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Ekstansor mekanizma yaralanmalari

Ahmet Nedim Yanat(!)

Ekstansor mekanizma yaralanmalari; quadriceps
tendonu kesisi/kopmasi, patella kirigi, patellar ten-
don kesisi/kopmasi, ve tuberositas tibiae aviilziyonu
sekillerinde karsimiza gikabilir. Bu nedenle yumu-
sak dokuya ve kemige ait yaralanmalar olarak iki ana
baslik altinda incelenecektir.

Yumusak dokuyu ilgilendiren ekstansor
mekanizma yaralanmalar

Bu tendonlar, genellikle diz fleksiyonda iken qu-
adriceps kasinin aniden kontraksiyonu sonucu yara-
lanirlar. Ancak bagka mekanizmalar da vardir. Bunlar
laserasyonlar ve direkt darbe ile olusan yaralanma-
lardir. Normal tendonlarin stress altinda yirtilmadig
ancak lineer stressin muskilotendinéz bileske, kas
govdesi veya tendon yapisma yerlerinde yirtiimalara
yol agtigi McMaster tarafindan gdésterilmistir (17). Do-
layisiyla tendindz yaralanmalar ancak artrit, gut, yag
dejenerasyonu, tendindz kalsifikasyon, eski kiriklar
veya timér gibi nedenlerle zayiflayan tendon bélgele-
rinde olusur (11,17). Steroid enjeksiyonunun tendon
riptiriine neden oldugu hakkinda birgok yayin bulun-
maktadir. Tendonun vaskiiler yapisina yonelik mik-
roskobik hasarin da rolU oldugu ileri strdlmistir (8).

Tarihge. Ekstansor mekanizma yaralanmasi ilk
olarak Galen tarafindan tarif edilmistir. Cerrahi teda-
visi ile ilgili ilk yayin da 1887 de McBurney'e aittir . Bu
yayina kadar yaygin tedavi sekli olan konservatif te-
davi; yerini bu yiizyilin baglarindan itibaren giderek
artan bir sekilde cerrahiye terketmistir. Quenu ve Du-
val (1905), Gallie ve LeMesurier (1927) ilk basaril
cerrahi teknikleri tarif etmiglerdir. Daha sonralar sayi-
siz destekleyici yayin ¢ikmistir (8). Quadriceps ve
patella tendonlari yaralanmalari arasinda belirgin de-
mografik farkliliklar vardir. 1880 den 1978 e kadar ya-
yinlanan 117 olgu gdzden gegcirildiginde, quadriceps
tendonu riiptdrlerinin % 88 inin 40 yas ve yukarist;
buna karsilik patella tendonu riptiirlerinin ise %
80'inin 40 yasin altinda oldugu gériilmistiir. Ayrica
quadriceps tendonu riuptirii olan hastalarin birgogun-
da dizde dejeneratif artrit ve sistemik rahatsizlik var-
dir (8). Klinik tablo 2 ila 6 hafta gecikme ile tedavi edi-
len akut yaralanmalarin daha erken tedavi edilenlere
oranla daha kétl sonuglar vermesi nedeni ile yara-
lanma aninda kesin taniya ulagmak cok gereklidir.
Hastalar genellikle fonksiyon kaybi ile birlikte akut bir
diz agrisi ile bagvururular. Tékezleme veya bosalma
seklinde bir sikayetleri vardir. Hastalar siklikla orta
yas grubunda olup, 6zellikle quadriceps tendonu rip-
tird olanlarda sistemik bir hastalik da bulunabilir.
Obez veya sistemik hastalig! olan birgok hastada sa-
yisiz bilateral quadriceps tendon riptiri bildirilmistir
(8, 12, 17). Bilateral patella tendonu riiptiirt goriilebi-
lirse de nadirdir.

Sekil 1. Patella tendonu riptiirinde patellanin proksimale dogru
yer degistirmesi. (Klinik materyelinden. Akd .U.T.F.Ort
ve Trav. Prof. Dr. A.T. Aydin'in arsivinden (2).

Sekil 2. Artrotik bir dizde tanjansiyel grafide gérilen patella (ist
ylUzindeki “dis belirtisi". (Klinik materyelinden. Akd.
U.T.F.Ort ve Trav.)

Fizik muayenede; quadriceps veya patella ten-
uonlari Gzerinde siklikla bir defekt palpe edilebilir. Pa-
tella tendonu riptirlerinde patella proksimale dogru
yer degistirmistir (Sekil 1) (2). Aktif ekstansor test
edildiginde sinirli ve eksik oldugu gorilir. Patella ve
quadriceps tendonlari (zerine lokalize olan yaralar
varsa hekim bu tendonlarin yaralanmasi agisindan
dikkatli olmalidir. Quadriceps riptiri olan hastalarin
tanjansiel patella grafilerinde patellada dejeneratif
spur olusumu (dis belirtisi) vardir (8, 14) (Sekil 2). Pa-
tella tendonunun tam riiptirlerinde siklikla patellanin
yukari dogru cekildigi goriliir. Manyetik rezonans
(MR) kugkulu durumlarda yardime! olur, ancak genel-
likle gerekli degildir (17).

(1) Akdeniz Universitesi Tip Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Dog. Dr.
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1 — Ouadriseps tendonundan
olugturulan ii¢gen flep ile
onanmin desteklenmesi

Sekil 3. Quadriceps tendonu riptirierinde kullanilan Scuderi teknigi.

No:28 paslanmaz
celik tel

(Crenshaw AH (ed): Campbell's Operative Orthopaedics. 8th ed. St. Louis, CV Mosby, 1992, p 1920 ' den degistirilerek alinmistir.)

Sekil 4. Quadriceps tendonunun ayni anda tamir ve uzatiimas i¢in Codivilla teknigi
(Crenshaw AH (ed): Campbell's Operative Orthopaedics, 8th ed. St. Louis, CV
Mosby, 1992, p 1921 ‘den degistirilerek alinmisgtir.)

Quadriceps tendon yaralanmalan

Quadriceps tendonu riptirleri siklikla patellar
tendon yapisma yerinde veya hemen biraz yukarisin-
dan, ve genellikle tendonun dejenere oldugu bir bol-
geden olusur. Riptilr proksimalde vastus intermediu-
sun tendonu igine dogru uzayabilecegi gibi transvers
olarak retinakuluma da yayilabilir (16). En iyi sonucu
alabilmek igcin mimkin olan en kisa strede cerrahi
tamir yapiimalidir. 6 haftayr gegen gecikmelerle yapi-
lan tamirlerin sonuglarinin daha kéti oldugu gosteril-
mistir. Akut ve gecikmis rUptirlerin onarimi igin birgok
yontem tarif edilmistir (7, 8, 17, 18). Biz bunlardan ol-
dukca popdler olan ve 1958 de Scuderi tarafindan ta-
rif edilen teknik ile Haas ve Callaway'in teknigini ki-
saca anlatacagiz (8, 14). Yapay ligament ile rekons-
triksiyon tekniklerinin iyi sonuglari bildirilmesine kar-
sin yeni olmasi nedeniyle {izerinde durulmayacaktir
(7).

1. Teknik (Scuderi): Orta cizgide 20 santim uzun-
lugunda anterior longitudinal kesi ile yirtik tendon ug-
lari ortaya konur. Genellikle tarazlanmis olan bu uglar
saglam tendon dokusuna kadar debride edilir. ki
adet sivri uglu Volkmann ekartéri ile proksimal parga
asaglya cekilip hafifce distal parga Gzerine bindirilip
tek tek katgit ile dikilir. Proksimal parganin alt ucun-

Sekil 5. Haas ve Callaway teknigi. (Haas B.,
Callaway H.: Disruptions of the
Extensor Mechanism. Qrthop Clin
North Am 4:691, 1992'den degigtirlerek
alinmigtir.)

dan apeksi yukarida 5 cm. genigliginde tabani olan
ve 2.5 ile 3.5 mm. kalinligindabir Gggen flep kaldirilip
yirtik bolgesi Gizerinden distale devrilip dikilir (Sekil 3).
Tamiri kuvvetlendirmek i¢in tendonun medial ve late-
ral kisimlarindan sokulan birer Bunnel tipi pull-out
paslanmaz gelik tel dikis; patella kenarlarindan gegiri-
lerek, yaranin distal kismindan digari gikarilir ve, deri
nekrozunu 6nlemek igin, bes ila alti adet gaz tampon
ve bir digme Gzerinden gekilerek baglanir. 6 hafta
sirkller algi tesbitinden sonra algi ve pull-out dikigler
cikarilir ve fizik tedaviye baglanir. Scuderi gecikmis
olgularin tedavisi igin de bir teknik tarif etmistir. Bu ol-
gularda quadriceps tendonu retrakte olup fibrozise
ugramigtir. Tendonun ortaya gikariimasindan sonra
Codivilla veya Bennet yontemi ile uzatma iglemi yapi-
lir (Sekil 4). Riptirtn proksimalinde tendonun tim
kalinligini igine alan ters V seklinde bir kesi yapilir.
Tendon uglari yaklastirlip dikildikten sonra daha 6n-
ce belirtildigi sekilde tendonun 6n ylzinde ters lg-
gen bir flep olusturulup asagiya ters gevrilip dikilir.

2.Teknik (Haas ve Callaway) : Bu tip hastalarin
dizlerinde siklikla artroz olmasi nedeniyle ileride total
diz artroplastisi yapilacagini da disiinerek orta ¢izgi-
de longitudinal bir kesi yapilir. Quadriceps tendonu,
patella ve patella tendonu ortaya gikarilir. Genellikle
kemik ile birlesme yerinde tendon defekti bulunup
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debride edilir. Asin miktarda tendon defekti yaratma-
mak gerekir. Daha sonra tendon mobilize edilip patel-
laya yanastirilir ve lg¢ adet kalin absorbe olmayan
No. 2 Ethibond (Ethicon, Somerville,NJ) sitir mater-
yeli, Kessler dugimleri yapilarak, tendon gévdesine
yerlestirilir (Sekil 5). Patellanin proksimali de debride
edildikten sonra, kemigin egilmesini engellemek ama-
ci ile 6n yizine ¢ok yakin olmamak zere proksimal-
de tendonun tutturulabilecegi bir oluk, tur kullanilarak
acilir. Gene patellaya, vertikal olarak birbirinden 1 ila
1.5 cm ara ile Ui¢ adet delik delinerek stlrler icinden
gegcirilip baglanirlar. Quadriceps tendonunun asin se-
kilde kisalip patellanin kaymasini engellememesi igin
dikkatli olunmalidir. Retinakulumda olabilecek yirtil-
malar tek tek absorbe edilebilir siitirler ile dikilmelidir.
Ameliyattan sonra bacak, diz tam ekstansiyonda iken
algi veya atel ile 6 hafta siire ile immobilize edilir ve
arkasindan yogun bir rehabilitasyon programina bas-
lanir.

Gecikmis olgularda tendonda bir V veya Y tipi
azatma yapilip daha 6nce belirtildigi sekilde patellaya
dikilir. Scuderi tipi flep veya fascia lata grefti gereki-
yorsa ilave edilir,

Patella tendonu yaralanmalari

Quadriceps tendonu yaralanmalarina oranla da-
ha az gorilir. Hastalar daha gengtirler ve dizlerinde
artroz ve sistemik hastalik olasiligi daha azdir. Bazi
arastiricilar steroid enjeksiyonlarindan sonra risk arti-
mi oldugunu isaret ederler (17). Tendon riptirlerinin
gogunlugu patellaya yapistigi yerden olur. Tendon
govdesinden de spontan riiptiirler olabilmesine rag-
men bu genellikle travma ve laserasyonlarda daha
sik olarak gérildr.

Bu tendonun yaralanmalan ile ilgili olarak da bir-
gok cerrahi tedavi teknigi onerilmistir. (4, 7, 8, 14,
18). Bunlar ilgili literatiirden temin edilebilir. Kelikian
ve arkadaslarn rekonstriksiyonda semitendinosus
tendonundan yararlanan ilk isimlerdir . Biz burada
Haas ve Callaway'in tekniginden bahsedecegiz (8).

Teknik :

Patella ile tendonun bilegkesinde olugan riiptrler
ilk 2 hafta iginde taninirsa direkt olarak tamir edilebi-
lir. Quadriceps tendonu tamiri igin dnerilen ayni orta
hat insizyonu ile quadriceps tendonu, patella ve pa-
tella tendonu ortaya ¢ikayilir. Tendon ve kemik mobi-
lize edilip, patellada agilan vertikal deliklerden gegiri-
len Kessler tipi stirler-ile tamir yapilir. Eger tendon,
tarazlanmis ise veya kolayca mobilize edilemiyorsa,
veya tamir ¢ok gergin olduysa, semitendinosus ve
gracilis tendonlarn ile kuvvetlendiriimelidir (Sekil 6).
Eger hastanin semitendinozus tendonu kalin ise bu,
tek basina kullanilabilir. Yazarlar bu biyolojik yéntemi,
McLaughlin teli yerine tercih etmektedirler, ¢iinki tel
kirlimasi veya telin gikarilmasi i¢in reoperasyon gibi
sorunlar olusmaz. Semitendinozus ve gracilis ten-
donlari ayni kesi ile bulunurlar, yani ilave bir kesi ge-
rekmez. Distal yapisma yerleri korunarak proksimale
dogru izole edilirler ve tendon striperi ile proksimal-
den ayrilirlar. Eger striper yoksa proksimalden bir
kesi yapmak gerekir. Patellanin distal kutou ve tu-

Sekil 6: Patella tendonu tamirlerinde kullanilan kombine
semitendinosus ve gracilis otogreftieri. (Haas B.
Callaway H.: Disruptions of the Extensor Mechanism.
Orthop Clin North Am 4:694, 1992'den degistirilerak
alinmigtir.)

berositas tibiae'ye transvers olarak delikler agilir. Bir-
birine yanyana dikilmis olan greft tendonlar tuberosi-
tasdaki delikten medialden laterale ve patelladaki de-
likten ise lateralden mediale dogru gegirilerek, patella
tendonunun etrafinda bir dértgen yapmasi saglanir
ve kendi insersiosu Uzerine dikilirler. Greftin késeleri
kaymayi 6nlemek icin dikilmelidir. Greft dikilirken pa-
tellanin asagiya gekilmemesine dikkat edilmelidir.
Postoperatif donemde bacak, diz tam ekstansionda
iken 6 hafta sire ile alg! veya atelde immobilize edilir
ve bu siirenin-sonunda yogun bir rehabilitasyon prog-
ramina baslanir. Tendon gévdesindeki yirtiklar, kesi-
ler, veya gecikmis olgular i¢in primer tamir daima ten-
don greftleri ile kuvvetlendirilmelidir.

Sekil 7. Patella distal kutbunda ayriimamig kirik.
(Klinik materyelinden. Akd.U.T.F.Ortop ve Trav.)
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Sekil 8: Patella kiriklarinda cerrahi fiksasyon yontemleri. A. Cevresel tel halka. B. Magnuson yéntemi. C. Kompresyonlu tel dikis yontemi
D. Tansiyon band ydntemi. E. Modifiye tansiyon band y&ntemi. F. Distal kutup kiriklari igin tel lle kombine vida yontemi.

SRE

Sekil 9. Parcali patella kirklarinda cerrahi teknik

Kemige ait ekstansor mekanizma
yaralanmalari

Patella kiriklari

Tim iskelet yaralanmalarinin hemen hemen % 1
ini olusturur. Direkt ve indirekt travmalar ile yaralanir.
Patellanin anterior ve hemen ciltalti yerlesimi; dzellik-
le trafik kazalar sirasinda, dizin otomobilin gégus
kismina garpmas! sonucunda direkt mekanizma ile
kirnlmasini kolaylastirir. Bu kiriklar genellikle pargali
ve gok pargalidiriar. Indirekt olarak da patella-quadri-
ceps mekanizmasinin ani ve kuvvetli kasiimasi ile la-
teral retinakdler yirtikla birlikte patella transvers ola-
rak kirihr. Patella kiriklarinin sonuglari, ektensor me-
kanizma devamliliginin bozulmasi ve patellofemoral
eklem dizenliliginin kaybolmasidir.Kiriklar, ayriimis
ve ayriimamig olarak ikiye ayrilirlar. Bundan baska,
transvers (yukari kutup, orta, alt kutup), vertikal, oblik
ve parcali olarak da siniflanabilir.

Bohler, Bostrém ve diger birgok yazara gore dep-
lase olmamis veya minimal deplasman gdsteren ki-
riklar konservatif tedaviye iyi cevap veririler (Sekil 7).
Bohler'e gore minimal deplasman kriterleri; 3 ila
4mm. ayriima ve 2 ila 3 mm'den fazla olmayan ek-
lem ylzi ¢ékmesidir . Buna karsilik Edwards, Joh-
nell, ve Redlund-Johnell’'e gére ise 2mm diastaz ve
imm. eklem ylzi dizensizligi olan ve konservatif
olarak tedavi edilen 40 hastanin 30 yil sonraki sonu-
cuna gore (gte iki oraninda diz sikayetleri ve quadri-
ceps kasi giiclinde azalma vardir (20).

Brooke'un 1937'de ileri siirdigll ve patellanin ge-
reksiz oldugunu ve eksize edilmesinin higbir sorun ¢i-

karmayacagini belirten hipotez 1945'te Haxton ve
1971'de Kaufer tarafindan guritilmustar (20).

Patellektomiden sonra patella-quadriceps g¢ekim
glictinidn etkili yaricapi, dizin rotasyon merkezine gé-
re kisalmigtir. Bu da belirli bir glgte diz ekstansoru
elde etmek igin daha fazla quadriceps glcl gerektigi-
ni gdsterir. Halbuki patellanin varliyi bu yarigapi uza-
tir ve ekstansorun daha randimanli yapilmasini sag-
lar.

Patellanin ¢ikariimas! sonucunda (1) diz hareket-
lerl erken olarak kazanilsa da quadriceps mekaniz-
masinin glclni restore etmek gok zaman alir, (2)
bitln egzersizlere ragmen quadriceps atrofisi sekel
olarak kalabilir, (3) dizin savunmasi zayiflar, ve (4) ta-
mir edilen tendon iginde patolojik ossifikasyon gelise-
bilir. Burton ve Thomas ve birgok baska arastirmaci
bu son komplikasyon tizerinde dzellikle durmaktadir-
lar. Kiicilk ¢apta ossifikasyonlar 6nemli sorun yarat-
mazken, biiylk olanlari agri ve hareket sinirlanmasi-
na, daha ciddi olgularda ise diz hareketlerinin ortadan
kalkmasina yol agmaktadir (20).

Patellektomiye karsi ortaya sirilen butiin bu
aleyhte deliller nedeni ile daima patellanin tamamini,
olmadig! takdirde proksimal veya distal yarisini kur-
tarmak igin gayret gdsterilmelidir (10, 13, 20). Buna
karsilik bir gorise gore de transvers veya distal kutup
kiriklarinda hemen daima parsiyel patellektomi yapil-
malidir (11). Patellanin, ve 6zellikle eklem ylzinin
rediiksiyonu bir kere saglanirsa birgok ydéntemle in-
ternal fiksasyon yapilabilir (5, 6, 9, 19, 20) (Sekil 8 ve
9). Bu nedenle biz bu bélimde internal fiksasyon tek-
niklerinden degil ama pargall kiriklarda 6zellikle ek-
lem ylzUnin onarilamadidi hallerde, patellanin bir
kismini eksize etmek durumunda kaldigimiz (10, 11,
13, 16), hatta garesiz olarak bazan patellektomi se-
¢enedi icin kullanilan teknikten s6z edecegiz.

Teknik :

Transvers bir kesi ile patellaya ulasilip bakildigin-
da eger patellanin en az proksimal yarisinin saglam
oldugu gérilirse, distalde kiiclik bir kemik parcasi bi-
rakilarak diger fragmanlar eksize edilir. Kapsil ve
tendon uglari debride edilir. Proksimal parcanin ek-
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lem yiiziine yakin kenari ege ile diizeltilerek diizgiin
bir yuzey elde edilir. Eklem yiiziniin hemen anterio-
rundan ve kirik yiizeyinden proksimale dogru iki delik
delinir. Ucunda kicik bir distal patella pargasi bulu-
nan patella tendonundan gecirilen No.18 paslanmaz
gelik tel, bu deliklerden proksimale dogru yénlendirilir.
Telin uglan, kigtlk fragman blyik proksimal parga-
nin igine sokacak sekilde, cekilerek patellanin proksi-
malinde baglanirlar. Bu durumda patellar tendonun
arkada, ekleme bakan kisimda patella eklem yiizeyi
ile devamlilik gostermesi gerekir. Dolayisiyla hem ek-
leme bakan diizgln bir ylzey elde edilmis olunur,
hem de fragmanin takla atarak, keskin kirik yliziiniin
interkondiler olugu ¢izmesi engellenir.

Bazen patellanin proksimal kutbu pargali ama
distal parca saglamdir. Alt parcada eklem y(izi olmak
sarti ile yukaridaki prensiplere bagh kalarak distale
dogru bir tamir yapilabilir.

Eger patellanin pargalarinin higbirisi yarim patella
buyUkligiunde degilse, mimkin oldugu kadar quadri-
ceps ve patella tendonu koruyarak tim fragmanlar
eksize edilir. Quadriceps tendonu, patella tendonu ve
her iki yandaki lateral ekstensor retinakulumdan No.
18 paslanmaz gelik tel gegirilerek tel germe aleti yar-
dimiyla, tendon ve retinakulum uglari eklem digina
donik vaziyette, torba agz! buzlyormus gibi, ortala-
ma 2 cm ¢apinda bir daire olusturuncaya kadar, si-
kistinlarak baglanir ve digim yeri tendon igine go-
mulir. Boylece birbirine yaklastinlan dokular, kiigik
dahi olsa, bir patella gérintisi verirler. Kapsildeki
yirtigi onarmak ve tendonlari tam olarak yaklastirmak
igin tek tek destek sutirleri konur. Torba agzi buzer
sekilde yapilan bu islem quadriceps mekanizmasini
kisaltarak patellektomi sonrasi olugsmasi beklenen
ekstansor gevsekligi engeller. Postoperatif dénemde
Jones bandaj tizerinden konulan posterior atel ile im-
mobilizasyon saglanir. Ik iki haftada mimkiin oldugu
kadar izometrik kontraksiyonlar ve bacag! diiz kaldir-
ma ekzersizleri verilir. ikinci haftada dikigler alindik-
tan sonra diz ekstansorda iken silindirik algi yapilarak
hastanin koltuk degnekleri ile yirimesi saglanir. Algi
Uglinct haftada gikarihp rehabilitasyona baglanir
(20).

Tuberositas tibiae kiriklarn

Bu kiriklar ender gériilen yaralanmalardir. Adole-
san dizlerinde biiyimenin sonlarina yakin dénemde
gérilir. Ug tipi vardir. Tip1: minimal deplase, Tip 2:
avilziyon seklinde ekleme uzanmayan ve Tip 3: dep-
lase olan ve kirk hatti eklem icine uzanan tiberkil
yaralanmalari. Tip1 kiriklar konservatif olarak tedavi
edilebilirse de 2. ve 3. tipler cerrahi gerektirir. Tip 3
kiriklarda epifiz plagr tamamen kapanmamigsa
komplikasyon olarak plagin én kisminda prematur

kapanma ve genu rekurvatum ve ekstremite kisalig
gelisir (1, 3, 15).
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