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1. GIRIS

Patella, yerlesimi nedeniyle diz eklemi ekstansor mekanizmasini
tamamlayan, viicudun en bliyiik sesamoid kemigidir. Patella kiriklar1 siklikla 40
yas civarinda goriilir ve iskelet sistemi yaralanmalarinin yaklasik %1 ini
olusturmaktadir (1). Patella kiriklar1 direkt travma sonucu ya da indirekt olarak
kuadriceps ve patellar tendonun ¢ekme kuvveti sonucu kopma kiriklar1 seklinde
ortaya cikabilir. Patella kiriklarmi tedavi ederken temel amacimiz kirigi tespit
ederek ekstansor mekanizmanm biitiinliigiinii  yeniden saglanmak olmalidir.
Cerrahi tedavi yontemleri konusunda farkli goriisler olmakla beraber farkli tellerle
baglama teknikleri, vida ile tespit, vidayla beraber gergi bant yontemi, parsiyel
patellektomi, parsiyel patellektomiyle beraber gergi bant kombinasyonu ve total
patellektomi genel olarak uygulanan tedavi yontemleridir. 1950’11 yillarda Pauwel
tarafindan patella kiriklarinin tedavisinde kullanilan anterior gergi bandi teknigi,
daha sonra Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosyntesefragen (AQO) grubu tarafindan
kabul goriip gelistirilmistir (2). Weber ve ark. transvers patella kiriklarinda
cevresel uygulanan serklaj, gergi bandi, Magnuson ve modifiye gergi bandi
tekniklerini karsilastirdiklar1 bir kadavra calismasinda modifiye anterior gergi
bandi teknigi ve retinakulum tamirinin en stabil yontem oldugunu ve bu tespit
yontemiyle dize erken aktif hareket verilebildigini gostermislerdir (3). Buzzi ve
ark., patellalarinda transvers kirik olusturduklar1 kadavra dizlerinde Anderson'un
cevresel serklaj, gergi band, modifiye gergi band ile Lotke ve Ecker'in serklaj
yontemlerinden olusan 4 ayr1 metodu karsilastirdilar ve modifiye gergi band
yonteminin diger yontemlere gore daha etkili stabilizasyon sagladigini bildirdiler
(4). Stabil fiksasyon, ameliyat sonrasi eksternal destek ihtiyacini azaltma ve erken
diz hareketleri ile kirik hattinda kompresyon saglama gibi iistiinliikleri biinyesinde
barindirmaktadir (5). Tacal ve ark., tel serklaj ve modifiye AO anterior gergi band
yontemini karsilagtirmislar ve anterior gergi band yonteminin erken mobilizasyon
ve rehabilitasyona olanak vermesi nedeniyle daha avantajli oldugunu
saptamislardir (6). Chiang ve ark. deplase transvers patella kiriklarinda modifiye
anterior gergi bant yonteminin fonksiyonel sonuglarmin iyi ve komplikasyon

oranlarinin diisiik oldugunu yaymlamiglardir (7). Uzun ve ark. patella kirigi



nedeniyle 38 hastaya gergi bant yontemiyle opere etmis ve Bostman skorlama
sistemine gore 20 olguda miikkemmel (%51,3), 16 olguda 1yi (%41) li¢ olguda koti
(%7,7) sonu¢ oldugu tespit edildi. Osteosentez yontemleri arasinda en giicli
yontemin modifiye gergi bandi teknigi oldugu ve erken donem diz hareketi
baslayarak hastalarin fonksiyonel diizeylerinin iyi oldugunu saptandi (8).

Bu c¢alismalarin aksine Cekin ve ark. dana dizlerinde olusturduklar:
transvers patella kiri§1 modelinde modifiye anterior gergi band, Acutrak 4/5 vida
ve vida yoluyla gergi band yontemini karsilastirdiklar1 biyomekanik bir ¢caligmada
distraksiyon kuvvetlerine kars1 en giiclii tespitin, Acutrak 4/5 vidas1 ve gergi bandi
ile olusturulan modifiye teknikte ve en zayif tespit yonteminin ise modifiye
anterior gergi band teknigi oldugunu rapor ettiler (9).

Bu calismamizda, klinigimizde 6nemli kismi modifiye anterior gergi bant
yontemini kullanarak ameliyat edilen izole kapali patella kiriklarinin en az 2 yillik

takibi sonucunda klinik ve radyolojik sonu¢larinin degerlendirilmesi amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Etyoloji ve Kirik Mekanizmasi

2.1.1. Direkt travma

Patella, yerlesimi nedeniyle direkt yaralanmalara yiiksek oranda maruz
kalir. Siklikla diz {izerine diisme veya bir yere carpma sonucu meydana gelir.
Patella ¢evresi yumusak dokunun yetersiz ve femur distalinin patella posterior
yiizii ile direkt temasta olmasi gelen kuvvetlerin neredeyse tamamiin patellaya
iletilmesine neden olur. Direkt travma sonucu inkomplet, yi1ldiz seklinde veya ¢ok
parcali patella kiriklar1 meydana gelebilir ve bu kiriklar retinakiiler ligamentler

¢ogu zaman saglam oldugu i¢in kaymamis kiriklar seklindedir.

2.1.2. indirekt travma

Patellaya yapisan ligamentoz ve muskulotendindz yapilarin ¢ekme giicii,
patellanin intrinsik giiciinli astifinda meydana gelir. Bu tiir travmalar sonucu
siklikla avulsiyon kiriklar1 ve transvers kiriklar meydana gelir ve eklem kikirdagi
daha az zarar goriir. Retinakulumun hasar gérme derecesi, kirik fragmanlarin

kayma miktari belirler.

2.2. Insidans (1)

Patella kiriklari, tiim iskelet sistemi kiriklarinin %1°ini olusturur. Siklikla
20-50 yas arasinda goriiliir, taraf arasinda herhangi bir farklilik yoktur ve cift

tarafli kiriklar nadirdir.

2.3. Embriyoloji ve Histoloji (10)

Insan embriyosunda iskelet sistemi mezoderm hiicrelerinden koken alir. 6.
haftanin sonunda ekstremite taslagi icinde kemiklerin hyalin kikirdak modelleri
olugsmaya baglar. Patellanin farklilasmasi 37.giinde baglar ve 8.hafta civarinda diz
eklemi, eklem boslugu disinda eriskindeki bigcim ve yapisina benzer goriiniim

kazanir. 8 -10. haftalarda ekstremite tomurcugu i¢inde tiim yapilar taslak olarak



olusumunu tamamlar. Patellanin kemiklesmesi kiz ¢ocuklarda 3-4, erkeklerde ise
3 yasinda baglar. Nihai morfolojisine yaklasik olarak 10 yasinda ulasir ve bundan

sonra hacimce biliylimeye devam eder.

2.4. Anatomi (11)

Diz eklemi; femur, tibia ve patella olmak iizere ii¢ kemikten olusan
ginglimus (mentese) tipi bir eklemdir. Femur ve tibia arasinda iki kondiler tip ve
patella ile femur arasinda sellar tip olmak {izere ii¢ ayr1 eklem igerir. Patella,
ekstansor mekanizma igerisinde kuadriseps ve patellar tendon arasinda yer alan en
biiyiik sesamoid kemiktir. Kuadriceps kasmnin kaldira¢ kolunu uzatarak ekstansor
mekanizmay1 gii¢lendirir. Eklem kikirdagiin kalinligi, medial eklem yiiziinde 5
mm’ye yaklasir. Patellar eklem yilizeyi dikey bir ¢ikint1 ile medial ve lateral eklem
yiizlerine ayrilmistir. Medial eklem yiizeyi daha kiigiik ve konvekstir. Lateral
eklem vyiizeyi, patellanin 2/3’linlin olusturur ve konkavdir (Sekil 2.1).
Ekstansiyonda, patellanin lateral eklem yliziiniin distal kismi lateral femoral
kondille eklemlesir. Ancak, medial patellar eklem yiizii diz tam fleksiyona geldigi
sirada medial femoral kondille eklemlesir. Diz tam fleksiyondayken medial eklem

yiiziine daha fazla yiik biner.

Basis patella

Facies anterior

Facies artikularis

Apeks patella

Sekil 2.1. Patellanin 6nden ve arkadan goriiniimii

Wiberg, medial ve lateral eklem yiizlerinin boyutlarin1 goz Onilinde
bulundurarak patellayr 3 gruba ayirdi. Tip 1; medial ve lateral eklem yiizleri

yaklagik ayni biiyiiklilkte ve her ikisi de konkav. Tip 2; medial eklem yiizi




konkav ve lateralden biraz kiiciik. Tip 3; medial eklem yiizii lateralden bariz

olarak kii¢iik ve konkav. En sik goriileni tip 2’dir(12).

2.4.1. Eklem dis1 yapilar (11, 13)

Diz eklemini destekleyen ve fonksiyonunu etkileyen eklem dis1 olusumlar;
sinovya, kapsiil, kollateral baglar ve  muskulotendinéz  yapilardir.
Muskulotendinéz yapilar; kuadriseps mekanizmasi, gastrokinemius, medial ve
lateral hamstring gruplari, popliteus ve iliotibial banttan olusur. Kuadriseps
mekanizmasmin dort komponenti, patellaya yapisan li¢ tabakali kuadriseps
mekanizmasini olusturur. Rektus femorisin tendonu, patellanin hemen iizerinde
diizlesir ve anterior tabakayi olusturarak proksimal kutbun anterior kenarina
yapisir. Vastus intermediusun tendonu, asagi dogru devam ederek proksimal
kutbun posterioruna yapisir. Vastus medialis ve vastus lateralis birleserek orta
tabakayr olusturur. Medial retinakulum lifleri vastus medialisin apondrozu
tarafindan olusturulur ve direk patellanin yanina yapisarak patellanin fleksiyon
sirasinda leteral deplasmanini 6nlemeye yardim eder. Patellar tendon, patellanin
apeksinden veya distal kutbundan baslar ve distalde tuberositas tibiaya yapisir.

Medial ekstansor genisleme veya medial retinakulum, vastus medialis
apondrozunun distal genislemesidir. Patellanin medial kenar1 ve patellar tendon
boyunca ve distalde tibiaya yapisir. Patellanin, patellofemoral olukta mediale
hareketini destekler. Medial retinakulum, anteromedial kapsiiler ligamenti kaplar
ve icine katilir. Vastus medialisin kontraksiyonu, medial kapsiiler ligamentin
anterior kisminin gerilmesini saglar.

Lateral ekstansor genisleme veya lateral retinakulum, vastus lateralisin
iliotibial banda yapisan uzantisidir. iliotibial bandin diz ekstansiyonu sirasinda

gerilmesine yardim eder ve iliotibial bant 6ne hareket eder.

2.4.2. Eklem dis1 ligamentoz yapilar (11)

Eklem kapsiili ve kollateral ligamentler baglica eklem dis1 stabilizator
yapilardir. Eklem kapsiilii patelladan ve patellar tendondan anteriora, mediale,
laterale uzanan ve posteriorda genisleyen fibroz dokudur. Kapsiiliin anteromedial

ve anterolateral kisimlar1 digerlerine gore daha incedir ancak medial ve lateral



patellar retinakuler genislemelerle, ayn1 zamanda lateralde iliotibial bant ve
medialde patelladan uzanan patelloepikondiler ligament ve patellotibial ligament
ile kuvvetlendirilmistir. Kapsiiliin anteromedial ve anterolateral kisimlari, dizin
anteromedial ve anterolateral tarafindan subluksasyonunun engellenmesinde ve

rotasyonel streslere karsi korunmasinda 6nemlidir.

2.4.3. Patellanin kanlanmasi (11)

Patellanin kanlanmasi hem intraosse6z, hem de ekstraosse6z sistemle
saglanir. Ekstraossed6z sistem, lateral sirkumfleks femoral arterin dali olan
desendan genikiiler arter, popliteal arterden ¢ikan medial inferior ve superior
genikiiler arterler, lateral inferior ve superior genikiiler arterler, orta genikiiler
arter ve anterior tibial arterden ¢ikan anterior ve posterior tibial rekiirren arterlerin
olusturdugu peripatellar anastomotik halkadan olusur. Intraosseéz sistem orta

patellar, polar ve kuadriseps tendonundan kaynaklani.

2.4.4. Dizin innervasyonu (14)

Dizin innervasyonunu femoral, tibial, peroneal ve obturator sinirler
saglamaktadir. Tibial sinir siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal fossaya
girer. Burada gastrokinemius, soleus, plantaris ve popliteus kaslarma motor dal
verir. Peroneal sinir ise siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal mesafede
biseps femoris kast boyunca yakin komsulukta ilerler. Fibula basinin
posteriorundan dolanarak distale uzanir. Patella g¢evresindeki noral pleksus
uylugun lateral, intermedia ve medial femoral kutanéz siniriyle, femoral sinirin
posteriorundan ayrilan safen sinirin infrapatellar dallar1 arasindaki sayisiz
anastomoz ile olusur. Safen sinirden sartorius ile grasilis kaslar1 arasindaki fasyay1
delerek ayrilan infrapatellar dal, sartoriusu caprazlayarak anteromedial kapsiil,
patellar tendon ve anteromedialindeki cildin innervasyonunu saglar. Safen sinir

ise dizin medialinden distale dogru uzanir.



2.5. Patellofemoral Eklem Biyomekanigi (13)

Mekanik olarak patella’nin esas fonksiyonu, kuvvet yoniinii degistirmektir.
Patella, kuadriseps kasinin moment kolunun etkinligini artirir ve dizin son 15°°1ik
ekstansiyonu i¢in gerekli olan %60°1ik ilave donme momenti artigini saglar.

Patella; kuadrisepsin ¢ekme kuvveti, patellar tendonun ¢ekme kuvveti ve
patellofemoral yiizeydeki baskilayici kuvvetlerin etkisi altindadir. Diz
ekstansiyonda iken patella’nin eklem yiiziine gelen kuvvet en azdir ve fleksiyonun
artmastyla birlikte bu kuvvet artar; 60° ve 90° arasinda en fazladir.

Yiirlime esnasinda viicut agmrhgmin 1/3’i, merdiven c¢ikarken viicut
agirhigimin 2,5 kat1 ve merdiven inerken viicut agirhiginin 3,5 kat1 kuvvet etki eder.
Diz 20° fleksiyonda iken patella’nin inferior eklem ylizeyi femur trokleas: ile
temas eder. Patella’nin orta eklem yiizeyi 60° fleksiyonda ve siiperior eklem
ylizeyi 90° fleksiyonda troklea ile temas eder. 120° iizerindeki fleksiyonda,
kuadriceps tendonu troklea iizerinde kayar ve patella sadece medial ve lateral
fasetleri ile femur kondillerine temas eder.

Diz ekleminde patellofemoral stabilite, kaslar, medial ve lateral retinakuler
yapilar ve eklem yiizey geometrisi ile saglanmaktadir. 0°-30° fleksiyonda iken
patella troklea ile temas etmediginden, stabiliteyi vastus medialis oblikus kasi
saglar. Fleksiyon arttikca troklea devreye girerek laterale subluksasyonu engeller.
Normal dizde, kuadriseps ve patellar tendon ¢ekme yOnleri arasinda bir valgus
agis1 vardir.

Kuadriseps agis1 (Q agis1); spina iliaka anterior siiperiordan patella
merkezine ¢izilen hat ile patella merkezinden tiiberositas tibiaya uzanan hattin
arasinda kalan acgidir (Sekil 2.2). Normalde 5-8 derecedir. Erkeklerde iist sinir 12°,
kadinlarda ise 15° kadardir. A¢min 20° lizerine ¢ikmasi patolojiktir. Q agis1 biiyiik
olanlarda patella laterale sublukse olmaya egilimlidir. Ekstansiyonda, tibianin dis
rotasyonu ile Q agis1 artar. Fleksiyon arttikca tibia i¢ rotasyon yaptigi i¢in Q agis1

azalir (15).
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Q Agis1

Patella orta hatti

Tuberositas tibia

Sekil 2.2. Q agisi.

2.6. Tam

2.6.1. Hikaye

Hasta, akut bir agr1 ve travma hikayesi ile basvurur. Genellikle yiiksekten
diisme, yiiriirken diisme ya da trafik kazasi anamnezi vardir. Diz eklemi 6n
kismma direkt darbe Oykiisii olan her hastada patella kirigindan siiphe etmek
gerekir. Yaralanma mekanizmasi g6z Oniine almarak kirigin sekli hakkinda ipucu
elde edilebilir. Eger hasta agik yara ile gelmisse, enfeksiyon agisindan kazanin
yeri ile ilgili sorular mutlaka sorulmalidir Direkt travma ile olusan patella

kiriklarinda, ayn taraf yaralanmalarin eslik edebilecegi unutulmamalidir.

2.6.2. Fizik muayene

Kapsiil yaralanmasi varliginda deformite belirgin olabilirken; daha az
deplase olan eklem i¢i eflizyon ve hemartrozun eslik ettigi kiriklarda ise deformite
belirgin olmayabilir. Kirik hatt1 veya eklem yiizii ile iliskili acik yaranin olup
olmadigmi anlamak i¢in, cilt degerlendirmesi mutlaka yapilmalidir. Belirgin

deplasman varliginda, ekstansér mekanizmada palpasyonla bir bosluk hissedilir.



Fizik muayenenin en 6nemli kismi ekstansdr mekanizmanin biitiinliigiiniin
degerlendirilmesidir. Eger hasta bacagimi diiz kaldiramiyor veya bacagini
ekstansiyonda tutamiyorsa ekstansor mekanizmada muhtemelen bir problem
vardir. Agr1 ve sislik belirgin ise, eklem i¢indeki hematom aspire edilmeli ve lokal
anestezik enjeksiyonu uygulanmalidir.

Muayenede kuadriseps tendonu veya patellar ligament yirtig1 siiphesi varsa,
lokal anestetik enjeksiyonu bu bdlgelere de uygulanabilir. Agr1 yoklugunda veya
lokal anestezik ile agr1 kontrolii sonrasinda aktif ekstansiyon yapilamiyorsa,
ekstansor mekanizmanin cerrahi gerektiren yaralanmasini s6z konusudur. Femoral
sinir felci ekarte edilmeli; kalca, ayak bilegi, ayak eklemlerinin aktif ve pasif
hareketleri, duyu muayenesi ve alt ekstremitenin periferik nabiz muayenesi
mutlaka degerlendirilmelidir. Yiksek enerjili, dizi etkileyen direkt travma ile
olusmus patella kiriklari, etkilenen ekstremitedeki ek yaralanmalar agisindan

degerlendirilmelidir.

2.6.3. Radyolojik tam

Patella kiriklarinda anteroposteriyor (AP), lateral ve tanjansiyel patella
grafileri rutin olarak istenmelidir. Patellanin radyografik muayenesinde kuadriseps
acis1, patellanin yiiksekligi ve patella ile femur kondilleri arasindaki iliski
incelenebilir. Bu 6zellikleri incelemek i¢in standart direkt grafiler ve gerektiginde,

BT, MRI ve kemik sintigrafisi ¢ekilebilir.

2.6.3.1. Radyografiler

a) A-P grafi

Hasta sirtiistii yatarken cekilir. Grafi ¢ekilirken alt ekstremitenin notral
pozisyonda olmasma dikkat edilir ve su degerlendirmeler yapilabilir; patellanin
yiiksekligi ve genisligi, her iki tibial plato, tibial tiiberkiil, dizin medial ve lateral
tibiofemoral eklem araliklari, dizin anatomik valgus acisi, interkondiler olugun

genisligi ve parcalanmanin derecesi.

b) Lateral grafi
Standart yan grafiler, patellar tendonun gergin durmasi amaciyla 30°

fleksiyonda ¢ekilir. Patellofemoral eklem hakkinda yeterli bilgi sahibi olabilmek



icin bazen 60-90° fleksiyonda yan grafi c¢ekilmesi faydali olabilir. Patella’nin
yiiksekligi ve kalinligi, basamaklanma varligi ve derecesi, patella’nin genel sekli,

patellofemoral eklem aralig1 degerlendirilebilir.

¢) Aksiyel grafiler

Bu tiir grafiler, patella ve femur eklem yiizlerinin sekilleri ve patellofemoral
iligki hakkinda bilgi verir. Longitudinal (marginal veya vertikal) patella kiriklar
ile osteokondral defektlerin tanisinda da bu goriintiiler yardimci olur. Cekimler

her iki dizde mukayeseli yapilmalidir.

2.6.3.2. Bilgisayarh Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans
Goriintiileme (MRG) (16)

Izole patella kiriklarinda nadiren gereklidir. Genellikle birlikte olan distal
femur ve proksimal tibia kiriklarmin incelemesi i¢in kullanilir. Bu esnada patella
da incelenmis olur. BT siklikla kirigin kaynama durumunu, yanlis kanamay1 ve
patellofemoral eklem yiizeyini degerlendirmede yardimci olur. Bipartit veya
tripartit patella ayrimini yapmada faydali olabilir.

Yetmezlik kiriklarinda, osteokondral kiriklarda ve tendon riiptiirlerinde
MRG faydali bir yontemdir. Stres kirigr gibi 6zel durumlarin tanisinda

kullanilmalidir.

2.7. Siniflama

Patella kiriklari, AO grubu tarafindan kirik hattinin eklem yiizeyi ile
iligkisine gore 3 esas kategoriye ayrilmistir (2) (Sekil 2.3). Eklem dis1 gruplar 34-
A, kismi eklem i¢i gruplar 34-B ve eklemle ilgili olan gruplar 34-C olarak
smiflandirilmistir. Tip A (eklem dis1) kiriklar apekste bir aviilsiiyon kirigi
seklinde goriiliir. Tip B kiriklar ekstansor mekanizmanin korundugu, genellikle
vertikal, kismen eklemi ilgilendiren kiriklardir. Tip C kiriklar eklemi ilgilendiren,
degisik derecelerde komplike olan ve ekstansor mekanizmanin tamamen

bozuldugu kiriklardir (2).
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Ekstra Artikiiler 34-Al 34-A2
o
Parsiyel Artikiiler 34-B1 lateral 34-B2 medial
>
Tam Artikiiler 34-C1 34-C2 34-C3

Sekil 2.3. Patella kiriklarinin AO smiflamasi (2).

2.7.1. Eklem dis1 kiriklar (34-A)
Eklem dis1 kiriklar genellikle geng erigskinlerde meydana gelirler. Femoral

kondillere dogru gelen direkt, giiclii, kompresif etkiler sonucunda olusur. Kirik

fragmanin yerine gore 2 alt gruba ayrilir:

34-Al; patella alt poliin aviilsiyon kiriklaridir. Deplase olmamis kiriklarda

konservatif tedavi uygulanirken, patellar tendon ile birlikte aviilsiye olan

kiriklarda cerrahi endikasyon vardir (Sekil 2.4).

34-A2; eklem dis1 izole patella cisim kiriklaridir. Cogunlukla adolesan ya da

geng eriskinlerde goriiliir. Dizin ekstansor fonksiyonunu bozmayan minimal

deplase kiriklardir. Genellikle konservatif tedavi edilirler.
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Lateral

Sekil 2.4. Patella alt pol aviilsiyon kirig1 (AUTF Hastanesi Arsivinden).

2.7.2. Kismi eklem i¢i kiriklar (34-B)

Kismi eklem i¢i kiriklar farkli mekanizmalarla olusabilir. Kemik ayrilmalari
daha ¢ok patella’nin lateral kisimlarin birlesim yerinde goriilmektedir, daha az
olarak da medial kutup kopmalar1 goriiliir (2). Hastalar dizde efflizyon ve agriyla
gelirler. Patellar retinakulum saglam oldugunda tam ekstansiyon miimkiin olabilir.
Standart grafilerle kirik atlanabilir, tani igin mutlaka aksiyel grafi gereklidir. Eger
kirik A-P grafide goriilebiliyorsa patella bipartita’y1 ekarte etmek igin mutlaka
diger diz de goriintiilenmelidir. Kirik yerine gore 2 alt tipe ayrilir.

34-B1; patellanin lateral vertikal tipi kiriklaridir. Parcalanma durumuna gore
2 alt gruba ayrilir:

34-B1.1; parcalanmamuis lateral vertikal kiriklardir. Deplase olmasi halinde
ameliyat planlanir.

34-B1.2; pargalanmig lateral vertikal kiriklardir. Kiiglik kemik fragmanlari
icermesinden dolayi kirik tespiti zordur. Kiiciik fragmanlarin stabil tespit edilmesi

zorsa eklem igine diisme ihtimaline kars1 eksizyonu diisiiniilebilir.
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34-B2; patellanin medial vertikal tipi kiriklaridir. Parcali olup, olmamasina
gore 2 alt grupta incelenir:

34-B2.1 patellanin medial sinirinda pargalanmamis, kismi eklem kirigidir.
Deplase olmasi halinde cerrahi fiksasyon gerektirir.

34-B2.2; parcalanmis medial vertikal kiriklardir. Kii¢iik fragmanlarin stabil

tespit edilmesi zorsa eklem i¢ine diisme ihtimaline kars1 eksizyonu diisiiniilebilir.

2.7.3. Eklem i¢i Kiriklar (34-C)

Direkt kompresyonlar sonucu olusan kiriklardir. Deplase olduklar1 icin
tedavileri cerrahidir. Kiriklarin pargalanma durumuna gore 3 alt gruba ayrilir.

34-Cl1; transvers eklem i¢i kiriklardir. Ekstansor mekanizmanm gii¢lii bir
sekilde gerilmesine yol acan etkilerle olusur. Kirigm seviyesine gore 2 alt gruba
ayrilir. 34-C1.1 patella’nin orta poliinde, 34-C1.2 patella’nin alt bolgesindeki
transvers kiriklardir. Tedavisi cerrahidir (17).

34-C2; patella’nin govdesindeki transvers kiriga vertikal bir fragmanin
eklenmesiyle olusmaktadir. Tedavisi cerrahidir. Ust fragman pargalandiginda
genellikle bir ya da iki minimal deplase kirik hatti mevcuttur. Alt fragman
parcalandiginda ise genellikle daha siddetli ve tist kutup ile iligkili olmaktadir (18).

34-C3; patella’nin ¢ok pargali kiriklaridir. Bu kiriklar direkt darbe sonucu
olusurlar (Sekil 2.5). Yiksek enerjili kiriklardir. Tedavileri cerrahidir. Parca
sayisina gore 2 alt gruba ayrilirlar. Kirigin 4 parcadan olustugu kiriklar 34-C3.1,

kirik parca sayis1 4’ten fazla olanlar 34-C3.2 olarak siniflanmistir.

A
AP Lateral . Aksiyel

Sekil 2.5. Patella’nin gok parcgali kirig1 (34-C3) (AUTF Hastanesi Arsivinden).
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2.8. Tedavi

2.8.1. Konservatif tedavi

Akut patella kiriklarinin baglangic tedavisi ekstansiyonda veya hafif
fleksiyonda atele alinmasi ve dize soguk uygulanmasidir. Soguk uygulama
dogrudan cilde yapilmamalidir. Deplase olmayan, eklem diizensizligi az ve
ekstansor retinakulumun saglam oldugu kapali kiriklarda konservatif tedavi basari
ile uygulanabilir. Bostrom, 212 patella kirikl1 hastada yaptig1 calismada 4 mm
fragman ayrilmasini1 ve 2-3 mm eklem basamaklanmasini konservatif tedavi i¢in
kabul edilebilir oldugunu savunmustur (19). Fakat daha sonraki caligmalar
neticesinde deplasman 3 mm, eklem basamaklanmasi da 2 mm oldugunda cerrahi
tedavi gerektigi konusunda fikir birligine varilmistir. Konservatif tedavi, diz
ekstansiyonda iken bacagin ayak bileginden kasiga kadar sirkiiler al¢1 (Jones
alcis1) icinde 4-6 hafta immobilizasyon ile tolere edebildigi kadar yiik

verdirilmesidir.

2.8.2. Cerrahi tedavi

Retinakulum yirtig1 ile birlikte olanlar, agik kiriklar, 3 mm’den fazla
deplasman ve 2 mm’den fazla eklem basamaklanmasi olan kiriklar en iyi cerrahi
olarak tedavi edilir (19). Amag¢ eklem yliziiniin restorasyonu ve ekstansor
mekanizmanin yeterli erken harekete izin verecek sekilde giivenli tespitidir. Cilt
miisaade ettiginde miimkiin oldugu kadar erken ameliyat etmekte fayda vardir.
Ciltte kontiizyon, laserasyon varsa ameliyat1 hastaneye geliste veya hemen sonra
yapmak lazimdir. Fakat laserasyon ve siyriklar yiizeyel olarak enfekte olmussa 7-
10 giin kadar beklenir. Patella’nin acik kiriklar1 diger acik kiriklar gibi acil tedavi
gerektirir. Hemen debridman ve yikama yapilmalidir. Kapali patella kiriklar: i¢cin
uygulanan yontemler ag¢ik kiriklar i¢in de basariyla uygulanabilir. Yumusak doku
erken kapatilirsa (5 giin i¢inde) enfeksiyon orami diiser. A¢ik kiriklarda yumusak
doku diseksiyonunun en az olmas1 lazimdir, zira kirik stabilizasyonu ve kemigin
beslenmesi olumsuz etkilenmektedir (1). Torchia, patella kanlanmasmi olumsuz
yonde etkileyeceginden dolayr acik kiriklarda serklaj telini  kullanmayi

onermemistir (20).Kemik pargalarinmi tutturmak i¢in serklaj telleme, gergi bandi
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telleme, tek basma veya dikey K telleri vida ile kombine telleme, Magnuson
yontemi telleme, Lotke telleme gibi farkli teknikler tanimlanmistir (1). Kemik ve
kikirdak pargalar K telleri yerine 1,6 - 2,0 mm capindaki emilebilir dikislerle
tespit edilebilir. Bu materyaller PGA (poliglikolikasid), PDS (polidioksanon),
PLA (polilaktik asidir) olabilir. PGA’ni stabilitesi 1-2 haftada azalir fakat PLA,
6 ay kadar dayanir. Bu materyaller sadece yiik tasimayan parcalarda kullanilir,
yiiksek gerilime dayanamazlar. Viicut tarafindan emilebilmeleri ve tekrar
cikartilmay1 gerektirmemeleri avantajdir (1). Parcalamanin miktar1 ve eklem
hasar1 patella biitiintiniin kurtarilmasi i¢in engelse parsiyel veya total patellektomi

uygulanabilir (1, 21).

2.9. Komplikasyonlar

2.9.1. Enfeksiyon (18, 19)

Ameliyat sonras1 enfeksiyon saptanmissa ilk basta giinagir1 pansumanla yara
takibi yapilir. Gegmiyorsa debridman, irrigasyon ve dren yerlestirilmesini takiben
yara kapatilmalidir. En az 6 hafta intravendz antibiyotik tedavisi uygulanmalidir.
Enfeksiyon, Olii kemiklerin varliginda devam etmesi durumunda bunlarin

debridmani ve ekstans6r mekanizmanin tamiri gerekecektir.

2.9.2. Tellerin kopmasi, fiksasyon kaybi (19)

Erken donemde hareket verildiginde kullanilan serklaj teli kopabilir. Kiritk
kaynamasindan once ortaya c¢ikmasi nadirdir. Kirik kaynamigsa ve rahatsizlik
veriyorsa ¢ikartilabilir. Kirik fiksasyonunu takiben fragman ayrismasi ender olup
ya yetersiz internal tespit ya da ameliyat sonrasi yetersiz al¢ilama siiresinden
kaynaklanir. Fragmanlar arasi 3 mm’den fazla ayrisma, 2-3 mm’den fazla

eklemde basamaklanma varsa revizyon gerekir.

2.9.3. Refraktiir (22)
Ender goriilmektedir. Bu kiriklar ilk kirik gibi tedavi edilir. Duruma goére

konservatif veya cerrahi tedavi uygulanir.
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2.9.4. Kaynama gecikmesi ve kaynamama (23)

Cok ender goriilir. Ameliyattan sonra 2 ay ge¢mesine ragmen fragmanlar
arasinda heniiz trabekiil kopriilenme goriilemiyorsa kaynama gecikmesinden
bahsedilir. Boyle bir durumda aktivite azaltilir, gerekirse al¢iya alinir. Fragmanlar
aras1 fibroz doku daha sonra cogunlukla kemiklesir. Kaynamama riski %?2,4
civarindadir. Avaskiiler nekrozla birlikte olan kaynamamis kiriklarda patellektomi

gilindeme gelebilir.

2.9.5. Avaskiiler nekroz (24)

Nadir rastlanir ve c¢ogunlukla proksimal fragmanda olusur. Artmis
radyolojik dansite genellikle kirikta 1-2 ay sonra belirmeye baslar. Tedavisi
yoktur. Yillar sonra patellofemoral artrit gelisebilir. Revaskiilarizasyon 2 yil

icinde spontan olarak goriilebilir.

2.9.6. Malunion (23)
Patellanin eklem yiizeyi diizglin olmayinca siirtiinmeye bagli dejeneratif
artrite sebebiyet verir. Total patellektomi veya yiizey yenileme yapilmadan

diizeltilemez.

2.9.7. Patellofemoral artroz (PFA) (23)
Patella kirigmmin ge¢ sekeli olarak ortaya c¢ikabilir. Bu tip sikadyetlerde
NSAID ilaglar, fizik tedavi uygulanabilir. Sikdyeti gecmeyenlerde Maquet gibi

ekstansor mekanizmasmin iyilestirildigi cerrahi yontemler uygulanabilir.

2.9.8. Dizde irritasyon (25)
Kullanilan osteosentez materyali 1yi gizlenemedigi takdirde kuadriseps veya
patella tendonu irrite ederek sikdyete neden olabilir. Bu durumda materyalin

cikarilmasi gerekmektedir.
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2.9.9. Dizde hareket kisithhgi (26)

Gergi bandi yontemi uygulanmasina baglandiktan sonra hastalara erken
hareket verilebilmistir. Buna ragmen diz cerrahisinden sonra ortaya ¢ikan hareket
kisithiligr halen gilincelligini korumaktadir. Kettelkamp ve ark. normal oturma
pozisyonu i¢in 110° vyiiriime icin 70° diz fleksiyonuna ihtiyact oldugunu

belirmistir.

2.9.10. Ekstansiyon kisithhg (27)

Tim patella kiriklarindan sonra ortaya ¢ikabilmesine ragmen parsiyel
patellektomiden ve oOzellikle total patellektomiden sonra daha sik
goriiliir. Ekstansiyon yetmezligi olan hastalar ayaktayken kendisine carpildiginda
dengesini kaybedebilir, merdiven ¢ikmada ve tirmanmada zorlanabilirler, ani

duraklama ve ani hareket etme becerileri azalir.

2.9.11. Agn (28)
Ik birkac ayda patella agris1 genelde olur. Sebebi patellofemoral
kondromalazik degisiklikleridir.

2.9.12. Patella baja (21)

Diz fleksiyonunda asir1 kisithiliga sebebiyet verebilir. Patellar ligamenti
korumak amaciyla patellotibial serklaj tatbik edilmis ve asir1 sikilarak patellar
tendonun boyu iyi ayarlanmamigsa patella baja ortaya c¢ikabilir. Karsilastirmali
grafi ile durumu tespit etmek miimkiindiir. Insall-Salvati yontemi ile patella baja
(patellanin asagida olmasi) ve patella alta (patellanin yiiksekte olmasi)

arastirilabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde 2002 — 2012 yillar1 arasinda izole patella kirig1 nedeniyle ameliyat
edilen ve kayitlarina ulagilabilen 52 hastadan takipleri tam olarak yapilan ve en az
2 yillik takipleri olan 23 hasta ¢aligmaya alinarak sonuglari retrospektif olarak
degerlendirildi.

Patella kir1g1 ile birlikte ayni taraf femur ve/veya tibia kirigi olan ve cerrahi
uygulanan hastalar, ayn1 taraf dizde bag yaralanmasi olan, rehabilitasyon
programina alinmamis hastalar ile ameliyat sonrasi yara yeri enfeksiyonu gelisen
hastalar, kafa travmasi ve gebelik dykiisii olan hastalar degerlendirmeye alinmada.

Acil serviste degerlendirilip fizik muayeneleri tamamlanan hastalarin
timiine AP ve lateral diz grafileri cekilerek patella kiriklar1 AO‘ya gore
smiflandirildi  (2). Takiben patella kirigr olan ekstremiteler, dizi tam
ekstansiyonda tutacak sekilde uzun bacak ateline alind1.

Tim hastalara, servise yatiglarini takiben hemen kilolarma uygun dozda
diisiik molekiil agirlikli heparin ile tromboemboli profilaksisine baslandi. Spinal
ve epidural anestezi uygulanacak hastalar i¢in son dozun ameliyattan 12. saat dnce
uygulanmasma dikkat edildi (29). Profilaksiye ameliyat sonrasi 4 hafta siireyle
devam edildi. Hastalarin yaralanma ile ameliyata kadar gecen siireleri ortalama 2

(1- 6 £ 1,4) giin ve ortalama hastanede kalma siireleri 3,6 (3-8£1,2) giindii.

3.1 Ameliyat Teknigi (11)

Hastalarin 10’u genel anestezi, 12’si spinal anestezi, 1’1 epidural blok
anestezisi altinda ameliyat edildi. Tiim hastalarda turnike kullanildi ve turnike
basinci, uyluk capina ve hastanin kan basincina gére degismekle birlikte, ortalama
300 mmHg olacak sekilde ayarlandi.

Orta hattan vertikal olarak yaklasik 10-15 cm uzunlugunda kesi yapildi. Cilt
ve cilt alt1 yumusak dokular1 gecilerek patella’nin tiim on yiizii ile birlikte
kuadriceps tendonu ve patellar tendona ulasildi. Kemik fragmanlari anatomik

olarak rediikte etmek icin; kiiciik kirik pargalari ana kemige K teli ile tespit
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edilerek ¢cok parcali kiriklar 2 ana parga sekline getirildi. Biiyiik camasir klempleri
ile kirik parcalarin sikica tutulmasini takiben kirigin rediikte edilmesi ile 2 mm’lik
iki K teli, her par¢adan gegecek sekilde distalden proksimale gonderildi. Teller;
patella sagittal planda 3 esit pargada diz eklemine yakm 1/3’liikk kistmdan ve
miimkiin oldugunca paralel gonderildi. Patellar tendon ve kuadriceps
tendonlarmin alt ve iist parcalara yapisma yerlerinin 6tesinden disar1 tasacak
sekilde tellerin ucu agik birakildi. 18 numarali serklaj teli miimkiin oldugunca
kuadriceps tendon yapisma yerinden ve disariya ¢ikan K tellerinin dibinden
gecirildi ve patella’nin 6n yiliziinden gecirip 8 seklinde yerlestirildi. K tellerinin
ist uclar1 one dogru biikiilerek kisa bir sekilde kesildi. Kesilen K teli bir
impaktorle 180 derece dondiiriiliip, biikiilen uglar1 patellanin iist kenar1 i¢ine tel
halkalarin arkasmna gomiildii. Kaniile vida kullanilarak uygulanan gergi bant
yonteminde ise 2 adet 4,5 mm’lik kaniile vida patella sagittal planda 3 esit pargada
diz eklemine yakin 1/3’liik kisimdan ve miimkiin oldugunca paralel gonderildi.18
numarali serklaj teli kaniile vidalarin i¢inden gegirilerek patella’nin 6n yiiziinden
gecirip 8 seklinde yerlestirildi. Retinakulum tamir edilerek 1 adet hemovak dren
konulup; kanama kontroliinii takiben cilt ve cilt alti usuliine uygun olarak
kapatildi ve kompresif bandaj uygulandi. Ameliyat sonrasi hastalara, dizlerini

yaklasik olarak 15°-30° fleksiyonda tutacak sekilde uzun bacak ateli yapildi.

3.2. Takip Protokolii

Ameliyat sonrasi, hastalara 1.kusak sefalosporin ile ortalama 2,6+0,5(2-7)
gilin 1.v antibiyotik profilaksisi yapildi. Hastalarin ameliyat sonrasi ikinci giinde
drenleri ¢ekildi ve tolere edebildikleri dlgiide izometrik kuadriseps ve germe
egzersizlerine baslandi. Ameliyat sirasinda stabil kirik tespiti saglanan hastalar,
ameliyat sonrasi ikinci giinden itibaren koltuk degnegi ile atel icinde tolere
edebildigi oranda kismi yiik verilerek mobilize edildi. Tespitin daha az giivenli
oldugu diisiiniilen pargali kiriklarda atel i¢inde 3 hafta istirahati takiben
kuadriceps germe egzersizlerine ve diz eklem hareketlerini arttirma egzersizlerine
baslandi. Bu hastalar, direkt grafilerde kaynamanin goriilmesini takiben cift

koltuk degnegi ile kismi yiik verilerek mobilize edildiler.
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Hastalarmn 15. giin dikisleri alind1 ve kiriklarmin tespiti stabil olan hastalarin
atelleri ¢ikartildi. Hastalarin ameliyatlarini takiben 1. ay, 2.ay, 3.ay, 6.ay, 12.ay ve
24.ay takipleri yapildi.

Radyolojik olarak kaynama saptanan ve klinik olarak dizde effiizyonu
azalan ve yara yeri sorunu olmayan, pasif eklem hareket genisligi 90 dereceye
ulasan ve tolere edilebilir agris1 olan hastalarda aktif progressif diz egzersizlerine
basland1 ve ortalama 18- 24 ay i¢inde kuadriceps giicliniin normale dondigi
durumda sinirsiz aktiviteye gecildi. Kuadriceps giicii hastalarin uyluk caplari
Olciilerek degerlendirildi (30).

Hastalar, son poliklinik kontrollerinde klinitk ve radyolojik olarak
degerlendirildi. Kiriklarin kaynama durumunun degerlendirilmesi direkt AP ve
yan grafiler ile tanjansiyel patella grafileri; fonksiyonel agidan degerlendirme
Bostman’nin skorlama formu (18) (Cizelge: 3.1). PFA’un degerlendirilmesi ise

Iwano degerlendirme skalasi ile yapildi (31) (Sekil 3.1).

Evre 1: Evre 2: Evre 3: Evre 4:
Patellofemoral Patellofemoral eklem Patellofemoral Patellofemoral
eklem araliginda araliginda mesafe> eklem araliginda eklem araliginda

daralma yok 3mm mesafe < 3mm tamamen daralmig

Sekil 3.1. Patellofemoral eklem artrozu siniflamasi.
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Cizelge 3.1. Bostman Skorlama Formu.

Parametreler Puan

A) HAREKET GENISLiGi (ROM)

a) Tam ekstansiyon, ROM > 120 6

b) Tam ekstansiyon, ROM 90-120 3

c¢) Tam ekstansiyonda kayip, ROM<90 0
B) AGRI

a) Yok yada hareketle minimal 6

b) Hareketle orta derecede 3

¢) Gilnliik aktiviteler sirasinda 0
C) CALISMA

a) Eski isini yapiyor 4

b) Isini degistirmis 2

¢) Calisgamiyor 0
D) ATROFi

a) <12 mm 4

b) 12-25 mm. 2

c) >25 mm 0
E) DESTEK KULLANMA

a) Yok yada hareketle minimal 4

b) Bazen 2

¢) Her zaman 0
F) EFUZYON

a) Yok 2

b) Bazen 1

¢) Var 0
G) DIZDE BOSALMA

a) Yok 2

b) Bazen 1

¢) Her zaman 0
H) MERDIVEN INIiP CIKMA

a) Normal 2

b) Zor 1

c) Yetersiz 0

Miikemmel sonug 28-30, iyi sonug 20-27, kotii sonug 20 puandan az olarak

degerlendirilmistir.
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3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Tanimlayict istatistiklerden ortalama, standart sapma, frekans ve yiizde
degerleri verildi. Kirik tipleri ve fonksiyonel sonuglar, PFA ile fonksiyonel
sonuclar arasindaki iligki Kruskal Wallis ve Spearman Korelasyon analiz testi ile
degerlendirildi ve P < 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Analizler
SPSS (Statistical Package for Social Sciences for Windows 18,0) paket programi
ile yapild.
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4. BULGULAR

Takipleri tam olarak yapilan 13’1 erkek (%57), 10’u kadin (%43) toplam 23
hasta retrospektif olarak degerlendirilmis olup, olgulara ait detayl bilgiler Cizelge

4.1°de verilmistir.

Cizelge 4.1. Hastalara ait demografik veriler.

Kirk siniflamasi | PFA | Bdostrom Komplikasyon
S.T. | 66 34-C3 1 29 KVGBY Yok 130 124
AC. | 46 34-A1 1 30 MGBY Yok 130 25
EG | 34 34-C1 1 30 MGBY i 130 32
AA | 59 34-A1 1 25 MGBY Yok 100 45
MA. | 23 34-A1 1 28 MGBY Yok 130 62
UK | 37 34-A1 2 30 cT i 130 68
OA | 44 34-A1 2 27 MGBY TK 130 42
HA | 23 34-C1 2 30 MGBY Yok 130 90
M.G. | 39 34-C1 2 27 MGBY i 130 35
AT. | 35 34-C1 2 28 MGBY Yok 130 97
AB. | 68 34-C1 3 30 MGBY i 130 106
SK. | 51 34-C1 3 30 MGBY ™ 130 86
KT. | 61 34-C1 3 30 MGBY Yok 130 49
LA | 70 34-C1 3 18 MGBY i 130 33
EA | 62 34-C1 3 30 MGBY ™ 130 101
EG | 22 34-C1 3 30 MGBY TK 130 78
RC. | 28 34-C1 3 27 MGBY ™ 130 54
B.O. | #1 34-C1 3 30 MGBY i 130 49
i.0. | 67 34-C3 4 30 cT i 130 89
AZD | 61 34-C1 4 23 MGBY Yok 90 29
TY. | 35 34-C3 4 22 MGBY+CT Yok 130 48
S.0. | 4 34-C3 4 30 MGBY+CT i 130 79
AD. | 53 34-C3 4 23 KVGBY Yok 130 41
Kisaltmalar:

MGBY: modifiye gergi bant yontemi, CT: Cevresel telleme, KVGBY: kaniile vida ile gergi bant
yontemi, TK: Tel kopmasi, Ii: Implant irritasyonu, TM: Tel Migrasyonu, PFA: patellofemoral
artroz siniflamasi, DHA: diz hareket agiklig1, TS: Takip siireleri
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Calismaya alnan hastalarin ortalama yas1 48,4+£15,3(21-70)y1l olup,
erkeklerde 47,2 +17,4 (23-70 yil) ve kadinlarda 49,9+14,3 (21-66 y1l) idi (Sekil
4.1). Patella kiriklarinin erkek hastalarda daha geng yaslarda (20-45 yas), kadin
hastalarda ise daha ileri yaglarda meydana geldigi (45-70 yas) gortldii.

5
3
3 m Kadin
2 o Erkek

20-30yas 30-45 yas 45-60 yas 60-71 yas

Sekil 4.1. Hastalarin cinsiyet ve yas dagilimlar1.

Hastalarin yaralanama mekanizmasi incelendiginde 11 hastada diiz zeminde
yiiriirken diisme; 7 hastada motosiklet kazasi ve 5 hastada arag i¢i trafik kazasi

sonucu meydana geldigi goriildii (Sekil 4.2).

Patella Kinklan

22% 30%

I W Motorsiklet Kazas

mirirken Disme
W Trafik Kazasi

Sekil 4.2. Patella kiriklarinin olus mekanizmalari.

Hastalarin AO’ya gore kiriklar1 degerlendirildiginde 5’1 (%22) eklem dis1
(34-A1), 18’1 eklem i¢i (%88) idi. Eklem i¢i kiriklarin 1371 (%56) 34-C1 ve 5’1
(%22) 34-C3 idi. Kirik tiplerinin dagilimi, Sekil 4.3°de gosterilmistir.
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Kirik Siniflamalari
34-C3 3’2’42'21
22% °

Sekil 4.3. Hastalarin patella kiriklarmin dagilimi.

Tamami kapali kirik olan hastalarin 13’ sol (%57), 10’u sag (%43) patella
kirig1 nedeniyle ameliyat edildi ve ortalama 48.2+12,3 (25-124) ay takipleri
yapild1

Yaralanma ile ameliyata kadar gecen siire ortalama 2 (1-6+1,4) giin ve
hastanede kalma siiresi ortalama 3,6 (3-8+1,12) giindii.

Ameliyat teknigi olarak hastalarin 17’sine modifiye anterior gergi band
yontemi, 2’sine modifiye gergi ve ¢evresel telleme, 2’sine vida ile tespit ve 2’sine
ise cevresel telleme uygulandi. Kirik sekilleri ve uygulanan cerrahi tedavi

yontemleri Cizelge 4.2°de gosterilmistir.

Cizelge 4.2. Kirik sekli ve uygulanan ameliyat yontemleri.

Kirik sekli Cevresel Modifiye Modifiye Gergi Kaniile vida
. Band ve Cevresel . .
(AO) Telleme Gergi Band Telleme ile gergi

34-C1 0 13
Al 1 4 0 0
34 C3 1 0 2 2

Toplam 2 17 2 2
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Hastalarin son kontrollerinde fonksiyonel olarak 16 hastada (%70)
mitkemmel, 6 hastada (%26) iyi, 1 hastada (%4) koti sonug alindi (Sekil 4.4).
Kot sonug alman 1 hastada, ameliyat sonrasi serebrovaskiiler olay (SVO)
gelismesini takiben rehabilitasyonda gecikme oldugunu saptandi. Hastalarin
21’inde diz fleksiyonu 120°°den fazla, 2’sinde 90°-100° arasiydi ve hi¢ birisinde
diz ekstansiyon kayb1 goriilmedi (Sekil 4.4).

20 -
15 -
10 - W Bostman skoru

miikemmel iyi kot

Sekil 4.4. Hastalarin fonksiyonel degerleri.

Hastalar radyolojik olarak degerlendirildiginde kiriklarin  tamami
kaynamisti. PFA agisindan degerlendirildiginde ise olgularin 5’inde tip 1 (%21),
5’inde tip 2 (%21), 8’inde tip 3 (%37) ve 5’inde tip 4 (%21) artroz saptand1 (Sekil
4.5).

Hasta Sayisi

W Hasta...

Tipl Tip 2 Tip3 Tip4
Sekil 4.5. PFA dagilim
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Patella kiriklarinin 18’1 eklem i¢i, 5’1 eklem dis1 kirik seklindeydi. Kiriklarin
eklem i¢i ya da dis1 olmasinin hastalarin fonksiyonel sonuglari iizerine etkisinin

olmadig: istatistiksel olarak goriildii (p=0.651) (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Kirik sekli ile fonksiyonel diizey arasindaki iliski.

AO kirik Hasta sayisi Ortalamazss P degeri
simiflamasi
Béstman 34-Al 5 28,6+2,1
| fonksiyonel 34-C1 13 28,134 0651
| skoru 34 -C3 5 26,8+3,9 |

Patella kirig1 seklinin PFA gelismesi ilizerine olan etkisi incelendiginde,
kiriklar kompleks hale geldikce PFA ciddiyetinin arttigi ve bunun istatistiksel
olarak anlamli oldugu goriildii (p< 0,05) (Sekil 4.6).

10

8

6 - m34-Al
4 - m34-C1
2 134-C3
0

Evrel Evre2 Evre3 Evre 4

Sekil 4.6. Patella kirik sekli ve PFA iliskisi.

PFA agisindan bakildiginda 5 hastada evre 1, 5 hastada evre 2, 8 hastada
evre 3 ve 5 hastada evre 4 artroz saptandi. PFA derecesinin hastalarin fonksiyonel

diizeyleri iizerine olumsuz etkisinin olmadig1 goriildi (p= 0.515) (Cizelge 4.4).
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Cizelge 4.4. PFA ve fonksiyonel diizey arasindaki iligki.

Iwano Hasta
Ortalama= ss P degeri
smiflamasi sav151

Evre 1 28,8+2,16
Bostman Evre 2 5 28.4+1,51
fonksiyonel 0.515
skalasi Evre 3 8 28,2+4.20

Evre 4 5 26,4+3,78

Hastalarin hi¢ birisinde kirikta kaynamama ya da kaynama gecikmesi
goriilmedi. Implant irritasyonu saptanan 8 hastanin 4’iinde implantlarin ameliyatla
cikartilmasi gerekti.

Hastalarin 3’linde tel migrasyonu, 2’sinde tel kopmasi goriildii. Diz
ekleminde agr1 ve hareketlerde kisithlik olusturmasi nedeniyle bu 5 hastanin

implantlar1 ¢ikartildi (Sekil 4.7).

Lateral N Aksiyel

Sekil 4.7. Implant irritasyonu ve ELPS sendromu (AUTF Hastanesi Arsivinden).

Hastalarin hi¢ birinde takip doneminde yara yeri enfeksiyonu, derin ven

trombozu(DVT), yag nekrozu, septik artrit ve avaskiiler nekroz goriilmedi.
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5. TARTISMA

Patella kiriklarmin tedavisindeki temel amacg; anatomik rediiksiyonu
saglamak, hastayr erken mobilize etmek, eklem sertligi gelismesine engel olmak
ve fonksiyonel olarak en iyi sonucu saglamaktir. Bu amagla konservatif veya
cerrahi yontemlere basvurulabilir. Deplase olmamis patella kiriklarinda
konservatif yontemlerle son derece iyi sonuglar alinabilmekteyken deplase patella
kiriklarinda cerrahi tedavi ilk planda distiniilmektedir (19).

Patella kiriklarinin tedavisi konusunda asil tartigma, patella fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi ile ilgilidir. Bazi yazarlar patella fonksiyonunun Onemli
olmadig1 ve kirilmas1 durumunda eksize edilebilecegini savunurlarken, bir diger
grup, patellanin diz fonksiyonunda 6nemli bir yeri oldugunu savunup, mutlak
korunmasi gerektigi goriislinii sahiplenmislerdir (14).

Patella kiriklarinin cerrahi tedavi endikasyonlarinda fikir birligi olmasma
karsin secilecek cerrahi yontem konusunda tartigmalar halen devam etmektedir.
Retinakulum yirtig1 olan patella kiriklari, acik patella kiriklar, 3 mm’den fazla
deplasmani, 2 mm’den fazla eklem basamaklanmasi olan patella kiriklar1 cerrahi
yontemlerle tedavi edilir(16, 32). Cerrahi endikasyonlar konusunda net ve objektif
kriterler olmasina karsin uygulanacak cerrahi teknikle ilgili bir goriis birligi halen
saglanamamustir.

Buzzi ve ark., transvers kirik olusturduklar1 kadavra dizlerinde Anderson'un
cevresel serklaj, gergi band, modifiye gergi band ile Lotke ve Ecker'in serklaj
yontemlerinden olusan 4 ayr1 metodu incelediler. Sonu¢ olarak, modifiye gergi
band yonteminin daha etkili stabilizasyon sagladigini bildirdiler (4).

Weber ve ark. yaptiklar1 deneysel calismalarda cevresel serklaj, Magnuson,
AO germe bandi ve modifiye AO germe bandi teknigini karsilastirmislardir.
Modifiye AO germe yontemlerini, AO germeye gore daha stabil bulmuslardir. En
zayif tespit olarak da c¢evresel serklaj oldugunu belirtmislerdir. En 1yi sonucun
modifiye AO gergi yontemi oldugu kanaatine varmislardir (3).

Yesiller ve ark. 5 kadavra dizinde yaptiklar1 biyomekanik c¢alisma
sonucunda mini eksternal fiksator ile Magnuson, AO germe bandi ve modifiye

AO germe band1 teknigini karsilastirmislar ve en stabil yontemin mini eksternal
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fiksator ile fiksasyon yonteminde oldugunu, daha sonra AO germe bandi
tekniginin daha stabil fiksasyon sagladigini ifade etmislerdir (33).

Burvant ve ark. modifiye gergi bandi1 ve vidalarla modifiye gergi bandi
teknigini karsilastirmig ve hepsinde yeterli derecede tespit saptamislar ancak
kombine tekniklerin biraz daha saglam oldugunu bulmuslardir (34).

Levack ve ark. 14 hastaya AO germe bandi teknigini uyguladigi serisinin
7’sinde 1iyi, 5’inde orta 2’sinde kotii sonu¢ aldigini belirtmistir (35). Parcali
olmayan transvers patella kiriklarinda rediiksiyonun daha kolay yapildigi ve
sonuclarinin daha 1yi oldugunu, sonuclar1 kotii olan hastalarda ise patella
kiriklarinin ¢ok parcali oldugu ve teknik olarak rediiksiyonunda zor oldugunu
rapor etmislerdir.

Cakict ve ark. osteosentez uyguladiklari 42 hastadan 34 olguya modifiye
anterior gergi band teknigi ile tespit, 3 olguya ¢evresel serkilaj yontemi ile tespit,
2 olguya kelebek fiksasyon tespiti, 2 olguya indirekt rediiksiyon yontemi ile tespit
ve 1 olguya eksternal fiksator ile tespit uygulamislardir. Modifiye anterior gergi
band yontemi uygulanan 26 olguda miikemmel, 6 olguda 1yi ve 2 olguda kotii
sonug almislardir (36).

Keskin ve ark. ameliyat ettikleri 20 hastanin 11’inde 1yi, 6’sinda orta, 3’linde
kot sonug aldiklarini belirtmistir(37). Tamami transvers patella kirigi nedeniyle
ameliyat edilen hastalarda, basarisiz sonu¢ alman olgularin rehabilitasyon
programina gerekli 6zeni gostermediklerini ve bunun sonucunda eklem hareket
acikliginda kayip oldugunu belirtmistir. Sim ve ark. 16 transvers ve 6 ¢ok pargali
toplam 22 hastaya modifiye gergi band ve serklaj yontemi uygulamis, 20 hastada
milkkemmel ve 2 hastada 1iy1 sonu¢ almistir. Fonksiyonel diizeylerin
stabilizasyonun 1yi olmasindan kaynaklandigini diisiindiiler (38).

Esenkaya ve ark. 27 hastadan olusan c¢alismalarinda 12 olguda santral
transvers, 9 olguda alt kutup "apikal" ve 6 olguda pargali kirik tespit etmislerdi.
Olgularinin 2’sine (%7.4) Magnuson, 8’ine (%29.6) standart gergi bant ve 17’sine
(%63) modifiye AO gergi bant yontemiyle osteosentez uygulamiglar. Olgularmin
son kontrollerinde Levack skorlama sistemine gore 15 olguda (%55.6)
mitkemmel, 8 olguda (%29.6) iyi ve 4 olguda (14.8) kotii sonug almistir (39).

Ko6tii sonug alman hastalarin 3'iinde diger kemiklerde de ilave kiriklar vardi,
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dordiincii olguda ise diisme sonrasi yeniden kirik olusmus ve sonrasi tekrar
ameliyat olmustu. Radyolojik olarak 8 olguda (%29.6) artrofik degisiklikler
oldugu ve bunlarm ara sira ila¢ kullanma geregi duyduklar1 belirlendi.

Vatansever ve ark. patella kiri@1 nedeniyle ameliyat ettikleri 22 hastay1
ortalama 18 ay takip ederek modifiye Cincinnati ve Bostman skorlama sistemine
gore degerlendirmisler ve olgularm %54.5’inde ¢ok 1yi, %?22.5’inde 1yi,
%13.5’inde orta ve %9’unda kotii sonu¢ yaymlamiglardir. Patella kiriklarmin
cerrahi tedavisinde kirik tipinin, uygulanan cerrahi yontemin ve ameliyat sonrasi
rehabilitasyon yOnteminin sonuclar iizerine en etkili parametreler oldugunu ve
modifiye gergi band yonteminin de en tercih edilen yontem oldugunu rapor
etmislerdir (40).

Sonuca etki eden en 6nemli faktor olarak kirigm baslangigtaki sekli tizerinde
durulmustur. Transvers kiriklarda pargali kiriklara gore daha 1yi sonuglar
almmakta oldugu bildirilmektedir. Saltzman’in ¢alismasinda da sonuca etkili tek
faktor olarak kirigin baslangic sekli gosterilmistir (41). Bostrom ise yaralanma
tipi, acik kirik varligi ve birlikte baska yaralanmalarin da bulunmasi halinde
sonucun bunlardan olumsuz etkilenecegini bildirmistir (19).

Literatiirde basarisizlik nedenleri arasinda kiriklarm parcali olmasi, zayif
tespit ve rehabilitasyon yetersizligi gosterilmektedir. 23 olgumuzun 18’1 eklem i¢i
ve bunlarin da 5’1 parcali kirik seklindeydi. Bostman skorlamasma gore 14
hastada (%76) miikemmel, 4 hastada (%19) iy1, 1 hastada (%5) kotii sonug alindi.
Olgu sayist kiiclik olmakla birlikte, kirik tiplerinin sonuglar lizerinde istatistiksel
olarak etkisinin olmadig1 goriildii. Kotii sonu¢ alinan hastanin yasi nedeniyle
fonksiyonel kapasitesinin diisiik olmas1 ve SVO gecirmesini takiben immobilize
olmasi1 sebebiyle fonksiyonel diizeyinin diismesine bagli sonucun kétii oldugunu
diisiiniiyoruz.

Dimigk: ve ark. gevresel serklaj teli yontemiyle tedavi ettigi 10 hastanin
3’linde 1yi 5’inde orta ve 2’sinde kotii sonug almisti (42). Cevresel serklaj teknigi
ile daha basarisiz sonu¢ alinmasmi fiksasyonun daha zayif olmasma bagl
oldugunu diisiindiiler.

Ozdemir ve ark. 20 serilik vakalarinda transvers kirigi olan 10 hastaya

modifiye gergi band, vertikal kirig1 olan 3 hasta ile distal pol kirig1 olan 2 hastaya
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lag screw veya mini spongioz vida ile fiksasyon, pargali kirig1 olan 5 hastaya ise
K teli ve periferik sirkiiler serklaj ile tespit uygulamiglar. Vakalarin %55’inde 1yi,
%35’inde orta ve %10°’nunda kotii sonug elde edilmismis. En iyi sonuglar
modifiye gergi band yontemi ile tedavi edilen transvers kiriklarda elde edilirken
en kotii sonuclar periferik sirkiiler serklaj uygulanan parcali kiriklarda elde edildi
(43). Bunu da c¢evresel serklaj tekniginin zayif stabiliteye neden oldugunu
belirtmistir.

Yang ve ark. ¢ok parcali patella kirigi olan 21 hastaya titanyum kablo
kullanarak gergi bant yontemiyle ameliyat etmisler ve takiplerinde 17 hastada
miikkemmel, 4 hastada 1yi fonksiyonel diizey saptadi ve sonug¢larin erken donemde
egzersiz verilmesi sonucunda iyi oldugunu saptadi (44).

Smith ve ark. tarafindan 51 kirik, gergi band: ile tespit edilip erken hareket
verilmistir. Fakat pek basarili olunamamustir; kiriklarin %22’si 2 mm’den fazla
deplase olmustur. Bu deplasmanin nedeni olarak uyumsuzluk ve teknik hata
olarak belirtilmistir (45).

Bizim ¢alismamizda 2 hastaya serklaj uygulandi. 1’inde miikemmel, 1’inde
1yi sonug¢ alindi. Kirik sekillerine bakildiginda biri parcali kirik olacak sekilde her
ikisi de eklem i¢i kirikti. Yontem yeterince stabil olmasa da erken hareket ve
uygun rehabilitasyon programimin sonuglar lizerinde olumlu etkisinin oldugunu
diisiiniiyoruz.

Modifiye gergi bant, vida, kaniile vida ve tensiyon bant yoOntemleri
arasindaki en giiclii tespit yonteminin 732 newton’luk giice dayanabilen kaniile
vida ve gergi bant yontemi oldugu, vida tespitinin 559, modifiye gergi bant
yonteminin ise 395 newton’luk kuvvetler karsisinda yetersiz hale geldigi de
gosterilmistir (46).

Berg ve ark., 10 transvers deplase kirikli hastaya, paralel kaniile iki vida ile
tespit ve bunlarin i¢inden gegcirilerek anteriorda 8 seklinde kompresyon yapan
serklaj teli uygulamig, %70 oranda iyi ve miikemmel sonug¢ elde ettiklerini
bildirmislerdir (17).

Tandogan ve ark. deplase transvers patella kiriklar1 fiksasyonu igin

artroskopi yardimli perkiitan vida tespiti yontemi gelistirmislerdir (47). Bu
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yontemi 5 hastada (3 erkek, 2 kadin) kullanmislar ve 4 tanesinde basarili
olunmustur.

Turgut ve ark. da 11 hastada artroskopi yardimli perkiitan vida yontemi
uygulamislar ve basarili sonuglar yayinlamislardir (48).

Chang ve ark. alt pol kirig1 olan 10 hastay1 kaniile vida ile modifiye gergi
bant yontemiyle tedavi etmisler ve hastalarm 7’sinin fonksiyonel diizeylerini
miikkemmel, 3’linii iyi olarak degerlendirmistir (7). Hastalarin diz eklem hareket
acikliklarinda ortalama 17°’lik fleksiyon kisitliligi oldugu saptamis ve hastalara
erken donem rehabilitasyon verilmesiyle iy1 fonksiyonel sonuclar elde edilmistir.

Kaniile vida ile tespit uyguladigimiz 2 olgu pargali eklem i¢i kirik olup
takiplerde miikemmel ve 1yi sonu¢ alinmisti. Eklem hareket acikliklar1 yaklasik
130 derece civarinda olup takip siireleri kisa olmakla beraber hafif diizeyde PFA
g6zlenmis olup fonksiyonel bir kisithlik olusturmuyordu.

Benli ve ark. ortalama 48. 4 ay takip ettikleri 97 patella kirikli hastanin
71’inde gergi band ve geri kalan 26 hastada vida ile tespit uyguladilar. Hastalar
kirigmn tipine gore degerlendirildiginde subjektif yakinma ile klinik muayene ve
radyolojik degerlendirme acisindan en iyi grubun transvers kiriklar oldugu ve en
kotii grubun parcali kiriklar oldugunu rapor ettiler. 33 hastada (%34) hafif
derecede PFA ve 19 hastada (%19.6) ciddi dejeneratif degisiklikler saptandi.
Bunun yaninda hastalarm 11°inde (%11.5) patellar deplasman, 2’sinde (%2.1)
patellar tilt, 1’inde (%1.1) hem patellar tilt ve deplasman olmak {izere 14 hastada
(%14.5) aligment bozuklugu saptandi (49). Patella kiriklar1 sonucu goriilen diz
onli agrisinda travmatik dejeneratif artritin yam sira, gelisen patellar aligment
bozuklugunun da etkili olabilecegini rapor ettiler.

Angietti, patella kirig1 nedeniyle osteosentez uyguladigr 80 hastanin %401
mitkemmel %45°1 1y1 %10°u orta ve %5’1 kotii olarak degerlendirip bu hastalarin
%39’u patellofemoral artroz olarak saptadi. Sonu¢ olarak hastalarin fonksiyonel
durumlarinin iyi olmasmi erken hareket baslanmasi ve stabil tespit olarak
degerlendirdi (4).

Haklar ve ark. patella kirig1 nedeniyle ameliyat edilmis olan 18 hastanin
implantlarin1 ¢ikarilirken es zamanli olarak diz artroskopilerini de yapmislardir.

Ortalama 12,9 ay sonra yapilan tanisal diz artroskopi ameliyat1 sirasindan eklem
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kikirdaginda basamaklasma, kikirdak kaybi ve eklem yilizeyinde diizensizlik
gozlemlemislerdir. Kikirdak lezyonlarmin klinik ve radyolojik degerlendirme ile
bir korelasyon gostermedigini sOylemisleridir. Diz skorlar1 iyi de olsa eklem
yiiziindeki diizensizlik, kikirdak lezyonlar1 ve fibrilasyonun PFA i¢in zemin
hazirladigini diistinmektedirler (50).

Yavarikia ve ark. 22 transvers patella kirig1 olan ve modifiye gergi bant
yontemi ile tedavi edilen hastaya tanisal artroskopi uyguladi. 5 hastada normal
patellofemoral kartilaj bulgulari, 10 hastada evre I kondral lezyon, 4 hastada evre
IT kondral lezyon ve 3 hastada evre III kondral lezyon olarak tespit etti ve
hastalarin fonksiyonel diizeyleri ve radyolojik bulgular arasinda anlamli iligki
olmadigmi saptadi (51).

Tacal ve ark. modifiye gergi teknigi uygulanan vakalarm diz eklem
egzersizlerine erken donemde baslandigini, kuadriseps egzersizlerini daha rahat
tolere ettigini ve rehabilitasyon programmin hareket genisliginin saglanmasinda
onemli oldugunu tespit etmistir (6). Hastalarda patellofemoral artroz olsa bile diz
eklem hareketlerinin 1y1 oldugunu saptamislardir.

Tiikkenmez ve ark. 27'si pargali (satellit), 13'u transvers, 8'si distal pol, 1'1
kondral kirik ve 1’1 ise longitudinal kirik olan 50 patella kirigr olan hastayi
ameliyat etmisler. Olgularinin 25’ine (%50) modifiye AO tensiyon bant teknigi ile
osteosentez, 10'una (%20) vida ve Kirschner telleri ile osteosentez, 6'sma (%12)
parsiyel patellektomi ve 8'ine (%16) vida ve tensiyon bant kombinasyonu, birine
de (%?2) artroskopik maniiplasyon uygulanmis. Olgularin 13’1 (%26) koti, 21'1 iyi
(%42) ve 16 tanesi (%32) ise miikemmel sonug¢ almislardir (9). Alinan koti
sonuglar1 3 hastada ek patoloji olmasi ve bir hastada acik kirik olmasmin
etkiledigini belirtti. Hastalarinin sadece 4 tanesinde patellofemoral eklemde
dejenerasyon vardi.

Calismamizda radyolojik olarak hastalarin 5’inde tip 1; 5’inde tip 2; 8’inde
tip 3 ve 5’inde tip 4 patellofemoral artroz goriildii. Her ne kadar kirik tipi PFA
derecesini kotli yonde etkilese de PFA derecesinin fonksiyonel diizey tizerine
olumsuz bir etkisinin olmadigmni saptadik. Burada en 6nemli nedenin uygulan

cerrahi yontemin erken harekete olanak vererek kikirdak beslenmesi ve eklem

34



yiizeyinin sekillenmesine yardimci olmasi (52) ve erken rehabilitasyon ile diz
hareket genisliginin korunmasi oldugunu diisiiniiyoruz.

Karim ve ark. 18 transfers kapali izole patella kirikli hastalarina modifiye
tansiyon bant yontemi ile ameliyat etmisler ve 3 hastada yiizeyel enfeksiyon, 2
hastada tel migrasyonu, 3 hastada tel kirilmasi ve 1 hastada 2 mm fazla deplasman
saptamislardir (53). Yiizeyel enfeksiyon gelisen hastalarda antibiyotik tedavisi
sonrasi diizelme saptamiglardir. Diger komplikasyon gelisen hastalarina ek cerrahi
girisim uygulamayip, 2 mm deplasman gelisen hastalarinda 25 derece ekstansiyon
kisithiligr gelistigini bildirmislerdir.

Gosal ve ark modifiye tansiyon bant yontemi uyguladiklar1 21 hastanin 4 yil
iizerindeki takiplerinde; 5 hastada implant irritasyonu, 2 hastada tel migrasyonu, 1
hastada kaynamama ve 1 hastada yilizeyel enfeksiyon tespit etmislerdir (54).
Implant irritasyonu olan 5 hastanin tekrar ameliyat ederek implantlari
cikartmiglar, yiizeyel enfeksiyon gelisen 1 hastanin implantlarini ¢ikartmuslar,
kaynama olmayan hastaya tekrar tansiyon bant yontemiyle opere etmislerdir.

Shabat ve ark. 65 yas lizeri patella kirig1 nedeniyle opere olan 58 hastanin
takiplerinde 2 hastada yara yeri enfeksiyonu meydana gelmis debridman ve i.v.
antibiyoterapi sonrasi diizelmisler,1 hastada tel migrasyonu ve 2 hastada tel
kirilmasi saptamis ve tekrar ameliyata gerek duymamuslardir (55).

Us, Kiik ve ark, transvers kiriklarda uygulanan modifiye tansiyon bant
tekniginde sik goriilen komplikasyonlardan Kirschner teli migrasyonunu 6nlemek
icin tel uclarmi1 proksimalden tam dairesel kivirarak, i¢inden serklaj telini
gecirdiler. Boylece self kilit gergi bant teknigi olarak isimlendirdikleri teknik ile
15 hastayr ortalama 30 ay takip etmisler ve takipte higbir komplikasyonla
karsilagmadiklarmi bildirdi (56).

Calismamizda hastalarin hi¢ birisinde kirikta kaynamama ya da kaynama
gecikmesi goriilmedi. 8 hastada implant irritasyonu saptadik ve 4’iiniin
implantlarin ameliyatla ¢ikartildi.

Hastalarin 3’linde tel migrasyonu, 2’sinde tel kopmasi goriildi. Diz
ekleminde agr1 ve hareketlerde kisithlik olusturmasi nedeniyle bu 5 hastanin

implantlar1 ¢ikartildi.

35



Sonu¢ olarak patella kiriklarimin cevresel telleme, modifiye anterior gergi
band ve kaniillii vida ile cerrahi tedavisinin orta donemdeki klinik ve radyolojik
sonuclarinm 1yi oldugunu gordiik. Kirik seklinin, PFA derecesini arttirsa da tek
basma klinik sonuclar {izerinde bir etkisinin olmadig1 goriildii. PFA derecesi ile
hastalarin fonksiyonel sonuglar1 arasinda bir iligki olmadig1 ve diz eklem
rehabilitasyonuna erken donemde baslanmasinin klinik sonuglar iizerine etki eden

en onemli faktér oldugunu diisiiniiyoruz.
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6. SONUCLAR

e (Calismamizda patella kirig1 nedeniyle ameliyat edilen ve ortala yas1
48,4+15,3 (21-70) yil olan 23 hastanin en az 25 aylik takipleri

sonucu radyolojik ve fonksiyonel diizeyleri degerlendirildi.

e Patella kirik seklinin, PFA gelisimi lizerine direkt etkisi oldugu ve
kirik daha komplike hal aldik¢a artrozun derecesinin de arttig1

goriildil.

e Kirik seklinin, hastalarin fonksiyonel diizeyleri iizerine olumsuz

etkisinin olmadig1 gorildii.

e PFA derecesi ile hastalarm fonksiyonel diizeyleri arasinda bir iliski

olmadig1 goriildii.
e Hastalarin tiimiinde, takiplerde radyolojik olarak kaynama saptandu.

e Sik goriilen komplikasyonlar implantlarla ilgiliydi ve implant

irritasyonu, migrasyonu ve kirilmasi seklindeydi.
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7. OZET

Patella Kiriklarinin Cerrahi Tedavisinin Klinik ve

Radyolojik Sonuc¢larinin Degerlendirilmesi

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dalinda 2002 — 2012 yillar1 arasinda izole kapali patella kirig1 nedeniyle
ameliyat edilen 52 hastadan takipleri tam olarak yapilan 23 hasta retrospektif
olarak klinik ve radyolojik olarak degerlendirildi.

Kiriklar, AO smiflamasina gore degerlendirildi. Hastalarin fonksiyonel
durumunu degerlendirmek i¢in Bostman Skorlama Formu kullanildi.
Patellofemoral artrozun derecesi Iwano degerlendirme skalasina gore yapildi.
Kirik seklinin klinik sonuglar ve PFA gelismesi iizerine etkisi ile PFA derecesi ile
klinik sonuclar arasindaki iligki istatistiksel olarak karsilastirild.

Ortalama yas1 48,4+15,3 (21-70) yil olan 13’1 erkek, 10’u kadin toplam 23
hastani 13’1 sol (%57), 10’u sag (%43) patella kirigi nedeniyle ameliyat edildi
ve ortalama 48.2+12,3 (25-124) ay takip edildi.

Patella kiriklarin 5’1 (%22) eklem dis1 (34-Al), 18’1 eklem i¢i (%388) idi.
Eklem i¢i kiriklarin 13’1 (%56) 34-C1 ve 5’1 (%22) 34-C3 idi. Ameliyat sonrasi
fonksiyonel olarak 16 hastada (%70) miikemmel, 6 hastada (%26) iyi, 1 hastada
(%4) kotii sonug alindi. Hastalarin radyolojik olarak degerlendirilmesinde 5’inde
tip 1 (%21); 5’inde tip 2 (%21); 8’inde tip 3 (%37) ve 5’inde tip 4 (%21) PFA
saptandi.

Kiriklar kompleks hale geldikgce PFA ciddiyetinin arttii, kirik sekliyle
klinik sonuglar arasinda ve klinik sonuglarla PFA derecesi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski olmadig1 goriildii (p< 0.05).

Takiplerde hastalarin tiimiinde radyolojik olarak kaynama saptandi. Iimplant

irritasyonu, migrasyon ve kirilmasi sik goriilen komplikasyonlardi.

Anahtar kelimeler: Bostrom smniflamasi; Iwano degerlendirme skalasi; Modifiye

gergi bant yontemi, Patellofemoral artroz, patella kiriklar.
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8. ABSTRACT

Evaluation of the Clinical and Radiological Results

of Patella Fractures Surgery

Between 2002 and 2012, 52 patient were operated from closed isolated
patella fracture in Akdeniz University Medical Faculty Hospital of Orthopaedics
and Traumatology Department. 23 of these patients whom were followed
completely done, were researched retrospectively.

Patients functional status were evaluated by Bostman scoring form. AO
classification was used for preoperative evaluation of the fracture and the degree
of postoperative PTF arthrosis was utilized by Iwano classification. The effect of
patellofemoral arthrosis seen at the patients treated with tension band technique
on preoperative functional status were researched statically.

There were 10 female and 13 male patients in the study. The overage age
was 48,4+15,3 (21-70) year. 13 patients (57%) injured the left patella and 10
patients (43%) injured right patella. The mean follow-up ranged between 25 and
124 months (48.2+£12,3).

5 of the patella fractures (22%) extra-articular (34-Al), 18 to intra-articular
(88%), respectively. 13 intra-articular fractures (56%) 34-C1 and 5 (22%) was 34-
C3. The functional results were excellent in 16 patients (70%), good in 6 patients
(26%), poor in 1 patient (4%). At follow up evaluation, there were type 1 PFA at
5 patients (21%), type 2 PFA at 5 patients (21%), type 3 PFA at 8 patients (37%)
and type 4 PFA at 5 patients (21%)).

There was correlation between fracture type and PFA severity but there were
no statistically significant correlation between type of fracture and functional
results, functional results and degree of PFA (p< 0.05).

Radiologic union were detected in all patients. The most common

complications were implant irritation, migration and implant failure.

Key words: Bostrom classification, Iwano classification, Patellofemoral arthrosis,

tension band technique, patella fracture
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