alismada
modifiye gergi bandi ve Pyrford teknigini karsilastirmislardir. Pyrford tekniginin
giiciiniin modifiye gergi bandina gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha iistiin

oldugunu bildirmistir.

Modifiye gergi bandi teknigi ile yapilan bircok caligma yiiksek oranda iyi
sonuclar vermistir. Ortopedik literatiirde bu teknigin endikasyon konulan tiim

vakalarda kullanilmas1 onerilmektedir (52,65,74,84—87).

Bu ¢alismay1 yapmaktaki amacimiz patella kiriklarinda cerrahi olarak en ¢ok
kullanilan tespit yontemlerinden olan modifiye gergi bandi yontemi ile malleol
vidalariyla tespit yontemini daha az kullanilan kaniile kompresyon vidasi (farkli
bolge kiriklarinda fiksasyon saglarken kompresyon etkisinden de faydalanmak i¢in
kullanilan kantillii, distal boliimii kanselloz, proksimal boliimii kortikal yivli Herbert
vidasi) ile vida yoluyla gergi bandi yonteminin distraksiyon kuvvetlerine karsi

dayanikliligimin biyomekanik olarak birbirleri arasinda karsilagtirmakti.

Patella kiriklariyla ilgili yapilan biyomekanik ¢alismalarda, genellikle kadavra
patellalar1 kullanilmaktadir (64,66,77-80). Biz de baslangicta kadavra patellasi
kullanmay: diisiindiik. Universitemiz biinyesinde yeterince kadavra bulunmamasi ve
temini konusunda yapilan arastirmalarda bazi yasal zorluklarla karsilasilmasi sonucu
kadavra patellast kullanmaktan vazgecildi. Kolay temin edilebilmeleri ve insan
patellasma en yakin Ozellikleri tasimasi nedeniyle biz bu biyomekanik ¢alismay1

dana patellasinda yapmaya karar verdik.

Carpenter ve arkadaslar1 (80) kadavralarda patella kirig1 olusturup, modifiye
gergi bandi, iki paralel 4,5 mm interfragmenter vida ve 4 mm iki kaniile vida ile
kaniil igerisinden gegirilen gergi bandi yOntemlerinden birini uygulamislar. Bu
yontemler arasinda en giiclii tespit yonteminin 732 newtonluk gilice dayanabilen
kantile vida ile gergi band1 yonteminin oldugu, vida tespitinin 554 newton, modifiye
gergi band1 yonteminin ise 395 newtonluk kuvvetler karsisinda yetersiz hale geldigi

saptanmistir. Bizim yaptigimiz ¢alismada, mekanik olarak distraksiyon kuvvetlerine
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en dayanikli tespitin ayn1 yonde birbirine paralel gonderilen iki Herbert vidasi ile
vidalar yoluyla gergi bandi yonteminin ve birbirine parelel gonderilen iki malleol
vidasimin bariz olarak modifiye gergi band1 yonteminden daha iistiin oldugunu tespit
ettik. Carpenter ve arkadaglarmnin sonuglariyla bizim yaptigimiz calisma sonuglari
korelasyon gostermesine ragmen kuvvet degerlerinde farklihk mevcuttur. Bu
sonuclar degerlendirilirken unutulmamasi gereken kullanilan dana patellasinin insan
patellasindan bazi1 farkliliklar icermesi ve sonuglari etkileyebilecegidir. Bunlardan
biristi dana patellasmmn kortikal ve spongioza kismiyla insan patellasinin
ozelliklerinin ~ kullanilan  tespit  yOntemlerinde  stabilizasyonu  etkileyip
etkilemediginin bilinmemesidir. Biiyiiklik ve cap farklar1 nedeniyle kullanilan
materyallerin de boyutlarinda farkliik mevcuttur ve bu da stabilizasyonu ve
distraksiyon  kuvvetlerine  kars1 = dayanikliligmm1  biyomekanik  olarak

etkileyebilmektedir.

Vertikal ayrilma veya cok pargali kiriklarda modifiye gergi bandi teknigi
uygun degildir. Bu kompleks kiriklarin tedavisinde bir veya daha fazla kanselloz
vida kullanilmas1 gerekir. Kompleks kirik iki parcali kiriga dondiiriilebilirse

modifiye gergi bandi ile stabilize edilebilir (10).

Burvant ve arkadaslar1 (79) yaptiklar1 kadavra calismasinda, bacak ekstansiyon
modeli kullanarak, transvers patella kiriklarinda modifiye gergi bandi, Pyrford
teknigi, kanselloz vidalar ile gergi bandi, kanselloz vidalar ile Pyrford teknigi ve
sadece kanselloz vida tespitlerini karsilastirmislardir. Biz de ¢alismamizda patella
kirig1 olustururken transvers kirik olusturmayr sectik. Kirik tipini transvers
segmemizin sebebi dana patella modelinin komplike kirik olusturmaya elverisli
olmamast ve uniform parcali kirik olusturamayacagimiz = kaygisindan
kaynaklanmistir. Bu konuda transvers kiriklarm daha uniform oldugunu diisiindiik.
Bu ylizden yapmasi1 daha kolay bir yontem olan transvers kirikta karar kildik. Ayrica
patella kiriklarinin biiyiik cogunlugu da transvers patella kirig1 seklindedir (14,88).
Burvant ve arkadaslar1 biitiin tekniklerde yeterli fiksasyon saglamis, ancak vidalarla
gergi bandi yonteminin modifiye gergi bandi teknigine gore daha gii¢lii oldugu

bulunmustur. Mekanik olarak kaniile vida ve gergi bandi1 kompleksinin hareketin
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basindan sonuna kompresyonu saglayarak ve terminal ekstansiyon sirasinda
yiiklenmeye direnerek kirik ayrilmasini azalttigini belirtmiglerdir.

Benjamin ve arkadaslar1 (78) kadavralarda, transvers patella kiriklarinda
uyguladiklar1 modifiye gergi bandi, Lotke teknigi, Magnuson teknigi ve tek basina
vida fiksasyonunu degerlendirmis. Vida ile fiksasyonun modifiye gergi bandi
tekniginden daha 1iyi stabilite sagladigi bildirilmistir. Biz de yapmis oldugumuz
calismada benzer sekilde malleol vidasiyla fiksasyonun modifiye gergi bandi
tekniginden daha rijit fiksasyon sagladigini bulduk.

Cekin ve arkadaslar1 (89) dana patellalarinda transvers kirik olusturarak
modifiye anterior gergi bandi teknigini, Acutrac 4/5 vida ve bu vida yolu ile gergi
band1 teknigini kullanarak fiksasyon saglamislardir. Distraksiyon kuvvetlerine karsin
en giicli tespit, Acutrak 4/5 vidas1 ve gergi bandi ile olusturulan modifiye anterior
gergi bandi teknigiyle saglamislardir. En zayif tespit yontemi modifiye anterior gergi
band1 teknigi olarak bildirmislerdir. Bizim c¢alismamiza benzemesine karsin
uygulanan deneysel teknik yoniinden farkliliklar icermektedir. Bu nedenle sayisal
sonuglarimiz bu caligmada bildirilen sonug¢lardan farklilik gdstermektedir. Biz
calismamizda farkli olarak patellaya distraksiyon kuvvetini uygularken diz eklemi 45
derece fleksiyon pozisyonunda ve patella femoral eklem ylizeyleri temas halinde
olacak sekilde diz eklem biitiinliigli bozulmamis durumdaydi. Bu nedenle 45 derece
fleksiyon hareketi sirasinda kirik araligina gelen kuvvetler distraksiyon-kompresyon
cithazindaki ¢ekme kuvvetleri arasinda vektorel farkliliklar olabilecegi gz Onilinde
bulundurulmalidir. Bununla birlikte kullanilan materyallerde boyut farki mevcuttu ve
bu da sonuglar1 degistiren bir faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Ek olarak yapilan klinik calismalarda, Berg transvers patella kirigi olan 10
hastada kaniile vidalar yoluyla olusturdugu gergi bandi yontemini uygulamis, bu
yontem ile modifiye gergi bandi yonteminin denk klinik sonuglara sahip oldugunu
bildirmistir. Ancak kaniile vidalarla tespit yonteminin yumusak dokuda daha az
implant irritasyonuna neden oldugunu ve osteoporotik kemikte stabiliteyi daha iyi
sagladigin1 da rapor etmistir (67).

Tandogan ve arkadaslar1 5 hastada patella kiriginda, artroskopi yardimiyla
kirik rediiksiyonu ve kaniile vida ile tespit yapmigslardir. Osteopenik kemik yapisina

sahip iki hastada kirik stabilizasyonunun artmasi i¢in tespite serklaj teli ilave
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edilmistir. Takiplerde tiim kiriklarin 1yilestigi, senil demansi olan bir hasta hari¢ tiim
hastalarin tam eklem hareketlerine kavustugu belirtilmistir. Ayrica rijit fiksasyon
nedeniyle hastalarda erken harekete baslanabildigini belirtmislerdir (90).

Makino ve arkadaglar1 transvers patella kirigr olan 5 hastada artroskopi
yardimiyla kaniile vidalar ve serklaj teli ile gergi bandi uygulamislar ve
interfragmenter gonderilen vidalarm her tiirli diz hareketinde kirik ylizeyine
kompresyon uyguladigint ve gergi bandi ile daha iyi fiksasyon sagladigini
belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizi destekler veriler elde etmislerdir. Bu stabil
fiksasyon ile erken diz rehabilitasyonuna baslanabildigi ve bdylece tiim hastalarda

tam diz hareketlerinin kazanildig1 belirtilmistir (91).

Interfragmanter kaniile vida kullanilmasi, her tiirlii diz hareketinde kirik
ylizeyine kompresyon uygulanmasini saglar. Buna gergi bandi eklenmesi ile daha iyi
fiksasyon elde edilir. Bununla beraber bu vidalar diz hareketleri ve dize gelen
yiiklenmelerde kirik uclar1 arasindaki ayrilmaya engel olup stabiliteyi saglar (91). Bu
durum erken harekete izin verir. Boylece immobilizasyonun neden oldugu kas
atrofisi ve intraartikiiler yapisiklik olusumu engellenmis olur. Ayrica erken
mobilizasyonun eklem kikirdak beslenmesinde ki yarar1 da gosterilmistir (90) .

Sonugta patella kiriklarinin tedavisinden sonra erken eklem hareketi igin stabil
bir internal fiksasyon gerektigi ortaya ¢ikar. Yalnizca malleol vidasiyla yapilan
tespit veya Herbert vidasi ve vidalar yoluyla gergi bandi yontemi teknikleri

distraksiyon kuvvetlerine karsi diren¢li oldugundan erken harekete izin verecektir.
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6.SONUC VE ONERILER

Bu calismada, travmatolojide sik olarak gordiigiimiiz patella kiriklarmin
cerrahi tedavisinde kullanilabilecegini diislindiiglimiiz Herbert vidalarmma gergi
bandini ekleyerek deneysel dana patella modelinde ki saglamligini en ¢ok kullanilan
yontem olan modifiye gergi bandi teknigi ile karsilastirdik. Distraksiyon kuvvetlerine
kars1 en rijit tespiti, Herbert vidasi ile gergi band1 olusturulan teknik ve malleol vidasi
sagladi. Distraksiyon kuvvetlerine karsi en zayif tespit modifiye gergi bandi teknigi

ile yapilan tespit idi.

Herbert vidalarmin, 6zellikle transvers patella kiriklarinda saglam bir tespit

yapabilecegi kanaatindeyiz. Ancak bu konuda ek klinik ¢aligmalara da gerek vardir.
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OZET

Hayvan Modelinde Transvers Patella Kiriklarinda Farkh Tespit Yontemlerinin
Distraksiyon Kuvvetlerine Kars1i Dayamikhklarinin Karsilastirilmasi:

Biyomekanik Calisma

Glinlimiizde, patella kiriklarmin cerrahi tedavisinde farkli tespit yontemleri
kullanilmaktadir.

Bu calismada, dana patellasinda olusturulan transvers kirik tespitinde
uyguladigimiz ti¢ farkli yontemin distraksiyon kuvvetlerine karsi dayanikliliklarini
tespit etmeyi amacladik.

Tespit yontemleri olarak; en sik kullanilan modifiye gergi bandi teknigi,
malleol vidasiyla fiksasyon ve bassiz kaniile herbert vidasi yoluyla gergi bandi
uyguladigimiz iic yontemi kullandik. Her bir grup 10’ar adet dana patellasindan
olusturuldu. Tespit sonrasi, diz eklemini 45° fleksiyonda sabit tutmamizi saglayan
Ozel bir aparat yardimiyla materyal ¢ekme-basma deney sistemine yerlestirildi. Her
bir test grubuna esit zamanli ve esit olarak artan distraksiyon kuvvetleri uygulanda.
Her bir grup icin ayr1 ayri tespitte yetersizlik olusturan kuvvet ortalamalar: tespit
edildi. Bu ortalamalar; birinci grupta 350,5£81,4 newton, ikinci grupta
977,904£345,66 newton ve ligiincii grupta ise 957,30+£355,94 newton idi.

Her tic gruba ait veriler birbirleri ile Mann Withney-U testi kullanilarak
karsilastirildi. Grup 1 ve 2 arasinda ikinci grup lehine anlamli fark vardi (p=0,0013).
Grup 1 ve 3 arasinda t¢iincii grup lehine anlamli bir fark vardi (p=0,0002). Grup 2 ve
3 arasinda anlaml bir fark saptanmadi (p=0,6232).

Sonugcta, distraksiyon kuvvetlerine dayanikli en rijit tespit grup 2’de malleol
vidas1 ile fiksasyon ve grup 3’de herbert vidasi yoluyla gergi bandi teknigi
uyguladigimiz yontem de tespit edildi. Birinci grupta ise dayaniklilik en azda.

Anahtar kelimeler: Bagsiz kaniile vida, internal tespit, patella kirig1.
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SUMMARY

Biomechanical Comparison of fixation Methods in Transverse Fractures

of the Patella in a Animal Model

Nowadays, different stabilization methods are used for surgical treatment of
patella fracture.

In this study, we aimed to determine the resistant against of distraction forces
of three different methods which has used for fixation the transvers patella fractures
in calf patella.

We used three methods which are most frequent methods as fixation modified
tension band technique, malleol screw and headless cannulated herbert screw and
tension band applied with this screw. Each group has 10 calf patella. The material
was placed into the experimental pull-push system using a special equipmment
(device) by which we managed to keep knee joint in a position of 45° flexion. Each
test group were applied in equal time and equal remain distraction forces. For each
group, determined seperately avarage strength insufficiency of stabilization. First
group 350,5£81,4 newton, second group 977,90+£345,66 newton and third group
957,30+355,94 newton.

Data of each three group compared each other with Mann Withney-U test.
Between group 1 and 2, there more significant difference as benefit of group 2
(p=0,0013). In group 1 and 3, there was significantly difference as benefit of group 3
(p=0,0002). There was no significant difference between group 2 and 3 (p=0,6232).

Consequently, the most rigid fixotion against distraction forces was determined
in group 2 with fixation by malleolus screw and in group 3 with the method that we
applied tension band technique by herbert screw. In first group resistance was least.

Key Words:, Headless cannulated screw, internal fixation, fracture of patella
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