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OZET

Giris: Dizin ekstansor mekanizmasi alt ekstremite biyomekaniginin en 6nemli
komponentidir. Patellar tendon kopmasi siklikla cerrahi omarim gerektiren bir
yaralanmadir. Yapilan standart onarim transosseoz siitlir teknigidir ve bazen farkli
materyaller ile augmente edilebilir. Ancak bu konuda ideal cerrahi teknigin hangisi
oldugu net degildir.

Bu ¢alismanin amaci dana dizi modellerinde patellar tendonun farkli tamir ve
augmentasyon tekniklerinin biyomekanik olarak karsilagtirilmasidir. Hipotezimiz
augmentasyon uygulanan transosseoz Krackow siitiirasyon tekniginin diger tamir
teknikleriyle kiyaslandiginda, siklik yiliklenmeler boyunca daha az siklik uzama

miktar1 ve daha yiiksek maksimum dayanim kuvveti gosterecegidir.

Gerec ve yontemler: Biyomekanik testte kullanilacak 60 adet taze dana dizleri
lokal bir mezbahaneden temin edildi. Dizler tenotomi sonrasi 3,5 mm titanyum siitiir
ankor (Fixlock®, Onarge, Ankara, Turkey) ve 5 numara polyester siitiir (Ethibond,
Ethicon, Somerville, New Jersey) ile Krackow ve modifiye Kessler siitiirasyon
yapilarak transosseoz tiinel teknigi ile tamir edildi. Dizlerin 45’1 3 grup halinde
Ethibond, 2,0 mm Dall-Miles kablo ve tel serklaj ile augmente edildi. 15 dize ise
augmentasyon olmadan onarim uygulandi.

Biyomekanik testlerde; numuneler 6nce 1 Newton/saniye (N/sn) ¢ekme hiziyla
20 N yiike kadar gerildi. Daha sonra 20 N yiikte 20 sn bekletildi. Bu beklemeden sonra
20 N ile 100 N arasinda, 1 Hz frekansta ¢evrimsel yiikleme uygulandi. Siklik uzama
miktarlar1 (SUM) ve maksimum dayanim kuvvetleri (MDK) kaydedildi.

Sonuglar: Augmentasyon yapilan ve yapilmayan gruplar arasinda ortalama
MDK ve SUM degerleri agisindan istatistiki anlamli farklilik saptandi (p< 0,05). En
yiiksek ortalama MDK degeri (914+184 N) ve en diisiik ortalama SUM degeri
(0,558+0,424 mm) tel serklaj augmentasyon yapilan grupta hesaplandi. Diger tamir
teknikleriyle kiyaslandiginda; Dall-Miles kablo ile augmentasyon uygulanan
transosseoz Krackow siitiirasyon grubu, siklik yiiklenmeler boyunca daha az siklik
uzama miktari (0,504+0,183 mm), tel serklaj ile augmentasyon uygulanan transosseoz

Krackow siitiirasyon grubu daha yiiksek maksimum dayanim kuvveti (9354220 N)



gosterdi. En zayif onarim grubu augmentasyon uygulanmayan transosseoz modifiye
Kessler siitiirasyon teknigi ile tamir yapilan grup idi. En disiik ortalama MDK
(282+59 Newton) ise augmentasyon yapilmayan modifiye kessler siitiirasyon ile
onarim yapilmis gruptadir. En yiiksek ortalama SUM degeri (2,194+1,027 mm)
augmentasyonsuz ankor ile onarim yapilan grupta idi.

Tartisma: Patellar tendon yirtiklarinin tesavisinde kullanilan augmentasyon
teknikleri patellofemoral eklemde dengeli bir tespite izin vererek olasi
komplikasyonlar1 azaltmakta ve tespitin stabilitesini arttirmaktadir. Bununla beraber
augmentasyon yoneteminin sec¢imi tespit stabilitesi dogrudan etkileyen bir faktordiir.
Tamir sirasinda kullanilacak tamir teknigi, augmentasyon uygulanip uygulanmamast
ve kullanilan materyal tespitin dayanikliligi ile dogrudan iliskilidir. Cerrahi tedavi
planlanirken her tespit metodunun klinik avantaj ve dezavantajlar1 oldugu bilinmeli ve

tespit yontemlerinin biyomekanik davraniglari goz 6niinde bulundurulmalidir.
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ABSTRACT

Background: Extensor mechanism is the most important component of the
lower extremity for biomechanics. Ruptures of the patellar tendon are debilitating
injuries usually requiring surgical repair. The standard procedure consists of repair of
the tendon with sutures in transosseous tunnels, sometimes combined with
augmentation of different materials. But the appropriate surgical technique for patellar

tendon repair is unclear.

The aim of this study was to compare biomechanical the different repair
modalities and augmentation technics of patellar tendon repair in calf knee model. Our
hypothesis was that transosseous Krackow suture repair with augmentation thechnique
provides better results concerning gap formation during cyclic loading and ultimate
failure load compared with other surgical technique. The repair was performed in 15

knees without augmentation

Methods: Totally sixty fresh calf knees were obtained local abattoir for
biomechanicals testing. Each knee underwent repair with 3,5 mm titanium suture
anchors (Fixlock®, Onarge, Ankara, Turkey) or transosseous suture tunnels with
Krackow and modified Kessler whipstitch technique that used suture of No. 5
polyester material (Ethibond, Ethicon, Somerville, New Jersey) followed by tenotomy.
Forty five of 60 knees in 3 groups were reinforced by augmentation procedure with

Ethibond suture, 2,0 mm Dall-Miles cable or wire cerclage.

Biomechanical analysis included pretensioning the constructs at 20 N for 20
seconds and then cyclic loading of 250 cycles between 20 and 100 N at 1 Hz in a
servohydraulic testing machine with measurement of elongation. Ultimate failure load

(UFL) and cyclic elongation (CE) values were recorded.

Results: There was statistically significant differences between augmentation
made and untreated groups in terms of mean UFL and CE values (p< 0,05). The highest
average value of UFL (914 + 184 N) and the lowest average value of CE (0.558 +
0.424 mm) was calculated in wire cerclage augmentation group. Compared with other

vii



repair techniques; Dall-Miles cable augmentation applied transosseous Krackow
suture group showed less cyclic elongations along the cyclic loads (0.504 + 0.183
mm), wire cerclage with augmentation applied transosseous Krackow suture group
showed higher maximum resistance force (935 + 220 N). Transosseous modified
Kessler suture technique without augmentation group was the weakest repair group.
The lowest average UFL (282 + 59 N) values was seen in modified Kessler suture
without augmentation group. The highest avarage CE values (2,194+1,027 mm) was

seen in anchor without augmentation group.

Discussion: Augmentation techniques used in the treatment of patellar tendon
rupture is allowing stable fixation, reducing potential complications and increases the
stability of the fixation. However selection of the augmentation method is directly
affecting the stability of fixation. Repair technique to be used during repair, whether
to apply the augmentation and endurance of the material used is directly related with
the quality of fixation. Clinical advantages and disadvantages of each method of
fixation should be known and biomechanical behavior of the each fixation method

should be considered when planning the surgical treatment.
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1 GIRiS

Dizin ekstansor mekanizmasi alt ekstremite biyomekaniginin en Onemli
komponentidir. Bu mekanizmanin 40 yas alt1 hastalarda en sik yaralanan yumusak
doku elemani patellar tendondur. Patellar tendon riiptiirleri spor yaralanmalar1 sonucu
primer olusabildigi gibi; total diz protezi, diz artroskopisi, 6n ¢apraz bagin patellar
tendon grefti ile onarimi sonrasi iatrojenik veya sistemik lupus eritematozus (SLE),
diabetes mellitus (DM) gibi sistemik hastaliklarla sekonder olabilmektedir.
Konservatif tedavinin sinirl vakalar harici uygulanmadigi patellar tendonun cerrahi
onarimu ile ilgili literatiirde dikis materyallerinin, interferans vidalarinin, ankorlarin ya

da allo-oto greftlerin kullanildig: farkli teknikler tanimlanmustir.

Augmentasyon tendon tamirinin giiglendirilmesi olarak tanimlanabilir. Son
yillarda patellofemoral eklemin uyumlu rekonstriikksiyonunu, patella alta veya patellar
tiltin ortaya ¢ikmasin1 engellemek ve patellar tendonun optimal tansiyonda
iyilesmesini saglamak amaciyla augmentasyon teknikleri kullanilmaktadir. Bu
teknikler Dall-Miles cable, serklaj tel, Ethibond, fiber-wire ve hamstring otogrefti gibi
materyallerin tiiberositas tibia ve patellada agilan transvers tiinellerden gegirilip
baglanarak destek olusturulmasi temeline dayanir. Literatiirde farkli augmentasyon
teknikleri tanimlanmakla beraber bunlarin birbirlerine olan iistiinliiklerine dair yeterli

veri yoktur.

1.1. TARIHCE

Tendon onarimlarinin tarihsel gelisiminde “tendon” terimi ile 1lgili ilk kayitlar
I1. yiizyilda ligament ve sinirlerin bir karisimi olarak bahseden Galen’e aittir. Galen
bu yapilarin tamir edildigi zaman agr1 ve kasilmalara yol agacagini belirterek boyle bir
cerrahiden kaginilmasi gerektigini savunmustur [1]. Bu diisiince bigimi Avrupa'da

XVIL. ve XVIIL yiizyillara kadar kabul gérmiistiir.

Tendonlarin onarilmasi isleminden bahseden ilk yazili belgeler X. yiizyilda
Ibn-i Sina'ya aittir [2, 3]. Meekren, tendon hassasiyetini kontrol ederek yaralanmus

tendonun devamli agrilara yol agacagi diisiincesini ortadan kaldirmis ve ronesansi



takip eden yillarda bir¢ok cerrah, yaralanmig tendonlari onarmaya baglamistir [1].
Albrecth von Haller'in 1752°de tendonlarin sinirler gibi agriya hassas olmadigini
kanitlamasi ile Galen'in Ogretisi tamamen yikilmistir. Hunter 1769'da yaptigi
caligmalar sonucu, tendon iyilesmesinin, kemikteki gibi kallus dokusu olusarak

meydana geldigini bildirmistir [1, 3].

XIX. Yiizyilda Avrupa'da Nicoladoni, Velpeau, Tillaux, Franke, Amerika'da
ise Milliken, Parrish ve Goldvvaith'in ¢alismalariyla tendon cerrahisine olan ilgi
artmistir. 1910 da Lange, Kirschner, Rehn ve Biesalski tendon dikis ve greftleri
lizerine calismalar yapmig, 1912'de Erich Lexer serbest tendon grefti olgularini
bildirmis [4-7]. Mayer 1916'da tendonlarin kan damarlar1 ve kiliflar1 hakkinda ayrintili

anatomik ¢alismalarinin sonuglarini yayinlamistir [1].

Daha sonraki yillarda Littler, Boyes, Flyn, Carroll, Iselin, Pulvertaft, Verdan
tendon greftleri ve primer tendon onarimi konusunda biiyiik seriler yaymlamislardir
[1, 3]. Kessler (1961) ve Bunnell’in ¢apraz tendon dikislerine karsi birbirine paralel
atilan dikisleri tercih etmislerdir [5, 6]. Giinlimiizde sik kullanilan Krackow dikis

teknigi 1986 yilinda tanimlanmistir [8].



2 GENEL BIiLGILER

2.1 DIiZIN EKSTANSOR MEKANIZMASININ ANATOMISi

Kuadriseps femoris kasi, kuadriseps tendonu, patellofemoral eklem, patella,
patellar tendon ve patellar retinakulum dizin ekstansér mekanizmasini olusturan
yapilardir (Resim 1). Dizin normal ekstansiyon fonksiyonunu saglamak i¢in bu
yapilarin fonksiyonel olmasi gereklidir. Kemik veya yumusak dokunun herhangi

birinin yaralanmasi dizin ekstansér mekanizmasini bozar [9].

Vastus
lateralis

Kuadriseps
tendonu

Vastus medialis
Tliotibial
band 3
Medial
Retinakulum
Lateral
retinakulum Patella
Eklem kapsiili
Patellar tendon

Resim 1. Ekstansor mekanizmayi olusturan yapilar

(Netter FH. Atlas of Human Anatomy 25th Ed. 2014)



2.1.1 Kuadriseps Femoris Kasi

Kuadriseps kasi uylugun on, i¢ ve dig taraflarin1 dolduran genis bir kastir.
Rektus femoris, vastus lateralis, vastus medialis ve vastus intermedius olarak
adlandirilan, baglama yerleri birbirinden farkli ancak sonlanma yerleri ayni olan dort

basinin birlesmesiyle olusur [10, 11].

Kuadriseps kas kompleksi diz ekleminin en kuvvetli ve tek ekstansor kasidir;
femoral sinir (L2,3,4) tarafindan innerve edilir. Temel gorevi patellanin ve diz

ekleminin stabilizasyonunun saglanmasi ve diz ekstansiyonudur.

2.1.2 Kuadriseps Tendonu

Kuadriseps kasmin dort basinin uylugun 6n yiiziinlin distalinde birleserek
olusturdugu kuvvetli bir tendondur [12]. On parcasi rektus femoris tendonu tarafindan,
ortadaki parga vastus lateralis ve medialis tendonlar1 tarafindan, arka parga ise vastus
intermedius tendonu tarafindan olusturulur [13]. Bu tendon patellanin {ist kutbuna
tutunur. Fakat bir kisim lifleri kesilmeksizin patellanin 6nilinden gecerek asagiya dogru

ligamentum patellaya katilir [13, 14].

Patellay1 yanlardan destekleyen ekstansor retinakulum (medial ve lateral
retinakulum); vastus lateralisin ve tensor fasya latanin liflerinin patellanin lateraline,
vastus medialisin liflerinin patellanin medialine yapisarak tuberositas tibiaya kadar

uzanmasi ile olusur [15].

2.1.3 Patella

Ekstansér mekanizma icerisinde kuadriseps ve patella tendonu arasinda yer
alan patella viicudun en biiyiik sesamoid kemigidir. Patellanin temel biyomekanik
gorevi; ekstansor mekanizmanin moment kolunu uzatmaktir [16]. Taban ve yan
kisimlarina kuadriseps kasinin lifleri yapigsmakta, tepe kismi ise ligamentum patella

araciligl ile tuberositas tibiaya baglanmaktadir. Konveks olan 6n ylizii lizerinde



kuadriseps tendonundan gelen lifler bulunur. Bu lifler ligamentum patellanin yiizeyel

tabakasina katilir.

Eklem yiizeyi yiikseltilerle ayrilmis yedi faset igerir. Major bir yiikselti medial
ve lateral fasetleri vertikal olarak ayirirken, medial kenarin yakinindaki sekonder bir
yiikselti diger faseti (medial faset-odd faset) ayirir. iki enlemesine yiikselti superior,
intermediate ve inferior fasetleri ayirir. Dizin tam fleksiyonunda medial faset-odd faset
femur ile eklem yapar [17]. Medial eklem yiizeyi daha kiigiik ve hafif konvekstir.
Lateral yiizey kemigin 2/3’inili olusturur ve sagital diizlemde konveks, koronal
diizlemde konkavdir [18] (Resim 2). Distal kutup ise patellofemoral eklem yiizeyine
sahip olmayip eklem disidir [19].

Lateral
femoral kondil

Medial femoral
kondil
MCL

Lateral Troklea g

M Patella

- Patellar tendon

Resim 2. Patella ve patellar tendon anotomisi
(Miguel Cabanela, MD. Surgical Atlas of Musculoskeletal System, 2008)

Patellanin posterior yiizeyi iki kisma ayrilabilir. Eklem yapmayan inferior
kisim patellanin %25’ ini olusturur. Patellanin apeksini olusturan inferior yiizey kaba
bir tiggen seklindedir. Siiperior eklem yapan kisim ise hyalin kikirdakla kaplidir ve

patellanin %75’ ini olusturur. Normal patellanin eklem kikirdagi orta kisminda 4-5



mm’ye kadar ulagir, insan viicudundaki en kalin eklem kikirdagidir. Eklem yiizeyi
tiim patella uzunlugu boyunca uzanmaz, kemik uzunlugunun 1/4’tinii eklem dis1 distal

kutup igerir [9, 20].

Patellanin anterior ve posterior yiizeyleri ile {i¢ kenar1 vardir. Patella anterior
yiizey uzunlugu 38—-53 mm, posterior yiizey uzunlugu 30—39 mm, genisligi 40-55 mm,
kalinlig1 ise 19-26 mm arasindadir [21]. Patellanin spongioza trabekiilleri gogunlukla
sagittal dogrultuda olup patellanin tepesine dogru yonelik olup etkili olan kuvvetler
yoniinde diizenlenmislerdir. Wiberg medial ve lateral fasetlerin boyutlarina gore {i¢ tip

patella belirlemistir (Resim 3):

Tip 1: Medial ve lateral fasetler esit boyutlardadir ve her ikisi de hafif
konkavdir (%24 siklikla goriiliir).

Tip 2: Medial faset konkavdir, ancak lateral fasetten daha kiiciiktiir. En sik
goriilen tiptir (%57).

Tip 3: Medial faset belirgin olarak kiigliktiir. Lateral faset ile
karsilastirildiginda konveks ve hemen hemen diktir (%19).

Tip 4: Baumgartl bu siniflamaya ‘Jaegerhut’ patella denilen vertikal krista ve

medial fasetin olmadigr tip 4’1 eklemistir [21].
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Resim 3: Patellanin morfolojik siniflamasi

(Wibeeg G. Roentgenographic and anatomic studies on the femoral patellar joint: with special
reference to chondromalasia patellae. Acta Orthopaedica 1941)

2.1.4 Patellofemoral Eklem Anatomisi

Patellofemoral eklem anatomisi resim 4‘de gosterilmistir. Distal femurun
anterior yiizeyinde patella ile eklem yapan bolgeye troklea (femurun patellar faseti,
patellar oluk, femoral sulkus) denir. Medial ve lateral fasetlerden olusan femoral
troklear oluk, ince bir geometriye sahiptir ve patellofemoral eklem stabilitesini
saglayan faktorlerin basinda yer almaktadir. Lateral faset medial fasete gore yaklagik
1 santimetre (cm) daha yiiksektir. Bu yiikseklik patellanin laterale sublukse olmasini
engeller ve troklear oluk iginde santralizasyonunu saglayan destek etkisinin ortaya
¢ikmasina neden olur [22]. Troklea proksimalden distale gittik¢e derinlesir. Klasik
olarak distal femoral bolgede her iki kondilin tam ortasinda yer aldig belirtilse de,
yapilan morfolojik ¢aligmalarda troklear olugun lateral kondile daha yakin oldugu ve
femur anatomik aksi ve mekanik aksi arasinda lokalize oldugu gosterilmistir [23].
Olugun derinligi ve her iki fasetin egim agilarinin (slope angle) dikligi patellofemoral
eklem instabilitesinin Onlemesinde olduk¢a Onemlidir [24]. Displastik oluklarin

patellofemoral eklem instabilitesinde predispozan bir faktor oldugu gosterilmistir [23,
25].
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Resim 4. Patellofemoral eklem anatomisi
(Miguel Cabana, MD. Surgical Atlas of the Musculoskeletal System. 1st Ed, 2008)

Patellofemoral eklemin radyografik degerlendirmesi ilk olarak 1974 yilinda
Merchant tarafindan tanimlanmistir [26]. Bu teknik ile ¢ekilen aksiyel goriintiilerde
femoral oluk ag¢isinin normal degerleri 138 + 6° araliginda olup, 150°'nin {izerindeki

acilarda troklear displaziden s6z edilmektedir [27].

Patellofemoral eklem zengin bir vaskiiler anastomoz tarafindan beslenir.
Ekleme hem medial lateral hem de siiperior inferiordan arteriyel dallar gelir [28, 29].
Bu vaskiiler anastomozu popliteal arterden kdken alan dort genikulat arter ve yiizeyel

femoral arterden ¢ikan dal ile rekurrent anterior tibial arter olusturur [13].



Dizin anteriorunun duyusu, L2 ile L4 arasindaki sinir koklerinden saglanir.
Anteromedial bolge genitofemoral, femoral, obturator ve safen sinirden; anterolateral

bolge ise lateral femoral ve lateral sural kiitandz sinirden duyu liflerini alir.

2.1.5 Patellar Tendonun Anatomisi
2.1.5.1 Tendonlarin Genel Ozelikleri

Tendonlar makroskopik olarak beyaz renkli, uzun ve yassi yapilardir, ¢ok
sayida kollajen lifinin, az miktarda mukopolisakkaritten zengin amorf maddenin ve bu
amorf madde igerisinde ¢ok az miktarda fibrositin olusturdugu siki bag dokusu
elemanidir [30].

Normal tendonun yapist seyrek ig seklinde tendon hiicreleri ve arada iyi
organize olmus hiicre disi matriksten olusur. Matrikste tendona kendi giiciini
kazandiran uzun iplikler halinde siki tip 1 kollajen demetleri vardir. Kollajen demetleri
arasinda kii¢lik proteoglikan ve glikozaminoglikan zincirlerinden olusan ara madde

mevcuttur.

Tendonlar kas ile kemik arasinda mekanik gilici nakleden ve Kkas
kontraksiyonunu diizenleyen elastik enerji deposudur. Beklenmedik ani hareketlerde
glicii absorbe ederek azaltirlar. Kasin devamliligini saglayan tendon, kemik veya
kikirdakta sonlanir. Gii¢ dagilimi i¢in tendonlar kemige 4 gecis doku baglanti tipini
kullanarak yapismaktadirlar [31].

Tendon
- Fibrokartilaj (kollajen lifler fibrokartilaj yapiya doniiserek)
- Kemik (mineralize kikirdak dokusu kortikal kemikle birleserek)

- Endotenondaki kollajen lifler kemigin igerisine delici lifler olarak (sharpey
lifleri).

Kemige yapisma yerinde tendonun santral fibrilleri korteksi delerek kemik
icinde kaybolurlar. Periferik fibriller periost fibrillerine karigir. Kikirdak yapisma
yerinde tendon fibrilleri perikondriuma girerek yaygin olarak dagilirlar [32]. iki tip

tendon vardir, bunlar paratenon ile gevrili olanlar ve kilifli tendonlardir [31].



Paratenon epitenonun dis yiizeyini destekleyen elastik lifler ve kan
damarlarindan oldukg¢a zengin bir yapidir. Oysa endotenonda ¢ok az sayida damarsal
yapt mevcuttur. Primer demetler i¢inde ise hi¢ damar yoktur. Dolayisiyla metabolizma
oldukga yavastir [33]. Paratenonun dis yiizeyi diizdiir ve gevre dokuyla ¢ok sayida

baglant1 icermektedir. Boylece tendon hareketleri kisitlanmamais olur.

Stirtinmelere yol acgabilecek kemik ve benzeri sert dokular iizerindeki
tendonlar sinovya (vagina tendineum veya tendon kilifi) adi verilen bir bag dokusu
kilift iginde uzanirlar. Bu kilif mezenkimal kdkenli yassi hiicrelerden olusan iKi
tabakadan olusur. I¢ tabaka paratenona siki sekilde tutunurken dis tabaka cevre
dokulara yapisiktir. iki tabaka arasinda bir bosluk mevcuttur ve tabakalarin bosluga
bakan yiizleri devamlili§i olmayan mezotel hiicreleri ile désenmistir. Bu boslukta
sinovya benzeri protein, glikozaminoglikan, glikoprotein ve iyonlar igeren bir sivi
bulunur. Bu sayede tendon en dis kilif i¢inde kayarak hareket edebilme 6zelligini

kazanir [34].

2.1.5.2 Tendonlarin Beslenmesi

Tendon beslenmesi iki ayr1 kaynaktan olmaktadir, bunlar vaskiiler perfiizyon
ve sinovyal diflizyondur. Yapilan bir ¢aligmada, diffiizyonun perfiizyondan daha etkili

oldugu sonucuna varilmis ve diffiizyonun vaskiiler yapidan arindirilmig tendonun

beslenmesi igin yeterli oldugu belirtilmistir [35].

Resim 5. A: vinkula yoluyla tendon beslenmesi. B: yakinlastirilmis gériiniim

(Simon SR, editor: Orthopaedic basic science, ed 2, Rosemont lll, 1994, merican Academy of
Orthopaedic Surgeons.
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Tendonlar ya paratenondan tendon igine ilerleyen bir damar agr ya da
vinkulumlar boyunca tendona giren tekil damarlarla beslenirler (Resim 5). Bu vaskiiler
degisikligin dikkate alinmasi cerrahi sonrasinda olusabilecek yapisikliklarin
onlenmesinde ve tendonun sorunsuz iyilesmesinde biiyiik 6nem tasir [35]. Bu tekil
damarlarin uzun tendonlara kas-tendon bileskesinden veya periosteal yapigma

yerinden girmesi cerrahi sirasinda dikkat edilmesi gereken bir diger 6zelliktir.

Sinovyal kilif i¢inde tendonun vaskiiler yapisi intrensek ve ekstrensek vaskiiler
sistem olarak iki ana baslik altinda toplanir. Ekstrensek vaskiiler yapi, mezotenon
icindeki damarlarin kilif i¢ine dogru sinovyal refleks uzanti, vinkulumlar, osseoz
insersiyon noktalaridir. Intrensek vaskiiler yap1 ise endotenon iginde seyreden vaskiiler

yapilardir [33].

Ligamentum patella ya da patellar tendon; apeks patella, bunun yan taraflar
ve arka tarafinda kalan piirtiiklii saha ile tuberositas tibianin {ist kismi1 arasinda uzanan
yaklasik 8 cm uzunlugunda, 2-3 cm genisliginde ve 0,5 cm kalinliginda bir yapidir.
Kuadriseps tendonunun orta boliimiiniin lifleri, patella'nin 6n yiiziinden gegerek
patella tendonunun yapisina katilir. Her iki yan tarafta kalan vastus lateralis ve vastus
medialisin lifleri ise patellanin yan taraflarindan asagi dogru uzanir. Retinakulum
laterale ve mediale denilen bu yapi, eklem kapsiiliine kaynasmis bir sekilde tibia'nin
ist ucunun yan kisimlarina tutunur [15, 36]. Dizin medialinde retinakuler dokulardan
olusan bir bant seklindeki yap1 femur medial epikondilinden proksimale ve patellanin
2/3 siiperomedial kismina tutunarak medial patellofemoral ligamenti olusturur [10,
16]. Medial patellofemoral ligament, lateral patellofemoral ligamentten daha belirgin
bir yapidir ve patellanin pasif medial stabilizatoriidiir [10, 37]. Insanlarda diz
ekstansiyon durumunda iken patellanin iistiinde ve altinda bu baglar gerilerek elle,
hatta gozle dahi fark edilebilir. Retinakulumlar ile ligamentum patella arasindaki
alanlar, eklem kapsiilii zayif oldugu icin ve eklem i¢i basincin negatif olmasi nedeniyle
cukur seklinde goriliir [15, 37]. Patellar tendon tibianin proksimalinde tiiberositas

tibiaya yapisir.
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2.2 EKSTANSOR MEKANIZMA BiYOMEKANIGI

Patella, dizin ekstansiyon mekanizmasinda kuadriseps kasinin baslica
insersiyosu olmasi nedeni ile kuadriseps tarafindan olusturulan germe kuvvetlerini
patellar ligamente iletirken kuadriseps tendonunun kuvvet kolunu uzatarak ve kas
kuvvetinin vektoriinli degistirerek patellofemoral eklem stabilitesinde rol oynayan en
onemli pargadir [20]. Tendonlar tensil kuvvetlere karsi olduk¢a dayaniklidir ancak
strtinme ve kompresif kuvvetlere kars1 yeteri kadar dayanikli degildir. Patellanin
varligi tendonu femur ve tibiaya siirtinmeden korur. Patella ile troklear oluk
arasindaki bu hareketli iliskiden olusan patellofemoral eklemin fonksiyonel calismasi
icin ekstansor mekanizmanin diger kas, bag ve kemik pargalarinin da uygun anatomik
yapida olmasi gerekmektedir. Ayrica, viicudun ve alt ekstremitelerin dizilim
bozukluklarinda, dizin uzak ve yakin gevresindeki patellaya etki eden yapilarin
vektorel kuvvet ve yonleri degisecegi igin patellofemoral eklemin ve ekstansor

mekanizmanin biyomekanik ve kinematik 6zellikleri degisim gosterecektir.

2.2.1 Patellar tendon moment kolu:

Patella, kuadriseps kasi tendonu i¢indeki viicudun en bilyiik sesamoid
kemigidir ve gorevi, kuadriseps kasmnin olusturdugu kuvveti dizin rotasyon
merkezinden uzaklastirip ekstansor kuvvet kolunu biiyliterek dizin ekstasiyon
fonksiyonunda bir mekanik avantaj saglamak ve bu kuvveti patellar tendon araciligiyla
tibiaya aktarmaktir. Bu nedenle patellektomi yapilan dizlerde dizin yer ¢cekimine kars1
tam ekstansiyonunda yaklasik %15-30 daha fazla ekstansor kuvvete gereksinim
duyuldugu gosterilmistir [38]. Dizin 130° fleksiyondan 10° ekstansiyona dogru
hareketi sirasinda diz rotasyon merkezi siirekli degistiginden patella kuvvet kolundaki

farkli uzunluklar nedeniyle ekstansér mekanizmaya olan etkisi de degisir (Resim 6).
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Resim 6. Dizin rotasyon merkezinin fleksiyon hareketiyle yer degistirmesi

(Kuru I, Haberal B, Avci C. Patellofemoral Biyomekanik. TOTBID Dergisi 2012;11 (4):274-
280.)

Moment:
M=F.r
(M: moment, tork. F: kuvvet. r: moment kolu uzunlugu.)
denklemi ile hesaplanir. Fleksiyon sirasinda femur tibia iizerinde donerken ayni
zamanda kayma hareketi yaptig1 i¢in saglikl1 bir dizde rotasyon merkezi ve buna bagl
olarak moment kolunun uzunlugu siirekli degisir. Moment kolu, 90 derece fleksiyonda
yaklasik 2 cm ile en kisa degerini alirken, en uzun degerine 40 derece fleksiyonda

yaklasik 5 cm ile ulagir (Resim 7).

Patella tam fleksiyondan tam ekstansiyona gelirken proksimal-distal
dogrultuda yaklasik 7 cm yol kat eder. Saggital diizlemde ise bu yer degistirme 19 mm
kadardir. Diz fleksiyoa gelirken tibiadaki ic rotasyon nedeniyle patella yaklagik 7 mm
mediale kayar ve 11° kadar ic rotasyon yapar, yaklasik 8° lik frontal planda donme olur

ve son 20° ekstansiyonda laterale dogru kayar [39].
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Resim 7. Diz fleksiyonu ile patellar tendonun moment kolu uzunlugunun degisimi
(Kuru I, Haberal B, Avci C. Patellofemoral Biyomekanik. TOTBID Dergisi 2012;11 (4):274-280.)

2.2.2 Patellofemoral Eklem Reaksiyon Kuvveti (PFERK)

Diz fleksiyonu ile beraber, patellanin posterior eklem yiizeyi femur troklear
eklem ylizeyi ile temas halinde olur ve bu baskilayict giic patellofemoral eklem
reaksiyon kuvveti olarak adlandirilir. Patellofemoral eklemdeki bu ylizey basisi li¢
nokta egilme konfiglirasyonunu olusturur. Bu egici kuvvet yiiklenmesi patellanin
anterior ylizlinde gerilme ile sonuglanir ve bu da kuadriseps kontraksiyonu sonucu
olusan gerim kuvvetine eklenir. Patella 6n yliziindeki gerim kuvvetinin biiytikligi, diz

45° fleksiyonda iken en st seviyeye yaklasir [40].

Patellofemoral eklem kabaca 3 kuvvet vektoriiniin etkisindedir [41]. Bu
kuvvetler; kuadriseps tendonun ¢ekme kuvveti, patellar tendonun ¢ekme kuvveti ve
patellofemoral eklem reaktif kuvvetidir (Resim 8). Patellofemoral eklem reaksiyon
kuvveti biiyiikliigii dizin fleksiyon agis1 ve kuadriseps kasinin kasilma giiciine baglidir
[39]. Patella dizin sifir derece ekstansiyondan 20 derece fleksiyonuna kadar trokleaya
temas etmez bu nedenle kuadriseps tendonu ve patellar tendondaki gerilme kuvveti

aynidir. 20° fleksiyondan itibaren temas etmeye baglar ve patellofemoral temas
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alanindaki eklem reaksiyon kuvvetini kuadriseps tendonu ve patellar tendondaki
gerilme kuvvetlerinin bileske vektorii olusturur. Temas bagladiktan sonra bu iki
gerilme kuvveti birbirlerine esit olmamalarina ragmen pratikte patellofemoral temas
yilizeyinde siirtlinmenin sifir oldugu diisiiniilerek esit kabul edilir. Bilindigi {lizere
aralarinda alfa (o) acist bulunan birbirine esit iki kuvvetin vektorel bileskesi su

formiille hesaplanir:
PFERK= 2F Cos a/2
(F: Patellar ve kuadriseps tendon gerilme kuvveti. a: Her iki kuvvet arasindaki ag1) [42].

Dizin fleksiyon ve ekstansionuyla alfa agis1 degisir. Diz tam ekstansiyona
getirildiginde yani sifir derece fleksiyon agisinda yaklasik 150 derece olan bu ag1 diz

90 derece fleksiyona geldiginde yaklasik 100 derece olur.

Resim 8. Patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetine etki eden vektorler
(Kuru I, Haberal B, Avci C. Patellofemoral Biyomekanik. TOTBID Dergisi 201211 (4):274-280.)
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Alfa agis1 bircok faktore bagl olarak degisiklik gosterir. Dizin fleksiyon ve
ekstansiyonu, patellar tendonun tiiberositas tibiaya yapisma agisi, diz bag
instabiliteleri, patella alta ve baja a acisinda degisiklikler olusturur. Normal dizlerde a
acis1 dizin fleksiyonu arttikga azalir. Ag1 azaldikga cos o/2 degeri de giderek artar yani
bire dogru yaklasir. Ekstansér mekanizmanin olusturdugu gerim kuvveti,
patellofemoral eklemdeki temas alan1 yeri ve biiyiikliigii dizin hareketi ile degistigi
i¢in trokleadaki birim alana diisen kuvvet ya da basing da degisiklik gosterir (Resim
9). Normal hizda bir yiiriimeyle olusan yaklasik 9 derecelik fleksiyon viicut agirliginin
yaklasik yaris1 kadar bir PFERK olusmasina neden olur. Merdiven inerken ve ¢ikarken
olusan 60 derecelik fleksiyonla viicut agirhiginin 3,3 kati, yar1 comelmede (90 derece
fleksiyon) 6,5 kati, tam ¢omelmede (130 derece fleksiyon) 7,8 kati kadar PFERK
olusmaktadir [43].
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Resim 9. Dizin ekstansiyon fleksiyon hareketiyle PFERK' in degigimi.
(Kuru I, Haberal B, Avci C. Patellofemoral Biyomekanik. TOTBID Dergisi 2012,11 (4):274-280.)

2.2.3 Patellofemoral eklem temas alani

Patella siradan bir kaldiragtan daha farkli olarak, dizin fleksiyon ve ekstansiyon

hareketi sirasinda ekstansor mekanizmanin destek noktasi siirekli yer degistirir.
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Saggital planda, patellofemoral temas alan1 proksimalden distale dogru hareket arki
ile beraber kayar [44]. Patellanin varlig1 kuadriseps tendonu tarafindan olusturulan

gerim kuvvetini kademeli olarak artirip azaltabilir.

Patella, dizin fleksiyon ekstansiyon hareketi sirasinda femoral trokleaya gore
7,4 cm’lik bir mesafe kat etmektedir [21]. Patella hareketi boyunca, higbir zaman
troklea ile tamamen temas halinde degildir. Temas alanlari da farkli fleksiyon
derecelerine gore degiskenlik gosterir. Dizin hareketiyle patella ve femoral troklea
arasindaki ilk temas, fleksiyonun ilk 20 derecesinden sonra patellanin distal kisminda
medial ve lateral fasetlerin dar bir seridi araciligi ile gergeklesir. Patellofemoral temas
alan1 dizin fleksiyon derecesi arttik¢a patellanin proksimaline dogru yer degistirir. 15-
30 derece fleksiyonda patellanin 1/3 distali, 30—60 derece fleksiyonda 1/3 orta kismi1
ve 60-90 derecede ise 1/3 st kismui troklea ile temastadir. Yani artan fleksiyon

derecesi ile birlikte temas alani artar.

Doksan derece fleksiyona kadar ‘odd faset’ disinda patella eklem yiizeyinin
her kismi, belli fleksiyon derecelerinde troklea ile temas yapar ve temas alani,
patellanin medial ve lateral fasetlerinden bir boliimii her zaman igerir ve bu
derecelerde, periferde bulunan kisimlar troklea ile temasa girmezler. Doksan
dereceden sonraki fleksiyonda ise, patella, femurun kondiler fasetlerinin proksimaline
dogru ilerler. Temas alanlari, 6zellikle 120 derece fleksiyondan sonra patellanin
periferal kisimlarina dogru yer degistirir. Yiiz otuz bes derece fleksiyonda patella,
rotasyon hareketi yaparak, odd faset basta olmak {izere tiim periferik kisimlar ile

temas alani olusturur. Santral kisimlar ise temas dis1 kalir (Resim 10) [45-47].
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Resim 10. Dizin ekstansiyon-fleksiyon hareketi sirasinda patellanin konumu

(Fulkerson JP. Disorders of the Patellofemoral Joint. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins)

Temas alanindaki bu degiskenlik, farkli kikirdak bolgelerinin ayri ayri
yiiklenmesine ve yiikten kurtulmasina olanak saglar. Bu ozellik, eklem kikirdaginin
asirt yiklenmesini Onleyerek kikirdak hasarinin meydana gelmesine karsi bir

mekanizma olusturmustur (Resim 11).

Degrees
* knee
flexion

Articular
surface of
patella

Resim 11. Diz fleksiyon derecelerine gore patellofemoral temas

(Escamilla R, Zheng N Clinic Biomecanics 23;8:1026-1037, 2008)

Toplam patellar yiizey 12-13 cm?’dir [47]. Ancak temas yiizeyi, higbir zaman
bu alanin tamamini igermez [48]. Normalde patella alta veya patella bajada oldugu
gibi daha erken veya daha gec¢ basliyor olmasi patellar tendonun uzunlugunun
patellofemoral temas alanina olan etkisindendir [38]. Basinca dayali filmlerle yapilan

caligmalarda 20 derece fleksiyondayken 2,6 cm2’ lik temas alani dizin fleksiyonu ile
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daha distale dogru kayar ve yaklasik olarak 90 derecede en yiiksek degerine (4,1 cm2)
ulasir [38, 43].

120° fleksiyonda bu deger yaklasik olarak 3,4 cm?’ye diiser ve patellar tendon
temas1 baglamis olur. Patellofemoral eklemdeki temas alaninin biiyiikliigiinde ve
degisiminde aktivite bi¢cimi de etkilidir. Comelme esnasinda temas alani1 miktar1 dizin
fleksiyonu ile giderek artar ve en yiiksek degerine (6,5 cm?) 90° ulasir. Viicut agirligi
nedeniyle daha c¢ok artan gerilme kuvvetlerinin olusturdugu PFERK’nin olusturacagi
basing temas alanindaki artisla giderilmis olur. Oysa diiz bacak kaldirma hareketi
sirasinda dizin fleksiyonu ile temas alaninda yine artis olur fakat en yiiksek degerine

(3,5-4 cm?) 90° fleksiyonda ulasir [43].

Basing birim alana uygulanan kuvvettir ve;
B=PFERK/A
denklemi ile bulunur. Dizin fleksiyonu ile degisen PFERK ve temas alani dizin
fleksiyonu ile degisen bir stres olusturur. Bagintida PFERK yerine gerilme kuvvetleri

ve diz fleksiyonu bakimindan degerini koyarsak:

_ 2F cosa/2
Bl A

bagintis1 elde edilmis olur. Yani temas alanindaki azalmalar gerilme kuvvetlerindeki
artis ve dizin fleksiyonu basinci artirmaktadir. Sonug olarak temas alan1 ve PFERK’yi
degistiren her tiirlii sorun basing degisikligine yol acacak ve klinikte agr1 veya daha
ileri tablolarla karsimiza ¢ikacaktir [38, 43]. Yirmi derece fleksiyonda 2 megapascal
(MPa) olan basing, 30 derecede 2.4; 60 derecede 4.1 ve 90 derecede 4.4 MPa’dir [39].
En buyuk artig 30 ve 60 dereceler arasinda olmakta ve 120 derecede ortalama 3.5
MPa’dir. Yiiz yirmi dereceden sonra ortaya ¢ikan tendofemoral temas basinin

artmasina engel olur [38].

2.24 Comelme biyomekanigi

Patellofemoral eklem basinci, dizin fleksiyon derecesi ve viicut agirligina gore

degiskenlik gosterir (Tablo 1). Yiiriime, ¢omelme veya merdiven ¢ikma sirasindan
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viicut agirligini dengeleyen ekstansdr mekanizma gerilme kuvvetinin olusturdugu
basing ve buna etki eden faktorler farkli caligmalarla hesaplanmistir. Fiirmaier’in
arastirmasina gore 60 kg agirhigindaki bir kiside tiim viicut agirlhigi fleksiyondaki diz
izerine verildiginde, bu basing 45 derece fleksiyonda 162 Kgf, 90 derece fleksiyonda
444 Kgf ve 135 derece fleksiyonda 774 Kgf” dir [49]. Maquet benzer yontemle yaptigi
hesaplamalarda ise daha yiiksek degerler elde etmistir [50]. Matthews, 90 derece
fleksiyonda 6lgiilen maksimum patellofemoral temas basinct degerini 9,4 MPa olarak
bulmustur [48]. Humberto ve Hayes’in hesaplamalarina gore, ortalama patellofemoral
temas basinglar1 20 derece fleksiyonda 2,0 MPa, 30 derecede 2,4 MPa, 60 derecede
4,1 MPa ve 90 derecede 4,4 MPa. Ortalama patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti
ise, 20° fleksiyonda 497 Newton (N), 90° ise 1555 N’dur [51].

Tablo 1. Giinliik aktivitelere gore patellofemoral ekleme uygulanan Kkuvvet

miktarlari

Aktivite Kuvvet Viicut Agirhg % Kuvvet Libresi
Yiiriiyiis 850N 0,5x VA 100 Ibs
Bisiklete Binme 850N 0,5x VA 100 Ibs
Merdivenden Cikma 1500N 3,3x VA 660 Ibs
Merdivenden inme 4000N 5x VA 1000 Ibs
Tempolu Kosu 5000N 7x VA 1400 Ibs
Comelme 5000N 7Xx VA 1400 lbs
Tam Comelme 15000N 20 x VA 4000 Ibs

N: Newton, VA: viicut agirligi, Ibs: libre. (Escamilla R, Zheng N. Clinical Biomecanics. 23;8:1026-1037)

Tek bacak {lizerinde duran bir insanin o andaki dengesi fleksor ve ekstansor
momentlerin esitligi ile saglanir. Viicut agirhigr femur araciligiyla, yer tepki kuvveti
de tibia araciligiyla dizde fleksor moment olusturur. Yani ekstansor moment, femur ve

tibianin fleksér momentlerinin toplamina esittir (Resim 12).
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Resim 12. Comelme biyomekanigi diyagrami
(Kuru I, Haberal B, Avci C. Patellofemoral Biyomekanik. TOTBID Dergisi 2012;11 (4):274-280.)

Fr=W.b+W.b
F =2Wb/r
F: patellar tendon gerim kuvveti
W: viicut agirhigt
r: patellar tendonun diz rotasyon merkezine olan uzakligi, moment kolu

b: viicut agirligr vektoriiniin diz rotasyon merkezine dik uzaklig

PFERK =2 F Cos a/2
PFERK: patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti

a: kuadriseps tendonu ve patellar tendon arasindaki a¢1

B= PFERK/A
B: basing

A: patellofemoral temas alani
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Bu formiileri kombine edersek ve moment kollar1 uzunluklar ile alfa agisini
¢omelme pozisyonuna gore ortalama sabit olarak alirsak patellofemoral basing

asagidaki denkleme gore viicut agirligi ile dogru orantili olarak artacaktir.

4Whb cos a/2
PFERK = ————

B = 4Whb cos a /2
B Ar
Bu formiilden anlasildig1 gibi; fleksiyon derecesi (al¢ak yerde oturma, bagdas

kurma), viicut agirligi (kilo alma, hizli yiirime, kosma, ziplama) ve moment kolu
arttikca (lomber lordoz artisi, kalga anteversiyonu) basing artacaktir. Patellofemoral
temas alan1 (femoral retroversiyon, genu varum, genu valgum) ve patellar tendon
moment kolu arttikga (patellofemoral eklem uyumsuzlugu, arka ¢apraz bag yirtigi,
hasmtring kisalig1) basing azalacaktir.

Sonug olarak patellofemoral basinci etkileyen bir¢ok faktor vardir. Comelme,
oturdugu yerden kalkarken veya merdiven ¢ikma sirasinda diz 6nii agris1 yakinmasi
ile gelen hastada biitiin bu faktorlerin gbzden gecirilmesi gerekir. Ayrica bu sorunun

kaynag patellofemoral eklemi etkileyen dizden uzak bir bolge de olabilir [52].

2.2.5 Diiz bacak kaldirma biyomekanigi

Diiz bacak kaldirma sirasinda patellofemoral basincin hesaplanmasini resim 13

tizerinden degerlendirildiginde;

Resim 13. Diiz bacak kaldirma biyomekanigi diyagrami
(Kuru I, Haberal B, Avci C. Patellofemoral Biyomekanik. TOTBID Dergisi 201211 (4):274-280.)
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Denge i¢in fleksor momentin ekstansor momente esit olmasi gerektigi

ilkesinden yola ¢ikarak
t.m = F. r olacaktir.

2tmcos a/2
PFERK = ———

_ 2tmcosa/2
B Ar
Saglikli bir diz son 20° ekstansiyondan tam ekstansiyona getirilirken
patellofemoral temas ortadan kalkacagi i¢in kuadriseps ve patellar tendon gerilme
kuvvetinde ani bir artis meydana gelir. Bu nedenle kuadriseps tendonu ve patellar

tendonun biitiinliiglinlin bozuldugu sorunlarda diiz bacak kaldirma defektif olacaktir.

Sonug olarak, aktivite bi¢cimine gore patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti
ve patellofemoral temas basinci degisiklik gostermektedir. Ekstansér mekanizma
biyomekaniginin dogru anlasilmasi dizin anatomik dizilimini bozan hastaliklarda

Klinige yansimalarini kavramak i¢in 6nemlidir.

2.3 EKSTANSOR MEKANIZMA YARALANMALARI

Travma sonucunda direkt grafilerde kirik belirtisi olmaksizin diz ekleminde
ekstansiyon kaybi olan hastalarda ekstansér mekanizma yaralanmig olabilir. Dizin
ekstansér mekanizmasinin yaralanmasi kuadriseps veya patellar tendon kopmasi,
tilberkiil kirigi, patella ¢ikigi ya da osteokondral lezyonlar nedeni ile olusabilir.
Yaralanma mekanizmasi genellikle ayak plantarda ve diz kismen fleksiyonda iken
ekstansér mekanizma iizerine asir1 yiiklenme seklindedir. Tendon kopmalar: yasla
iliskili gibi gortinmekte olup ¢cogu patellar tendon kopmalari kirk yas alt1 hastalarda ve
¢ogu kuadriseps tendon kopmalar1 kirk yas iistli hastalarda olusmaktadir (Resim 14)
[53].
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Kuadriseps tendonu —

40 yas iistii
Kuadriseps
tendon kopmast |

!

40 yas alti
Patellar tendon
kopmast

Patellar tendon

Resim 14. Ekstansor mekanizma yaralanmalarinin yasa gore ayrimi

(Miller MD. Sports Medicine. Review of Orthopaedics 6th Edition 2012;4)

Birgok c¢alisma tendon riiptiiriinden o©nce dejeneratif tendonopatiyi
gostermektedir. Bir takim yazarlar riiptirden 6nce bir agr1 hikayesi oldugunu
bildirmistir. Bu subklinik bir siiregle uyumludur. Diz 6niinde palpe edilebilen tendon
yaralanmasi, keskin, kiint ve ya gerilme tipi mekanizma ile gelisebilir ve metabolik
anomaliler, kollajen hastaliklar, tekrarlayan mikrotravmalar veya lokal steroid
enjeksiyonlari nedeni ile tendon ve yaralanmaya zemin hazirlanabilir [54]. Yash

hastalarda yagl dejenerasyon yaralanma riskinin artmasina yol agabilir [55].

2.3.1 Patellar tendon kopmasi

Genellikle kirk yas alti hastalarda, tendonun patellaya yapigma yerinden
kopmasina neden olan ani eksantrik bir kasilma ile meydana gelir [56]. Saglikli
popiilasyonda yaralanma, amator basketbol, voleybol ve ya diger ziplamali spor
aktivitelerinde goriilebilir. Saglikli tendonu olan bireylerde akut yiliklenme ile olusan
patella kiriklarinin aksine tendonda tekrarlayan mikrotravmalar ile iligkilidir [55, 57].
Bu teori patellar tendon kopmalarinin %97’sinin patolojik degisiklikler gosterdigini

saptayan Kannus ve Jozsa tarafindan desteklenmistir [58].

Kopmus tendonlar iizerinde yapilmis olan histolojik ve sitolojik caligmalarda

kopma 6ncesinde maruz kalinan mikrotravmalarin tendon riiptiiriine zemin hazirladigi
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bildirilmistir. Sporcularda altta yatan ve atlanmis bir inflamatuar reaksiyona sekonder
ani tendon kopmalar1 goriilebilir. Sistemik hastalik varlig1 patellar tendon kopma
riskini artirir. Iki tarafli kopmalar diabetes mellitus ve sistemik lupus eritematozus
hastaliklar1 bulunan erigkinlerde goriiliir. Patellar tendon kopmasmin kirk yas iistii
hastalarda goriilmesi altta yatan sistemik bir hastaliga isaret edebilir. Tekrarlayan

steroid enjeksiyonlarinda da ayni sekilde iki tarafli riiptiir riski artmistir [43].

Patellar tendon kopmalarinin ¢ogu, alt kutba yapisma yerinde kopma kirigi
olarak veya daha nadiren tendonun orta kisminda olur. Bunun nedeni yapigsma yerinde
kollajen fibril sertliginin goreceli olarak azalmasi ve alt kutup yapisma yerindeki
fibrillerin tendon orta kismindakilere gore daha biiylik gerilme kuvvetleri ile

karsilagsmasi olabilir [59].

2.3.2 Fizik muayene

Patellar tendon riiptiirinde hasta mobilize olmakta zorluk ¢eker ve diz
bolgesinde agri, patella alt polde palpasyonla hassasiyet ve fleksiyonda bosluk
gbzlenmesi riiptiir lehine yorumlanir. Hemartroz ile beraber hastanin dizini aktif olarak
ekstansiyona getiremedigi veya pasif olarak ekstansiyona getirilmis olan dizini yer
cekimine kars1 o pozisyonda tutamadigi goriiliir. Tendon kopmasi olan bazi olgularda,
retinakulumlar sayesinde aktif ekstansiyon olasidir ve zamanla kuadirseps tendonu ve

patella kontraktiirii nedeni ile mobilize olunabilir.

2.3.3 Radyolojik degerlendirme

Lateral grafide avulsiyon kiriklar1 ve ya patellanin kuadriseps kontraksiyonu
ile 5 mm kadar yukari dogru kaydigi (patella alta) goriliir (Resim 15). Patellar
yiikseklik 30° fleksiyonda ¢ekinlen yan grafide Insall-Salvati oran1 ve ya Blackburne-
Peel indeksi ile 6l¢iilebilir [60]. Ayni fleksiyon derecesinde diger diz ile karsilagtimali

grafiler normal patella yiiksekliginin degerlendirilmesinde faydalidir.
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Resim 15. Diz yan grafide artmus patellar yiikseklik.

(Massoud EIE. Repair of fresh patellar tendon rupture: tension regulation at the suture line.
International Orthopaedics (SICOT) (2010) 34:1153-1158)

Patellanin tanjansiyel grafisinde goriilen dejeneratif dikenlesme (dis isareti)
ekstansor mekanizmada anlamli degisiklikleri gosterebilir (Resim 16). Hardy ve
arkadaslar1 diz ekstansor mekanizmasinda riiptiir nedeni ile ameliyat olmus 88
hastanin radyografilerinin incelemis ve kuadriseps tendon riiptiirii olan hastalarin
%79’unda, patellar tendon riiptiirii olanlarin %27’sinde ve patella kirig1 olanlarin

%15’inde patellar diken gozlemlemislerdir [61].
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Resim 16. A-C, Ekstansor mekanizmadaki dejeneratif dikenlesme

(dis isareti). (Azar FM. Traumatic Disorders. Campbell’s Operatif Orthopaedics. 2013,;48:2311-
2356)

Karar verilemeyen olgularda akut ve kronik kopmalarin tanimlanmasinda
ultrasonografi (USG) ve manyetik rezonans goriintileme (MRI) yontemleri ile
goriintilemenin yararli oldugu gosterilmistir (Resim 17) [62]. Degerlendirmede,
artrografi ve bilgisayarli tomografinin (BT) rolii sinirhdir. Iyi bir anamnez ve fizik
muayene ile diiz grafiler tan1 koymak i¢in genellikle yeterlidir. Ayirici tanida
kuadriseps tendon riiptiirli, patella kirig1 ve tiiberositas tibia aviilsiyon kirig

diistiniilmelidir.

Resim 17. Sol diz patellar tendon riiptiirii saggital MRI kesiti.
(Takazawa et al. BMC Research Notes 2013, 6:361)
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2.3.4 Tedavi secenekleri

Esktansor mekanizmanin saglam oldugu parsiyel ve asemptomatik yirtik
olgularinda veya komorbidite nedeniyle cerahi planlanamayan hastalarda
ekstansiyonda 4-6 haftalik al¢ili immobilizasyon Onerilmektedir. Tedavi edilmemis
komplet yirtiklarin dogal seyri ekstansor mekanizma disfonksiyonudur. Akut
yirtiklarin 6 haftadan daha uzun siire tedavi edilmeden birakilmasi kronik yirtik olarak
adlandirilir. Bu yirtiklar primer tamir sansini kaybederek daha komplike rekonstruktif
islemlerin yapilmasini gerektirir Ki; tedavi sonrasi fonksiyonel verileri daha kotiidiir.
Sonug olarak akut tam yirtiklarda kiiratif tedavi yontemi cerrahi onarimdir ve bu
yitriklarin ¢ogunda yirtigin yeri proksimal ayrilma, orta kisim veya distalden ayrilma
ameliyat sirasinda onarim teknigi tercihini belirler. Onarimi en zor olan, tendonun orta
kisminda olan yirtiklardir ve dokunun kalitesi eslik eden tibbi durumlar nedeni ile
zarar gormiis olabilir. Patellar tendon yirtiklarmin cerrahi planlamasi; yaralanma
stiresi, lezyonun bolgesi, komplet veya parsiyel olusu gibi faktorler g6z oniine alinarak

yapilir (Tablo 2).

Tablo 2. Patellar tendon riiptiirlerinde uyuglanan cerrahi yontemler

Yaralanma siiresi Lezyon bolgesi
6 haftadan 6nce | 6 haftadan sonra Proksimal Orta Distal
(akut) (kronik)

Primer tamir [63] Otojen greft [64] Primer tamir [63] Primer tamir [69] Primer tamir [70]

Otojen greft [64] Allojen greft [65] | Otojen greft [68] Otojen greft [64] Otojen greft [64]
Uygulanan ] ]

Allojen greft [65] Sentetik greft [66]
Cerrahi

Sentetik greft [66] | Ksenogreft [67]
Yontemler

Gozlem [67]

Primer tamir [63]

2.3.4.1 Akut yirtiklarda kullanilan tedavi yontemleri:

Tendonun govdesinden olan yirtiklarda; cerrahi tedavi olarak primer onarim
ve otojen greft ile tamir yapilabilir. Krackow siitiirasyon tekniginde, anterior
longitudinal orta hat insizyon ile patellar tendon iizerinden girilerek dikkatli subkutan

diseksiyon ile katlar gegilir ve peritenonna ulasilir. Bu sirada safen sinirin infrapatellar
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dali belirlenerek korunur. Keksin insizyon ile peritenon agilarak patellar tendona
ulagilir. Ardindan patolojik riiptiir uglar1 debride edilir. Riiptiir hattinin proksimal ve
distsaline fiber-wire ile dorder kilitli diigiim igeren ikiser sira iki set krackow
stitiirasyon yapilir. Onarim 6ncesi gerekli yumusak doku ve retinakulum tamirleri
yapilir. Diz tam ekstansiyona alinarak proksimal ve distal tendon giidiigiindeki dorder
ip sikica diiglimlenir. Yapilan onarim islemi dizin farkli fleksiyon derecelerinde
degerlenidirildikten sonra peritenon, cilalt1 ve cilt usulne uygun kapatilir (Resim 18).

Bu onarimda siklikla krackow siitiirasyon teknigi kullanilsa da kessler, bunnel ve

tajima gibi siitiir teknikleri de uygulanabilir.

: l\\,/;
Sl 3

R RRREEE @imi®

Resim 18. Tendon govdesindeki yirtiklarin onarimi
(Wiesel SW. Operative Techniques in Orthopaedic Surgery. 2010)

Proksimal avulsiyon yirtiklari; primer onarim olarak transosseoz Krackow

slitiirasyon, transosseoz Kessler siitiirasyon ve ankor ile onarim uygulanabilir.

Klasik olarak anterior longitudinal orta hat insizyon ile patellar tendon

tizerinden girilerek dikkatli subkutan diseksiyon ile katlar gegilir ve peritenona ulasilir.
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Bu sirada safen sinirin infrapatellar dali belirlenerek korunur. Keksin insizyon ile
peritenon agilarak patellar tendona ulasilir. Ardindan patella distal kutbu ortaya
konularak burada avulsiyone kemik pargalari var ise eksize edilir. Tendonun patolojik
riptiir uclar1 debride edilir. Transosseoz Krackow siitiirasyon tamir teknigi tercih
edilecekse patellanin proksimal kutbu goriilecek sekilde diseksiyon genisletilmelidir.
patellar tendonun riiptiire ucu debride edilip canlandirildiktan sonra 5 numara ethibond
ile beser kilitli diigiim igeren ikiser sira iki set Krackow siitiirasyon [8] yapilir. Daha
sonra 2,5 mm lik drill ile paralel ii¢ adet tiinel patellanin distal kutbundan proksimal
kutbuna dogru longitudinal olarak medial, median ve lateral olmak iizere agilir. Bir
passing pin yardimiyla siitiire edilmis ethibond iplerin en medialdeki medial tiinelden,
en lateraldeki lateral tiinelden ve ortadaki iki ip ise median tiinelden gegirilir. Ardindan
diz tam ekstansiyona alinarak ipler patella bazisinde medial ve lateral olmak tizere

sikica diigiimlenir (Resim 19).

Resim 19. A, B Krackow siitiirasyon ile transosseoz onarimi

(Harris RM. Patella Kiriklart ve Ekstansor Mekanizma Yaralanmalari. Rockwood and Green’s
Fractures in Adults. Vol 2. Ed, JB Lippincott Comp, Philadelphia, 2011; p.:1969-1997.)
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Onarimda Modifiye Kessler siitiir teknigi kullanilacaksa patellar tendona iki
sira modifiye Kessler siitiirii uygulanir. Daha sonra 2,5 mm lik drill ile paralel iki adet
tiinel patellanin distal kutbundan proksimal kutbuna dogru longitudinal olarak medial
ve lateral olmak tizere agilir. Bir passing pin yardimiyla siitiire edilmis ethibond iplerin
medialdeki medial tlinelden lateraldeki lateral tiinelden gegcirilir. Ardindan diz tam
ekstansiyona alinarak ipler patella bazisinde sikica diigiimlenir. Tendon patella 6n
yiizeyinden ziyade eklem ylizeyine yakin tamir edilmelidir. Aksi halde saggital planda

patellar tilt meydana gelerek patellofemoral eklem biyomekanigi bozulacaktir (Resim
20).

Resim 20. Modifiye kessler siitiirasyon ile transosseoz onarim

(Massoud EIE. Repair of fresh patellar tendon rupture: tension regulation at the suture line.
International Orthopaedics (SICOT) (2010) 34:1153-1158)

Ankor ile tamir tekniginde patella distal kutbunda tendonun ayak izine iki adet
3,5 mm’lik titanyum anchor yerlestirilir. Her bir anchordan ¢ikan dort adet fiber-wire

ile tendona dorder kilitli diigiim igeren ikiser sira dort set krackow siitiirasyon yapilir.
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Diz tam ekstansiyona alinarak siitiirasyonda kullanilan iplerin kars1 ucu ankordan
kayip kaymadigi kontrol edilir ve tendonun boslugu alinarak ipler sikica diiglimlenir.
Yapilan onarim islemi dizin farkli fleksiyon derecelerinde degerlenidirildikten sonra

peritenon, cilalt1 ve cilt kapatilir (Resim 21).
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Resim 21. Siitiir ankor ile proksimal avulsiyon yirtiklarinin onarimi

(Ettinger M. Biomechanical Properties of Suture Anchor Repair Compared With Transosseous
Sutures in Patellar Tendon Ruptures. AJSM. Vol 20. No 10. 2013)

Distal avulsiyon yirtiklari; anterior longitudinal orta hat insizyon ile patellar
tendon tlizerinden girilerek dikkatli subkutan diseksiyon ile katlar gecilir ve
peritenonna ulagilir. Bu sirada safen sinirin infrapatellar dali belirlenerek korunur.
Keskin insizyon ile peritenon agilarak patellar tendona ulasilir. Ardindan tiiberositas
tibia ortaya konularak burada avulsiyone kemik parcalar1 var ise eksize edilir.
Tendonun patolojik riiptiir uglar1 debride edilir. Iki adet 3,5 mm’lik titanyum ankor
tiiberositas tibiaya yerlestirilir. Her bir ankordan ¢ikan dort adet fiber-wire ile tendona
dorder kilitli diigiim igeren ikiser sira dort set Krackow siitiirasyon yapilir. Diz tam
ekstansiyona alinarak siitiirasyonda kullanilmayan iplerin ankordan kayip kaymadigi

kontrol edilir ve tendonun boslugu alinarak ipler sikica diigiimlenir. Yapilan onarim
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islemi dizin farkli fleksiyon derecelerinde degerlenidirildikten sonra peritenon ve

katlar kapatilir (Resim 22).

Resim 22. Distal avulsiyon yirtik onarimu.
(Wiesel SW. Operative Techniques in Orthopaedic Surgery. 2010)

2.3.4.2 Kronik yirtiklarda kullanilan rekonstruksiyon yontemleri
sunlardir

Patellar tendon riiptiirii 6 haftadan O6nce olugsmus ve tedavi edilmemis ise
kuadriseps femoris kasinin etkisiyle proksimale retrekte olur. Tekrar eski yerine
getirebilmek icin agresif yumusak doku gevsetmesine ihtiya¢ duyulur. Bunun i¢in
patellaya transvers yerlestirilmis K- teli ile ameliyat 6ncesi traksiyon veya modifiye
Thompson kuadrisepsoplasti uygulanabilir. Kronik yaralanmalarda tercih edilen
yontemler kemikli asil tendon allogrefti, Hamstring otogrefti, sentetik greftler veya

bunlarin kombinasyonu gibi ¢esitli teknikler farkli basar1 oranlari ile tanimlanmastir.

Kemikli asil tendon allogrefti ile rekonstriiksiyon [71]; Patella
proksimalinin 3 cm yukarisindan baslayan ve tiiberositas tibianin hemen distaline

uzanan anterior longitudinal orta hat insizyon ile patellar tendon iizerinden girilerek
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dikkatli subkutan diseksiyon ile katlar gecilir ve peritenona ulasilir. Bu sirada safen
sinirin infrapatellar dali belirlenerek korunur. Keskin insizyon ile peritenon agilarak
patellar tendona ulasilir. Patolojik tendon artiklari debride edilir. Patelanin rahat
mobilizasyonu igin lateral retinakular gevsetme yapilir ve gerek goriiliirse vastus
intermedius kas1 bir periost styirici ile eleve edilir. Yeterli patellar mobilizasyon halen
saglanamadiysa modifiye Thompson kuadrisepsoplasti uygulanir. Ardindan tibial
tiilberkiil {izerinde, allogreftin kemik blogunun uyacagr sekilde yaklasik 6
santimetrekiip (cm?) hacminde oluk agilir. Buraya yerlestirilen kemik blok iki adet 4
mm parsiyel yivli kanselloz vida ile fikse edilir. Daha sonra patella distal kutbundan
proksimale dogru eklem ylizeyine paralel longitudinal bir tiinel 8 mm lik drill ile agilir.
Asil tendon grefti ortadaki parga tendonun iicte ikisi olacak sekilde ii¢ longitudinal
parcaya ayrilir. Ortadaki par¢anin ucuna 2 numara emilmeyen dikis konularak
tiinelden yukar1 dogru ¢ekilir ve tendon ucu kuadriseps i¢inden ¢ikarilir. Greftin bu
orta parcasi kuadriseps tendonuna ve patella periostuna dikilir. Medial ve lateral
pargalar da retinakulumlara multipl dikisler ile sabitlenir. Diz 90 derece fleksiyona
alinarak insall endeksi degerlendirilir. Tam ekstansiyonda 1,5 cm lik gevseklik olmasi
istenir. Daha sonra cilalt1 ve cilt usulne uygun kapatilir (Resim 23).
Slit in
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Resim 23. A-C, Kemikli asil tendon grefti ile onarim
(Azar FM. Traumatic Disorders. Campbell’s Operatif Orthopaedics. 2013;48:2311-2356)
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Hamstring otogrefti ile rekonstriiksiyon; patellanin  proksimal
anterolateralinden baslayan distal olarak uzanan, patella inferiorunda bacagi
caprazlayarak mediale gecen tibianin medial kenar1 boyunca sonlanan bir insizyon
yapilir. Katlar gecilir ve peritenonna ulasilir. Bu sirada safen sinirin infrapatellar dali
belirlenerek korunur. Keksin insizyon ile peritenon acilarak patellar tendona ulaslir.
Rezidiiel tendon parcalari debride edilir. Diz fleksiyona getirilerek grasilis ve
semitendinozus tendonlarinin yapisma yeri bulur ve korunur. Ucu agik tendon siyirict
ile grasilis ve semitendinozus tendonlar1 muskulotendinéz  bileskeden
serbestlestirilerek primer cerrahi sahaya alinir. Tiiberositas tibiadan tiinel agilarak
Semitendinozus buradan laterale gegirilir. Daha sonra patellanin distal yarisinda iki
adet eklem yiizeyine paralel transvers tiinel acilir. Distale yakin olan tiinelden
semitendinozus lateralden mediale gecirilir. Proksimaldeki tlinelden grasilis
medialden laterale gegirilir. Her iki taraftaki tendonlar multipl dikisler ile biribirine

stitiire edilir. Daha sonra cilalt1 ve cilt usuliine uygun kapatilir [72] (Resim 24).

Steinmann
pin in patella

7 \—Divide

) ) ) |
\ 7 -\\-)
e A
— Gracilis /7 L Graciiis
(\
) ) 2\ . o
y A/ _Semitendinosus—/| =, Fixation
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Twisted
fixation
wire

Resim 24. A-C, Hasmtring otogreft ile rekonstruksiyon.
(Azar FM. Traumatic Disorders. Campbell’s Operatif Orthopaedics. 2013;48:2311-2356)

2.3.5 Augmentasyon

Giliniimiizde uygulanan teknikler ile fonksiyonel sonuglar elde etmek i¢in tespit

yontemlerine ek olarak; patellofemoral eklemin uyumlu rekonstriiksiyonunu, patella
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alta veya patellar tiltin ortaya ¢ikmasini engellemek ve patellar tendonun optimal
tansiyonda iyilesmesini saglamak amaciyla augmentasyon teknikleri kullanilmaktadir.
Bu teknikler Dall-Miles cable, serklaj tel, Ethibond, fiber-wire ve hamstring otogrefti
gibi materyallerin tiiberositas tibia ve patellada agilan transvers tiinellerden gegirilip

baglanarak destek olusturulmasi temeline dayanir (Resim 25).

Resim 25. A, Ethibond ile augmentasyon. B, hamstring otogrefti ile augmentasyon.
(Wiesel SW. Operative Techniques in Orthopaedic Surgery. 2010)

2.3.6 Cerrahi sonrasi bakim ve rehabilitasyon

Diz ekstansiyonda iken sirkiiler uzun bacak algilama yapilir ve kismi yiik
vermeye izin verilerek mobilizasyon saglanir. Yara pansumani ve dikiglerin alinmasi
i¢in sirkiiler algida kapak agilabilir. 2. Haftanin sonunda dikisler alinir. 3. Haftada diiz
bacak kaldirma egzersizleri uygulanmaya baslanir ve 6. Haftada alg1 ¢ikarilarak ag1
ayarli menteseli dizlige gegilir. Dizlik 0-45 derece ayarlanarak kontrollii hareket
baslanir. Eklem hareket agikligi anatomik sinirlara ulasana kadar haftalik 10 derece
arttirilir ve bu siire igerisinde mobilizasyon sirasinda breys ve koltuk degnekleri

kullanilmaya devam edilir (1).
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3 MATERYAL VE METOD

3.1 ORNEKLERIN HAZIRLANMASI

Calismaya lokal bir mezbahaneden temin edilen ortalama 2 yasindaki danalarin
taze dizleri kabul edildi. Kemik ve yumusak doku agisindan her hangi bir makroskopik
patolojisi olmayan dana dizleri test giiniine kadar -20 derecede kapali plastik kutularda
korundu. Her &rnege ait kemik yogunluk odl¢iimii (KYO) calisma &ncesinde
tomografik olarak 6l¢iildii. Ornekler (Toshiba, Aquillon 64, Toshiba Medical Systems,
Otowara, Japan) bilgisayarali tomografi cihazi ile tarandi. Kemik yogunluk
olgtimiinde Osirix (Osirix Imaging Software, Osirix, Geneva, Switzerland) bilgisayar
yazilmi kullamldi. Ornekler koronal planda taranarak subkondral kemikten
Hounsfield Unit (HU) birimi cinsinden 6l¢iildii (Resim 26). Ortalama 599,9 HU,
standart sapma 103,8 dagilim min: 373,8 max: 909,4 idi. insanlarda saghkli
popiilasyonda ortalama degerler 282 — 1411 HU arasindadir. Calismaya bu araliktaki
ornekler dahil edilmistir [73].

Area: 11.625 cm?

Mean: 826.381 (null) SDev: 350.721 (null) Sum: 2381629 (null)
\Min: -529.000 (null) Max: 1546.000 (null)

hength: 13.437 cm

Resim 26. Ornek patellanin koronal tomografik kesitinde KYO
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Testten 12 saat Once oda sicakligina alinarak yumusak dokularin model
hazirlig1 i¢in uygun hale gelmesi saglandi. Diz ekleminden cilt ciltalti doku, femur,
meniskiisler, intraartikiiler ligamentler uzaklastirilarak patellar tendon disindaki tiim
yumusak dokular patelladan s1yrildi. Tuberositas tibia seviyesinin 5 cm atindan tibiaya
transvers kesi ile tibial osteotomi uygulandi. Sonug olarak tibia-patellar tendon-patella

modeli olusturuldu.

Calismada 3,5 mm ankorlar (Fixlock®, Onarge, Ankara, Turkey), 5 numara
Ethibond (Ethicon, Somerville, New Jersey), celik serklaj teller ve 2,0 mm Dall-Miles
kablolar kullanildi. Olusturulan 60 adet dana dizi modeli Krackow, modifiye Kessler
ve suture ankor teknigi ile patellar tendon tamiri yapilmak iizere 3 gruba ayrildi. Her
gruptaki 20 model, yapilacak olan augmentasyon teknikleri agisindan 3 ayr alt gruba
ayrilarak; patellar tendon, patella alt kutbunun 3 mm distalinden kesi uygulanarak
patellar tendon hasar1 meydana getirildi. Yukarida bahsedilen 3 ayr tespit teknigi ile
tamir edilen Patellar tendon ana gruplarina; serklaj teli, Dall-Miles kablosu ve
Ethibond sutur materyali ile augmentasyon teknnikleri ayr1 ayri uygulanarak 5’er adet

dana dizi modeli igeren alt gruplar olusturuldu (Tablo 3).

Tablo 3. Calismada kullanilacak diz modellerinin cerrahi teknige gore dagilimi

Siitiirasyon

1- Modifiye 3-3.5mm
Augmentasyon Kessler 2- Krackow Ankor
A- Yok 5 5 5
B- Ethibond 5 5 5
C- Dall- Miles 5 5 5
D- Tel serklaj 5 5 5

3.2 TESPIiT YONTEMLERI

Literatiirde patellar tendon onarim teknikleri hakkinda akut ya da kronik

yaralanma olmasina ve tendondaki yaralanma bolgesine gore farkli tespit yontemleri
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tanimlanmistir. Akut riiptiirlerde siklikla kullanilan teknikler; krackow, bunnel,

modifiye kessler dikisler ile transosseoz onarim, siitlir ankor ve interferans vidasidir

Kronik riiptiirlerde; hamstring otogrefti, allo greft, sentetik greft ve kemik
bloklu asil tendon grefti gibi materyaller ile rekonstriikksiyon yapilmaktadir.
Giliniimiizde, uygulanan teknik ile fonksiyonel sonuglar elde etmek icin tespit
yontemlerine ek olarak; patellofemoral eklemin uyumlu rekonstriiksiyonunu, patella
alta veya patellar tiltin ortaya ¢ikmasinm1 engellemek ve patellar tendonun optimal

tansiyonda iyilesmesini saglamak amaciyla augmentasyon teknikleri kullanilmaktadir.
Calismamizda tespit yontemi olarak;

1. Krackow siitiirasyon ile transosseoz onarim,
2. Modifiye kessler siitlirasyon ile transosseoz onarim ve

3. Siitiir ankor (3,5 mm) kullanilda.
Augmentasyon metaryeli olarak;

1. 5 Numara ethibond,
2. Dall-Miles cable ve
3. Celik tel serklaj kullanildu.

3.2.1 Krackow siitiirasyon ile transosseoz onarim

Patellar tendonun riiptiire ucu sekillendirildikten sonra 5 numara ethibond ile
artarda 4 diigiim olacak sekilde ikiser sira iki set Siitiirasyon yapildi. Daha sonra 2,5
mm lik drill ile paralel {i¢ adet tiinel patellanin distal kutbundan proksimal kutbuna
dogru longitudinal olarak medial, median ve lateral olmak tizere acildi. Bir passing pin
yardimiyla siitiire edilmis ethibond iplerin en medialdeki medial tiinelden, en
lateraldeki lateral tiinelden ve ortadaki iki ip ise median tiinelden gegirildi. Tendonun
patelladaki ayak izine yerlestiginden emin olduktan sonra ipler patella bazisinde
medial ve lateral olmak iizere sikica diigiimlendi (Resim 27). Yapilan islemin

stabilitesi manuel traksiyon ile degerlendirildikten sonra diger numuneye gegildi.
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Resim 27. Krackow siitiirasyon ile transosseoz onarim yapilan dana dizi modeli

3.2.2 Modifiye Kkessler siitiirasyon ile transosseoz onarim

Patellar tendonun riiptiire ucu sekillendirildikten sonra 5 numara ethibond ile
modifiye Kessler siitiirasyon yapildi. Daha sonra 2,5 mm lik drill ile paralel iki adet
tiinel patellanin distal kutbundan proksimal kutbuna dogru longitudinal olarak medial
ve lateral olmak iizere acild1. Bir passing pin yardimiyla siitiire edilmis ethibond iplerin
medialdeki medial tiinelden, lateraldeki lateral tiinelden gecirildi. Tendonun
patelladaki ayak izine yerlestiginden emin olduktan sonra ipler patella bazisinde sikica
diigimlendi (Resim 28). Yapilan islemin stabilitesi manuel traksiyon ile

degerlendirildikten sonra diger numuneye geg¢ildi.
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Resim 28. Modifiye kessler siitiirasyon ile transosseoz onarim yapilan dana dizi
modeli

3.2.3 Siitiir ankor ile onarim:

Patella distal kutbunda tendonun ayak izine iki adet 3,5 mm’lik titanyum
anchor yerlestirildi. Her bir anchordan ¢ikan dort adet fiber-wire ile tendona dorder
kilitli diiglim iceren tek sira dort set krackow siitiirasyon yapildi. Siitiirasyonda
kullanilan iplerin kars1 ucu ankordan kayip kaymadigi kontrol edildi ve tendonun
boslugu alinarak ipler sikica digiimlendi (Resim 29). Yapilan islemin stabilitesi

manuel traksiyon ile degerlendirildikten sonra diger numuneye gegildi.
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Resim 29. 3,5 mm lik siitiir ankor ile onarim yapilan dana dizi modeli

3.2.4 Augmentasyon:

3,5 mm lik drill ile patella proksimal yarisinin orta 1/3 kismindan transvers
olacak sekilde eklem yiizeyine paralel ve tiiberositas tibiadan transvers birer tiinel
acildi. Celik tel serklaj bu tiinellerden gegirilerek patellar tendon gerginligi
saglandiktan sonra tibial tiinel lateralinde baglandi. Ayni sekilde 5 numara Ethibond
da tiinellerden gegirilerek uygulandi. Dall-miles ise 2,0 mm olarak kullanildi ve uygun
domino ile baglandi (Resim 30).
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Resim 30. Augmentasyon uygulanan dana dizi modelleri. A: Ethibond, B: Dall-
Miles, C: Tel serklaj

Islemler sonucundan gruplar asagidaki tablo halinde olusturuldu.

Tablo 4. Uygulanan onarim teknigine gore olusturulan gruplar

Alt Grup Adi Uygulanan Onarim Teknigi
Al Modifiye Kessler ile transosseoz
A2 Krackow siitiirasyon ile transosseoz
A3 Ankor ile Krackow siitiirasyon
B1 Modifiye Kessler ile transosseoz + Ethibond Augmentasyon
B2 Krackow siitiirasyon ile transosseoz + Ethibond Augmentasyon
B3 Ankor ile Krackow siitiirasyon + Ethibond Augmentasyon
C1 Modifiye Kessler ile transosseoz + Dall-Miles Augmentasyon
C2 Krackow siitiirasyon ile transosseoz + Dall-Miles Augmentasyon
C3 Ankor ile Krackow siitiirasyon + Dall-Miles Augmentasyon
D1 Modifiye Kessler ile transosseoz + Tel serklaj Augmentasyon
D2 Krackow siitlirasyon ile transosseoz + Tel serklaj Augmentasyon
D3 Ankor ile Krackow siitiirasyon + Tel serklaj Augmentasyon
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Cerrahi islemler bittikten sonra modeller, biyomekanik testleri yapilmak tizere
Tiirkiye Odalar ve Borsalar Birligi Ekonomi ve Teknoloji Universitesi (TOBB ETU)

Makine Miihendisligi Biyomekanik Laboratuvarina transfer edildi.

3.3 BIYOMEKANIK TEST

Testleri gerceklestirebilmek icin, patella ve tibiadan sirasiyla 3 ve 6 mm’lik
celik miller ile sabitleme yapildi. Bu amagla patellada ve tibiada transvers yonde birer
adet tiinel acildi. Patelladaki tiinel, transosseoz ve augmentasyon tlinelleriyle
cakismayacak sekilde proksimalden ve dorsal yiizeye yakin olarak 3,5 mm capl drill
kullanilarak acildi. Tibiada riskli bir durum olmamasi sebebiyle 6,5 mm ¢apli drill

kullanilarak osteotomi hattindan 25 mm proksimalden tiinel agildi.

Cevrimsel yiikleme testleri, hidrolik sistemle ¢alisan ve biyomekanik testlerde
kullanilan bir yorulma cihazinda gergeklestirildi. Numuneler cihaza celik test
aparatlan ile tutturuldu. Patelladaki tiinelden gegecek sekilde 3 mm ve tibiadaki
tiinelden gegecek sekilde 6 mm gapli ¢elik miller kullanilmistir (Resim 31). Miller,
plastik deformasyona ugrayip test sonuglarini etkilememesi igin yliksek mukavemetli

malzemelerden se¢ilmistir.
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= Proksimal Aparat

> 3 mm Capli Mil

Test Numunesi

>~ 6 mm Capli Mil
Distal Aparat

Resim 31. Cevrimsel yiikleme test diizenegi

Numuneler 6nce 1 Newton/saniye (N/sn) ¢ekme hiziyla 20 N yiike kadar
gerildi. Daha sonra 20 N yiikte 20 sn bekletildi. Bu beklemeden sonra 20 N ile 100 N
arasinda, 1 Hz frekansta ¢evrimsel ylikleme uygulandi. Bu testler esnasinda yiik-
zaman, deplasman-zaman, yiik-¢cevrim sayis1 ve deplasman-gevrim sayisi grafikleri
elde edildi.

Cevrimsel yiiklemeyi takiben, kopma dayanimlarinin belirlenmesi amaciyla
statik ¢cekme testi uygulandi. Cekme testleri Instron 3300 statik ¢ekme cihaziyla, 20
mm/dk gerilme hiziyla yapildi. Bu testler esnasinda yiik- deplasman grafikleri elde
edildi. Testler, yiik grafigi tepe noktasina ulasip diigmeye bagladiktan bir siire sonra

durduruldu.

45



Biyomekanik testler sonucunda klinik olarak bilgi saglamasi acisindan;
tenondaki siklik yiiklenmeler ile olusan 50. ve 250. siklus arasindaki siklik uzama
miktart (SUM) ol¢iildii. Statik ¢ekme testi sonunda tendonun kopma noktasindaki

maksimum dayanim kuvveti (MDK) ve maksimum uzama miktar1 (MUM) odlgiilerek
kaydedildi.

Resim 32. Testi tamamlanmis bir numune
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3.4 ISTATISTIK ANALIZ

Istatistiki analiz SPSS paket programinda (SPSS for mac version 20)
gerceklestirildi. 3 ayr1 onarim teknigindeki ve 4 ayr1 augmentasyon teknigindeki
uzama  miktarlarinin  ve  tendonlarin  maksimum  dayanim  giiciiniin
degerlendirilmesinde Kruskal Wallis testi kullanildi. Kruskal Wallis testinde anlamli
sonug elde edilmesi durumunda ikili gruplar arasinda karsilastirma Mann-Whitney U
testi ve Dunn testi ile gerceklestirildi. Istatistiki anlamlilik diizeyi p < 0,05 olarak kabul
edildi.
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4. SONUCLAR

Tim oOrnekler degerlendirildiginde, ortalama MDK: 611+257, MUM:
29,188+8,369, SUM: 0,961+0,661°dir (Tablo 5). En yiiksek MDK degeri (1251
Newton) Krackow siitiirasyon + tel serklaj augmentasyon yapilan grupta, en diisiikk
MDK (184 Newton) ise augmentasyon yapilmayan modifiye kessler siitiirasyon ile
onarim yapilmis gruptadir. En yiiksek MUM degeri (44,967 mm) ve en diisik MUM
degeri (8,864 mm) Modifiye Kessler + Dall-Miles Augmentasyon yapilan gruptadir.
En yiiksek SUM degeri (3,445 mm) augmentasyonsuz ankor ile onarim yapilan grupta,
en diisik SUM degeri ise (0,150 mm) Ankor + Tel serklaj Augmentasyon yapilan
gruptadir (Tablo 9).

Tablo 5. Tiim 6neklerde MDK, MUM, SUM hesaplamalarinin ortalama, minimum
ve maksimum degerleri.

Maksimum Maksimum Siklik Uzama
Dayamim Uzama Miktar1 (MUM) | Miktar1 (SUM)
Kuvveti (MDK) (Newton) (mm) (mm)
611257 29,188+8,369 0,961+0,661
Tiim Modeller (n:60)
(184-1251) (8,864-44,967) (0,150-3,445)

MDK: Maksimum Dayanim Kuvveti, MUM: Maksimum Uzama Miktari, SUM: Siklik Uzama Miktari. Parantez igerisi
minimum-maksimum degerleri géstermektedir.

Istatistiksel olarak degerlendirildiginde augmentasyon yapilan ve yapilmayan
gruplar arasinda ortalama MDK ve SUM degerleri agisindan anlamli farklilik saptandi
(p< 0,05). Augmentasyon yapilmayan grupta ortalama MDK: 341£109 N, ortalama
SUM: 1,703+0,767 mm, augmentasyon yapilan grupta ortalama MDK: 702+227 N,
ortalama SUM: 0,714+0,386 mm olarak hesaplandi. Augmentasyon yapilmayan ve
yapilan gruplar arasinda MUM degeri bakildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p> 0,05). (Tablo 6)
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Tablo 6. Augmentasyon yapilan ve yapilmayan gruplarda MDK, MUM, SUM
hesaplamalarinin ortalama, minimum ve maksimum degerleri

Maksimum Maksim.um Siklilf Uzama
Dayamim Kuvveti Uza?':/:llul\/l{/lll;tarl l}gﬁf\%l
(MDK) (Newton) (mm) (mm)
A - Augmentasyon 3414109 24,536+9,032 1,703+0,767
Yapilmayan Grup (n:15) (184-511) (9,500-41,994) (1,015-3,445)
Augmentasyon Yapilan 7024227 30,739+7,624 0,714+0,386
Gruplar (n:45) (363-1251) (8,867-44,967) (0,150-1,920)

MDK: Maksimum Dayanim Kuvveti, MUM: Maksimum Uzama Miktari, SUM: Siklik Uzama Miktari. Parantez
igerisi minimum-maksimum dederleri géstermektedir.

Augmentasyon teknikleri kendi arasinda kiyaslandiginda; ortalama MDK
degerleri acisindan tiim {ist gruplarin birbirleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi (p<0,001). Ortalama MUM degerleri agisindan tiim st gruplarin
birbirleri arasinda istatistiksel olarak anlaml1 farklilik saptanmadi (p>0,05). Istatistiki
olarak SUM degeri acisindan B-C ve C-D kiyaslamasi hari¢ tiim augmentasyon iist
gruplar1 arasinda anlamli farklilik saptandi (p<0,001). En yiiksek ortalama MDK
degeri (914+184 N) tel serklaj augmentasyon yapilan grupta, en diisiik ortalama MDK
degeri (468+80 N) ethibond agmentasyon yapilan grupta hesaplandi. En yiiksek
ortalama SUM degeri (0,870+0,301 mm) ethibond agmentasyon yapilan grupta, en
diigiik ortalama SUM degeri (0,558+0,424 mm) tel serklaj augmentasyon yapilan

grupta hesaplandi (Tablo 7).

Tablo 7. Augmentasyon yapilan gruplarda MDK, MUM, SUM hesaplamalarinin
ortalama, minimum ve maksimum degerleri

Maksimum

Maksimum

Ust Grup Dayanim Uzama Siklik Uzama
Adi Augmentasyon Teknigi |\, \eti (MDK) | Miktar (MUM) M‘k“(‘;:n(gu'v')
(Newton) (mm)
5 Ethibond Augmentsayon 46880 31,28043,910 0,870+0,301
(n:15) (363-632) (23,200-37,688) (0,355-1,540)
c Dall-Miles Augmentasyon 7234119 28,635+12,022 0.71520,380
(n:15) (495-916) (8,867-44,967) (0,200-1,670)
5 Tel Serklaj Augmentasyon 9144184 32,301+3,898 0,558+0,424
(n:15) (553-1251) (27,067-37,983) (0,150-1,920)

MDK: Maksimum Dayamim Kuvveti, MUM: Maksimum Uzama Miktari,, SUM: Siklik Uzama Miktari. Parantez

icerisi minimum-maksimum degerleri gostermektedir.

49



Dikis teknikleri kendi arasinda kiyaslandiginda, ortalama MDK ve ortalama
SUM degerleri acisindan gruplar arasinda istatistiki olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p>0,05). Bu gruplar arasinda ortalama MUM degerleri incelendiginde 1-
2 gruplar1 kiyaslamasi hari¢ diger dikis teknigi iist gruplar1 arasinda istatistiki olarak
anlamli farklilik saptandi (p<0,05). En yiiksek ortalama SUM degeri (1,200+0,864
mm) ankor ile onarim grubunda, en diisiik ortalama SUM degeri (0,781+0,314 mm)

Krackow siitiirasyon yapilan grupta hesaplandi (Tablo 8).

Tablo8. Farkli dikis teknigi uygulanan gruplarda MDK, MUM, SUM
hesaplamalarinin ortalama, minimum ve maksimum degerleri
Maksimum Maksimum -
. Siklik Uzama
Ust Grup . .. Dayanmim Uzama .
Adi Tamir Teknigi Kuvveti (MDK) | Miktar1 (MUM) M‘k“(‘r;‘ngfu M)
(Newton) (mm)
1 Modifiye Kessler 5654267 31,025+9,227 0,904+0,642
il tiirasigiF.20) (184-1067) (8,867-44,967) | (0,200-2,405)
9 Krackow Siitiirasyon 6394247 32,204+6,370 0,781+0,314
=0 (205-1251) | (14,567-40,500) | (0,290-1,250)
: AnKkor ile Onarim 630+263 24,336+7,340 1,200+0,864
(n:20) (216-1026) (9,500-33,867) | (0.150-3,445)

MDK: Maksimum Dayanim Kuvveti, MUM: Maksimum Uzama Miktari, SUM: Siklik Uzama Miktari. Parantez
igerisi minimum-maksimum degerleri gostermektedir

Tiim alt gruplar degerlendirildiginde en yliksek ortalama MDK degeri
(9354220 Newton) Krackow siitiirasyon + tel serklaj augmentasyon yapilan grupta, en
diisiik ortalama MDK (282+59 Newton) ise augmentasyon yapilmayan modifiye
kessler siitlirasyon ile onarim yapilmis gruptadir. En yiiksek ortalama MUM degeri
(35,953+5,872 mm) Krackow siitiirasyon + Dall-Miles Augmentasyon yapilan grupta
ve en diisiik ortalama MUM degeri (17,000+5,172 mm) augmentasyonsuz ankor ile
onarim yapilan gruptadir. En yiiksek ortalama SUM degeri (2,194+1,027 mm)
augmentasyonsuz ankor ile onarim yapilan grupta, en diisiik ortalama SUM degeri ise
(0,504+0,183 mm) Krackow siitiirasyon + Dall-Miles Augmentasyon yapilan
gruptadir (Tablo 9).
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Tablo 9. Her bir alt grupta MDK, MUM, SUM hesaplamalarinin ortalama, minimum

ve maksimum degerleri

Maksimum Maksimum Siklik Uzama
Uzama
Alt Grup Tedavi Dayanim ) Miktar1 (SUM)
Ad1 Kuwveti (MDK) Miktar1 (MUM) (mm)
(Newton) (mm)

Al M0d|f|ye Kessler 282459 30,71849,919 1,789+0,519

siitiirasyon (n:5) (184-335) (18,767-41,994) (1,355-2,405)

. Keackow siti 05) 412125 25,890+7,291 1,12620,094

rackow suturasyon .
Y (205-511) (14,567-33,737) (1,015-1,250)
A3 Ankor i (5) 329+108 17,00045,172 2,194+1,027
nkKor 1ie onarim .

(216-505) (9,500-22,667) (1,040-3,445)

a1 I'\E"tﬁ?t')fc%ij 'ziss:ﬁgr:’tas o 434435 30,344+5,579 0,755+0,471

5) gmentasy (392-490) (23,200-37,688) |  (0,355-1,540)

5 Iétrﬁct)‘;‘;l‘; ?&ﬁm‘:gg&n 494+109 31,82143,626 0,955+0,194

(n5) g y (363-632) (27,817-36,623) (0,705-1,205)

- Ankor + Ethibond 477484 31,67542,755 0,902+0,177

Augmentasyon (n:5) (380-568) (27,000-33,687) (0,695-1,116)

c1 Modifiye Kessler + Dall- 636+111 30,261+16,522 0,542+0,288

Miles Augmentasyon (n:5) (495-794) (8,867-44,967) (0,200-0,950)

o g;ﬁﬁl\}“-‘fe S‘Xﬁr:gr‘::‘; o 717486 35,95345,872 0,504+0,183
-iVI1les Au S

5) g 4 (591-828) (27,405-40,500) (0,290-0,740)

ca Ankor + Dall-Miles 815+100 19,69345,309 1,100£0,334

Augmentasyon (n:5) (673-916) (12,033-24,583) (0,855-1,670)

o1 Moﬂif!y: Kess'etr + Tel 9104210 32,776+3,246 0,53140,195
serkia ugmentasyon

(n'5) J AUg 4 (553-1067) (27,467-36,350) (0,340-0,835)

oo KFiTkPVAV Sﬁﬁimtsyon + Tel 9354220 35,15243,673 0,53940,185
serkia ugmentasyon

(n'5) J AUg 4 (718-1251) (29,948-37,983) (0,365-0,805)

53 Ankor + Tel serklaj 898159 28,9762,216 0,605+0,743

Augmentasyon (n:5) (638-1026) (27,067-32,783) (0,150-1,920)

MDK: Maksimum Dayanmim Kuvveti, MUM: Maksimum Uzama Miktar, SUM: Siklik Uzama Miktari. Parantez
icerisi minimum-maksimum degerleri gostermektedir.

Tiim alt gruplar kendi arasinda kiyaslandiginda; augmentasyon yapilmayan
Krackow siitiirasyon uygulanmis grup (A2) ile ethibond augmentasyon yapilmis olan
tiim dikis teknigi gruplar1 (B1, B2, B3) karsilastirildiginda MDK ve MUM degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). A2-B3 kiyaslamasi
haric bu gruplar karsilagtirilarak SUM degerleri hesaplandiginda anlamli fak
saptanmadi (p>0,05) (Tablo 10).

Diger dikkat cekici kiyaslamalar1 degerlendirecek olursak;
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Tablo 10. Alt grup kiyaslamalarinin istatistiksel olarak anlamli farklilik géstergeleri

Alt Grup Kiyaslamalar1 MDK MUM SUM
AL-A2
Al-A3
AL-B1
Al-B2
A1-B3
Al-C1
Al-C2
Al-C3
AL-D1
Al-D2
AL-D3
A3-A2
A2-B1
A2-B2
A2-B3
A2-C1
A2-C2
A2-C3
A2-D1
A2-D2
A2-D3
A3-B1
A3-B2
A3-B3
A3-C1
A3-C2
A3-C3
A3-D1
A3-D2
A3-D3
B1-B2
B1-B3
B1-C1
B1-C2
B1-C3
B1-D1
B1-D2
B1-D3
B3-B2
B2-C1
B2-C2
B2-C3
B2-D1
B2-D2
B2-D3
B3-C1
B3-C2
B3-C3
B3-D1
B3-D2
B3-D3
Cl-C2
C1-C3
C1-D1
C1-D2
C1-D3
C2-C3 - + +
C2-D1 -
C2-D2 - - -
C2-D3 -
C3-D1 -
C3-D2 -
C3-D3 -
D1-D2 - - -
D3-D1 - - -
D2-D3 - + -

'
'
+

|||+
. .
P N N S S S

'
+
'

+|+ [+

'
+(+]

|||+

|||+ ]+
+|
o o I I S S ) ey ey Y

|+ [+ +[+]
+
'

'
+ [+
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+(+|

'
+ [+
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!
+

+[ 4|
'
'
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MDK: Maksimum Dayanim Kuvveti, MUM: Maksimum Uzama Miktari, SUM: Siklik Uzama Miktari. (-) sembolii: istatistiksel olarak anlamli
fark yok, (+) sembolii: istatistiksel olarak anlamli fark var. Kiyaslamalain sagindaki grup iistiin olani gostermektedir.
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5. TARTISMA

Patellar tendon riiptiirlerinin tedavisinde temel hedefler; ekstansor mekanizma
devamliligin1 saglamak, patellofemoral eklem fonksiyonun tekrar kazanilmasi ve
hastayr mobilize ederek normal aktivitelerini en erken siirede kazandirmaktir.
Konservatif tedavinin ekstansér mekanizmayr bozmayan parsiyel yirtiklar ve
komorbidite nedeniyle cerrahi yapilamayacak hasta grubu haricinde tedavide yeri

yoktur ve genellikle tedavi cerrahi onarim ya da rekonstriiksiyondur.

Patellar tendon riiptiirleri spor yaralanmalar1 i¢erisinde nadir olmasina ragmen
literatlirde birgok farkli cerrahi onarim teknigi tanimlanmistir [63-70]. Cerrahi teknik,
yaralanma zamaninin iizerinden ne kadar silire gectigine, yaralanma bdlgesinin
tendondaki yerine ve yirtigin parsiyel ya da komplet olmasina gore karar verilir.
Sporcu dizlerinde en sik patellar tendonun akut proksimal avulsiyon yirtiklari
goriildiigi icin calismamizda bu yaralanmanin tedavisine uygun cerrahi tekniklerin bir

birlerine olan biyomekanik iistiinliiklerinin karsilastirilmasini degerlendirdik.

Ayrica cerrahlar siklikla yaptiklari onarim iizerindeki tansiyonu regiile etmek
ve patellofemoral eklem uyumunu saglayabilmek i¢in augmentasyon tekniklerini de
kullanmislardir [74-77]. Biz de ¢calismamizda belirli sayidaki 6rneklerde farkli onarim
teknikleriyle augmentasyon tekniklerini kombine ederek uyguladik ve bdylece
biyomekanik degerlendirmede sadece primer onarim tekniklerini degil augmentasyon
faktoriinii de dahil ederek olusturulabilecek 12 farkli cerrahi teknigi karsilastirmig
olduk. Literatiirde patellar tendon riiptiirlerinin onarimu ile ilgili bu kadar genis sayida

teknigi biyomekanik ag¢idan ayni anda degerlendiren bir ¢calisma yoktur.

Ayrica bu konuda yapilan biyomekanik caligmalarda genellikle tamir hatti
sadece statik germe testine tabi tutularak maksimum dayanim kuvvetleri
hesaplanmistir. Ancak tendonlarin in vivo ortamda sergiledigi davranislar statik deney
sartlarindan oldukg¢a farklidir. Biz ¢calismamizda statik germe testine ek olarak, in vivo
ortama yakin siklik yliklenmeler ile cevrimsel germe testleri uygulayarak siklik uzama

miktarlarini da hesapladik.
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Ettinger ve arkadaslar1 yaptiklari bir ¢alismada insan kadavralarinda patellar
tendon proksimal avulsiyon riiptiirleri olusturarak Krackow siitiirasyon ile transosseoz
onarim ve ankor ile onarim yapmislardir. Biyomekanik olarak statik ve siklik
yiiklenmeler ile gruplarin birbirine olan iistiinliiklerini karsilastirmislardir. Ankor ile
onarim yapilan grubun transosseoz onarim yapilan gruba goére hem maksimum
dayanim kuvveti hem de siklik uzama miktari acisindan daha istiin oldugunu

hesaplamiglardir [78].

Biz ¢alismamizda maksimum dayanim kuvveti olarak bu iki grubun birbirine
yakin sonuglar sergiledigini ve birbirlerine tstiinliiklerinin olmadigini ancak krackow
ile siitiirasyon yapilan grubun daha az siklik uzama miktar1 ortaya ¢ikardigini tespit
ettik. Bu fark; Ettinger ve ark ¢alismalarinda transosseoz onarim uygularken 2 numara
fiber-wire kullanmis olmalarindan kaynaklanabilir. Biz ¢alismamizda 5 numara
ethibond kullandik. Ayrica patellaya ve patellar tendonun dolagimina zarar vermemek
icin minimal invazif tedavi ilkelerine bagli kalmak adina ankor ile onarimda Krackow
slitlirasyonu transosseoz onarimdaki gibi ¢ift sira degil tek sira teknigi ile yaptik. Bu
nedenlerden dolay1 Ettinger ankor ile onarimi daha {istilin olarak degerlendirirken biz

calismamizda Krackow ile transosseoz onarimi daha basarili bulduk.

Capiola ve arkadaglart1 2007 yilinda tanimladiklar1 teknikte patellar tendon
distal avulsiyon kopmalarinda ii¢ adet ankor ile onarim yapmislardir. Kag mm’lik
ankor kullandiklarini belirtmedikleri ¢aligmada patellar tendona 6 kilitli diigiim ile
ikiser sira 3 set krackow siitiirasyon uygulamiglardir. Biz ¢alismamizda 3,5 mm’lik iki
ankor ile 4 kilitli diigiim iceren tek sira 4 set siitiirasyon yaptik. Boylelikle tendonun

beslenmesini daha az etkileyen kendi teknigimizi uyguladik.

Benthien ve arkadaglar1 dana asil tendonlarinda yaptiklar1 bir ¢alismada 2
numara polyester siitiir (Ethibond, Ethicon, Somerville, New Jersey) ve 2 numara
poliblend siitiirleri (FiberWire, Arthrex, Naples, Florida) Krackow teknigi kullanarak
karsilastirmiglardir. Poliblend siitiiriin % 260 daha yiiksek maksimum dayanim
kuvveti ve siklik yiiklenmelerde %33 daha az siklik uzama miktar1 hesaplamiglardir
[79]. Biz calismamizda transosseoz tamir gruplarinda (iist grup 1 ve 2) 5 numara
ethibond siitiir kullandik. Ankor ile onarim grubunda (iist grup 3) kullanilan siitiir

materyallerimiz 2 numara poliblend siitiir idi.
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Norris ve arkadaglar1 sawbone kullanarak farkli dikis materyallerini
kargilastirmis, 5 numara poliblend siitiiriin 5 numara polyester siitlire ve 5 numara

polyester siitiirlin de 2 numara poliblend siitlire daha {istiin oldugunu bulmuslardir

[80].

Krushinski ve arkadaslarinin 2009 da yaptiklart biyomekanik laboratuvar
calismasinda; 8 cift kadavra dizde patellar tendon riiptiirii olusturarak Krackow
siitlirasyon 1ile transosseoz onarim uygulamislardir. Tiim modellerde siitiirasyon
yaptiktan sonra manuel traksiyon ile Krackow diiglimlerinin boslugunu almislar ve
deney grubunda dizleri 0-90 derece hareket araliginda 10 siklus ile pretensiyon
uygulamiglardir. Daha sonra kontrol grubu ve deney grubunu 1000 siklusa kadar teste
tabi tutarak siklik uzama miktarin1 hesaplamislardir. Pretansiyon uygulanan deney
grubunda istatistiksel olarak anlamli daha az siklik uzama miktar1 elde etmislerdir. Biz
de ¢alismamizda tiim modelleri 20 N yiikte 20 sn beklettikten sonra 20-100 N ile 50
siklus pretansiyon uygulayarak siitiirasyon sirasindaki olast gevsekligi ortadan
kaldirmig olduk ve bdylece cevrimsel yiiklenme testlerinin daha optimal sartlarda

gerceklestirdik.

Bushnell ve arkadaslar1 2006’da yaptiklar1 bir insan kadavra ¢aligmasinda
patellar tendon riiptiirlerinde 2 numara fiber wire ve 5 numara Ethibond kullanilan
transosseoz siitiir onartm ile 2 numara fiber wire kullanilan ankor onarimi
karsilastirmiglardir. 250 siklik yiiklenme sonunda Ankor grubunda 4,1 mm, 2 numara
fiber wire kullanilan transosseoz tiinel grubunda 6,7 mm, 5 numara ethibond kullanilan
transosseoz tiinel grubunda 8,5 mm siklik uzama farki bulmuslardir. Maksimum
dayanim kuvveti olarak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptamamuslardir [81]. Bizim ¢alismamizda ankor ile onarim transosseoz siitiirasyona
gore daha yliksek siklik uzama miktar1 ortaya ¢ikarsa da, augmnetasyon yapilmayan
tiim gruplarin ortalama SUM degeri 1,7 mm olarak hesaplanmistir ve Bushnell’in
caligmasindaki SUM degerlerinin ¢ok altinda kalarak daha stabil bir onarim

yaptigimizi gostermektedir.

Ankor ile onarimda, transossedz siitiirasyona nazaran daha az yumusak doku
diseksiyonu ihtiyaci oldugunu ve potansiyel patella kirig1 riskinin ile eklem i¢i hasarin

daha az oldugunu ayrica bildirmislerdir. Ankor ile onarim tekniginin avantajlar1 daha
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kisa ameliyat siiresi, implantasyon bolgesine daha kolay erisim, onarim bdlgesinde

daha hizli iyilesme ve gergin kollojen fibrillerinin daha erken remodele olmasidir.

Gaines ve arkadaslar patellar tendon riiptiirlerinin taminirnde 5,0 mm ankor
ile onarimda tendonun periferine Krackow ve orta hattina Bunnell dikisleri
uygulayarak kombine ettikleri teknigini tanmlamiglardir. Ancak transosseoz
stitlirasyon ile ilgi biyomekanik verilerden bahsetmemislerdir. Uyguladiklari bu siitiir
teknigi ile farkli planlardaki tendon lifleri arasindaki gerimi dengelediklerini iddia
etmislerdir ve ameliyat sonrasi erken fizyoterapiye baslanabildigini belirtmislerdir
[82]. Biz Krackow siitiirasyonun bir tendon i¢in beslenmesi agisindan invazif bir islem
oldugunu diisiiniiyoruz. Buna Bunnell dikislerinin eklenmesinin tendon dolagimi igin
daha fazla risk teskil edecegini diisiiniiyoruz. Eger yaralanma sirasinda patellar
tendonun asir1 harpazlandig: diisiiniiliiyorsa bu onarim teknigi yerine modifiye Kessler
siitiirasyonu bir augmentasyon teknigi ile uygulanarak onarim saglanabilir.

Calismamizin sonuglart da bu goriisiimiizii desteklemektedir.

Ankor ile onarim yerine transosseoz siitiirasyonun tercih edilmesi durumunda
baz1 dezavantajlar meydana gelebilir. Transosseoz siitiirasyon tekniginde tiinel agma
stirasinda patellanin hem distal hem de proksimal kutbunu otaya koymak gerektigi i¢in
daha fazla cerrahi diseksiyon yapmak durumunda kalinir. Bu da diverjan drilleme,
patellar eklem ylizeye penetrasyon, drill kirilmasi, proksimalde kuadriseps kasinin
i¢inde siitiirlerin diigiimlenmesi ve cerrahi siiresinin uzamasina bagli artmis turnike
zaman gibi cerrahi morbiditelerle karsilasma riskini arttirmaktadir. Ancak patellanin
distal avulsiyon kirigi ile birlikte olan tendon kopmalarinda ankor kullanilmasi
onerilmemektedir. Ciinki ankorun tutunabilece8i saglam kortikal kemik stogu

gerekmektedir.

Anand ve arkadaslar1 2007 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada; patella distal pol
avulsiyon kirigi olan 5 hastada kirik parcalarini eksize ettikten sonra 3,5 mm’lik ikiser
ankor ile patellar tendon onarimi yapmislardir. Ameliyat sonras1 4 hafta atel ile
immobilizasyonu takiben hareket baglamislardir. Ortalama iki yillik takip sonunda 0-
130 derece hareket agikligi ve ortalama 94 puan patellofemoral skor elde etmislerdir
[83].
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Uzun siiredir patellar tendon onarimlart serklaj ile augmente edilmekte ve diz
ekstansiyon pozisyonunda immobilize edilerek erken fizik tedaviden kaginilmaktaydi.
Bu sekilde tedavi edilen hastalarda siklikla aktivite sinirlamasina bagh kalic1 agr1 ve
eklem hareket agikliginda kayip gorilebilmektedir. Ameliyat sirasinda diz
ekstansiyonda onarim, patella ve tibiaya acilan tiineller nedeniyle olusan idiyopatik
artrofibrozis ve tel serklaj gibi metalik augmentasyon materyallerinin iritasyonuna

bagli gelisen fibrozis nedeniyle patella baja gelisebilmektedir.

Diger taraftan, patellar tendon riiptiiriiniin augmentasyon yapilmadan primer
onarimi sonrast erken hareket baslamak, asir1 gerilmeler nedeniyle tamir hattinda
prematiir uzamalara neden olarak patella altanin ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir. Kelly
ve arkadaslarinin augmentasyonsuz primer tamir yaptiklar1 8 patellar tendon riiptiirii
hastay1 postop 6 hafta al¢i ile immobilize etmislerdir. Ameliyat sonrasi klinik
degerlendirmelerinde, yaralanma oOncesi durumlarina 5-8 ay sonunda ulastigini
gormiiglerdir [84]. Kuechle ve arkadaslarinin yaptiklari bagka bir ¢aligmada bu siireyi
ortalama 18 ay olarak hesaplamislardir [85].

Marder ve arkadaglar1 1999’da 40 yas alti 15 hastada akut patellar tendon
riptiirlerinin augmentasyon yapilmadan erken rehabilitasyon uygulanarak primer
tamirinin 1yi sonug¢larin1 yayinladi. 8 hastada proksimal avulsiyon yirtigi, bir hastada
distal avulsiyon yirtig1 ve 6 hastada gévde yirtig1 vardi. Tedavileri ameliyat sirasinda
dizi 60 derece fleksiyona getirecek sekilde transosseoz Krackow teknigi ve ankor
kullanarak sagladi. Ameliyat sonrasi ilk giin harekete baslayarak 3. hafta sonunda 45
derece fleksiyon, 6. hafta sonnunda 90 derece fleksiyon ve daha sonrasinda hareket
sinirlamas1 olmadan rehabilitasyonu tamamlayarak yaralanma oOncesine gore %85

basariya ulast1 [86].

Bununla birlikte Ravalin ve arkadaglar1 2002’de yaptiklart bir kadavra
calismasinda 5 numara Ethibond ve 2.0 Dall-Miles cable ile augmentasyon yapilan
patellar tendon riiptiirlerini, augmentasyon yapilmayan Krackow transosseoz primer
onarim ile karsilagtirmislardir. 250 siklik yiiklenme sonunda; Dall-Miles
augmentasyon grubunda SUM 3,5 mm, Ethibond augmentasyon grubunda SUM 4,9
mm, augmentasyonsuz primer onarim yapilan grupta SUM 7,3 mm hesaplayarak

augmentasyonun siklik yiiklenmeler sonunda daha az uzama miktar1 sagladiginm
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sOylemislerdir [77]. Biz de calismamizda Ravalin ile benzer sonuglara ulastik.
Sonuglarimiz bu noktada literatiire iki farkli veri kazandirmistir: Siklik yiiklenmeler
ile onarim hattinda ne kadar agiklik olustugunu ve bu agikligin hangi augmentasyon
teknigi ile azaltilabilecegini ortaya koymustur. Ayrica postoperatif rehabilitasyonda

egzersiz se¢imini karar vermede cerrahlara fikir vermistir.

Eldeki fleksor tendonlar ile ilgili problemler asil ve patellar tendon gibi biiyiik
tendonlardaki lezyonlardan farkli oldugu i¢in bunlarla ilgili ¢aligmalarin sonuglar
patellar tendona uygulanamaz. Elin fleksor tendon tamir hattindaki 1-2 mm’lik agiklik
fonksiyonel problemlere yol agabilir. U¢ mm’den fazla agiklik ile iyilesen tendonlar
biyomekanik olarak anlamli derecede disfonksiyon gostermektedir [87]. Biiyiik
tendon tamirlerinde 1 cm’den fazla olan ag¢ikligin biyomekanik 6zellikleri asil tendon
riiptiiri ile ilgili yapilan bir ¢alismada degerlendirilmistir [88]. Literatiirde biiyiik
tendon tamirlerinin basarisizlig1 ile korele olan 6zel bir agiklik degeri bildirilmemistir.
Biz de ¢alismamizda bu degeri sinir olarak 5 mm olarak belirledik. Calismamizda test
edilen biitliin mumunelerde 5 mm {iizerinde acgiklik olusturacak uzama miktarina
rastlamadik. Bu degere en yakin uzama miktar1 gosteren grup aumentasyon
yapilmamis modifiye Kessler onarimi yapilan grup (Al) idi. Bu durum patellar tendon

tamirlerinde augmentasyon uygulanmasinin tamir bagarisini artirdigini1 géstermektedir

Patellar tendon tamirlerinden sonra diz eklemine erken hareket verilmek
istendiginde, tamir hattindaki gerginlii azaltmak i¢in augmentasyon teknikleri
uygulanabilir. Teorik olarak bu sabit tespit patella bajaya ve boylelikle patellofemoral
eklem basincinin artisina neden olabilir. Tendon tamiri diz 30 derece fleksiyonda
yapildiktan sonra 90 derece fleksiyona izin verecek sekilde augmentasyon yapilmasi
nedeniyle pasif ekstansiyonda, agmentasyon materyalinde rolatif bir laksisite olusur.
Bu laksisite aktif kuadriseps kasilmasinda bir miktar azalir. Augmentasyonun amaci,
quadrisepsin aktif kasilmalarinda ekstansor mekanizma i¢in gegici bir baglant1 gorevi

gorerek tamir hattindaki gerilmelere direng géstermesidir.

2001 yilinda Kasten ve arkadaslari patellar tendon riiptiirlerinde tel serklaj ve
polidioksanon (PDS; Ethicon) siitiirler ile augmentasyon tekniklerinin 27 hastada

karsilastirmis, PDS kullanilan grupta enfeksiyon orani1 daha yiiksek olmakla birlikte,
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tel serklaj kullanilanlarda oldugu gibi implant ¢ikarimi zorunlulugu olmamasinin bir

avantaj oldugu tizerinde durmuslardir [75].

Massoud 2009’da yaptigr ¢alismada 12 hastada patellar tendon riiptiirii
modifiye Kessler teknigi ile primer onarmis ve 2 numara Vicryl ile tansiyon
regiilasyon siitiirii adin1 verdigi augmentasyonu yapmistir. Klinik sonuglarda Lysholm
diz skorunu ortalama 98 puan bulmus, ortalama diz hareket araligin1 0-154,6 derece
bulmustur, fleksiyon defisiti ortalama 2,1 derece olarak hesaplamistir. Radyolojik
olarak sonuglarini Insall- Salvati ve Blackburne-Peel orani ile degerlendirmis ve
patella alta ya da patella baja olmadigin1 ve higbir hastada enfeksiyon gelismedigini
bildirmistir. Bu sonuglara gére onarim hattinda tansiyon regiilasyon i¢in emilebilen
giiclendirici matelyallerle augmentasyonun yapilmasini 6nermis, tamirin biyomekanik
olarak korunmasimi ve erken yiik verme avantaji oldugunu bildirmistir [89]. Biz
calismamizda siitlir augmentasyon materyali olarak 5 numara ethibond kullandik ve
eriyebilen siitlir materyali kullanmadik. Modifiye Kessler onarim + ethibond
augmentasyon yapilan grupta (B1) MDK 434+35 N bulundu. 70 kg bir insanda 90
derecelik kuadriseps egzersizinde ortalama patellar tendona etkiyen gerim kuvvetinin
yaklagik 500 N oldugu g6z oOniinde bulunduruldugunda 5 numara ethibond
augmentasyon bile bu degeri yakalayamazken, daha kuvvetsiz olan 2 numara Vicryl
ile augmentasyon uygulanan patellar tendon onarimlarinda erken hareket baslamak

miimkiin degildir.

Augmentasyon islemi sadece patellar tendon riiptiilerinde degil diz artroplastisi
sirasinda tibial yapisma yerinden kismi ayrilan patellar tendonun, tamiri sonrasi,
onarimi koruma amagcli da kullanilabilir. Lionberger 2011 yilinda tanimladig: teknikte
Dall-Miles kablonun bir ucunu patellanin proksimal kutbunun hemen iizerinden ve
kuadriseps tendonun icinden gecirerek, diger ucunu da tiiberositas tibianin 1-2 cm
distalinden gecirerek patellar tendonun medialinde baglamistir. Boylece rijit olmayan
fleksibl bir tespit yaptigini bildirmistir [76]. Biz ¢alismamizda uyguladigimiz
augmentasyon tekniginde patellaya transvers tiinel acarak rijit bir tespit
gerceklestirdik. Bunun tendon iyilesmesinde daha stabil bir tespit oldugunu

diisiiniiyoruz.
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Augmentasyon araci olarak Ethibond, serklaj teli ve Dall-Miles kablo gibi
yabanci maddeler disinda otolog hamstring grefti de kullanilabilir [90]. Genellikle
patellar tendonun revizyon cerrahilerinde ve yetersiz tendon doku kalitesi oldugunda
tercih edilir. Ayrica implant ¢ikarimi gerektirmemesi, enfeksiyon riskini azaltmasi ve

fibrozis olusumunun az olmasi avantajlaridir.

Mihalko ve arkadaglar1 2010 yilinda yayinladiklar1 biyomekanik bir ¢aligmada;
kadavra dizlerinde olusturduklar1 patellar tendon riiptiirlerini transosseoz teknik ile
onartp bir gruba hamstring otogreft ile augmentasyon yapmiglar diger gruba
augmentasyon uyuglamamislardir. Siklik yiiklenmeler sonunda hesapladiklart SUM
degerlerini karsilastirarak hamstring otogrefti ile augmentasyon uyuglanan grubun

tistiin oldugunu belirtmislerdir [91].

Sonu¢ olarak; augmentasyon patellar tendon tamirinde, siitliir hattini
giiclendirerek gerim  kuvvetlerinin iyilesme iizerindeki olumsuz etkisini
engellemektedir. Tel serklaj en giiglii augmentasyon materyalidir ancak fibrozis ve
enfeksiyon riski yiiksektir ve implant ¢ikarimi gerekebilecegi i¢in hastalarin tekrar
ameliyat edilme oranlar yiiksektir. Ethibond gibi materyaller tel serklaj kadar giiglii
degildir ama transosseoz Krackow siitiirasyon teknigi ile kullanilarak patellar tendon
onariminda gii¢lii bir kombinasyon olusturulabilir. Daha az diseksiyon ile ameliyat
siiresini ve turnike siiresini kisaltmak istenilen durumlarda siitiir ankor ile tamir
yapilabilir. Augmentasyon yapilmasi durumunda transosseoz modifiye Kessler
siitirasyon teknigi ile benzer sonuclar elde edilebilir. Ancak patellar tendon
riiptiiriniin patella distal avulsiyon kirigi ile birlikte oldugu durumlarda distal kutupta

ankorun tutunabilecegi yeterli kortikal kemik stogu olmadig1 i¢in ankor kullanilamaz.
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