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Kuadriseps tendonu kopmalarinda degerlendirme ve tedavi

Quadriceps tendon ruptures: Evaluation and treatment
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Amac: Kuadriseps tendonunda (KT) kopma nedeniyle
cerrahi tedavi uygulanan olgular degerlendirildi.

Calisma plami: Dordii erkek, biri kadin beg hastada (ort.
yas 56, dagilim 33-77) KT kopmas1 goriildii. Bir hastada
iki tarafli kopma vardi. Bir hastada trafik kazasi, iki has-
tada diisme nedeniyle olusan kopmalar, kronik bobrek
hastalig1 nedeniyle diyaliz tedavisi gérmekte olan iki ol-
guda belirgin bir travma olmaksizin ortaya ¢ikmisti. Tim
hastalarda KT patella iist kutbundan kopmustu. Tamir pa-
tellaya agilan tiinellerden gecirilen erimeyen ipliklerle ya-
pildi. Izlem siiresi ortalama 2 yil (dagilim 1-5 yil) idi.

Sonuclar: Tendon tamirinden alt1 ay sonra tiim hastalar-
da tam iyilesme saglandi. Ortalama hareket aciklig1 sinir-
lar1 0-119° idi. Hicbir hastada belirgin kas atrofisi gelis-
medi. Kas giicleri saglam tarafla esit bulundu. Hicbir has-
tada patellofemoral agr1 goriilmedi.

Cikarmmlar: Kuadriseps tendonunda kopmalar erken tani
ve cerrahi tedavi ile basarili bir sekilde onarilabilir. Kirk
yasindan sonra bagka bir hastaligin da tendon kopmasina
zemin hazirlayabilecegi géz 6niine alinmalidur.

Anahtar sozciikler: Diz yaralanmasi; patella/yaralanma; hareket
aciklig, eklem; yirtilma/cerrahi; tendon yaralanmasi/cerrahi.

Objectives: We evaluated the patients who underwent
surgical repair for rupture of the quadriceps tendon.

Methods: Five patients (4 men, 1 woman; mean age 56
years; range 33 to 77 years) had rupture of the quadriceps
tendon at the osteotendinous junction. One patient had bilat-
eral rupture. Etiology was a traffic accident in one patient,
and fall from height in two patients. Two patients who were
on dialysis treatment developed simultaneous bilateral rup-
ture. Ruptures were repaired with heavy, nonabsorbable
sutures placed in transosseous tunnels in the patella. The
mean follow-up was two years (range 1 to 5 years).

Results: Complete healing was seen in all the patients
within six months. The mean range of motion was 0 to
119 degrees. Muscle atrophy was not detected. Muscle
strength was equal on both sides. None of the patients
complained of patellofemoral pain.

Conclusion: Ruptures of the quadriceps tendon can be suc-
cessfully managed through early diagnosis and surgical
treatment. It should be recalled that concomitant diseases
may predispose to ruptures in cases above 40 years of age.
Key words: Knee injuries; patella/injuries; range of motion,
articular; rupture/surgery; tendon injuries/surgery.

Kuadriseps tendonunun (KT) kopmasi, erken ta-
n1 ve tedavi gerektiren nadir bir yaralanmadir. Nor-
malde KT’ nin agir yiikleri tasiyabilen olduk¢a kuv-
vetli bir yapist vardir. Kuadriseps tendonu, patella ve
patella tendonunu iceren ekstansér mekanizma agir
yiik altindayken bile KT de genellikle kopma olus-

maz. Yaslanma ile birlikte tendonlarda yagh ve kis-
tik dejenerasyon, miksoid dejenerasyon, mikroanji-
yoblastik displazi, kollajende ise azalma ve kalsifi-
kasyon gelisir. Bu yapisal degisiklikler tendonu za-
yiflatir. Buna ragmen, KT kopmasi yaslilarda bile
nadir goriilen bir yaralanmadir."’
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Kopmanin 6nemsiz bir travmayla olugmasi veya
yashlarda goriilmesi, patofizyolojide dejenerasyo-
nun 6nemli bir rol oynadigimi gostermektedir.”* Ay-
rica, kronik bobrek yetmezligi, sekerli diyabet, ro-
matoid artrit, hiperparatiroidizm, cesitli bag dokusu
hastaliklari, sistemik steroid kullanimi veya eklemi-
ci steroid uygulamasi da KT kopmasini kolaylastiran
durumlardir.””" Kuadriseps tendon kopmalarinin
%?20’si yukarida belirtilen patolojileri olan hastalar-
da olugur.”

Kopma tanis1 biiyiik ¢ogunlukla 6ykii ve fizik
muayeneyle konur. Agri, aktif diz ekstansiyonunda
yetersizlik, suprapatellar oluk tanida onemli bulgu-
lardir. Agn siklikla ani ve siddetlidir. Ekstremitenin
diz ekstansiyonda iken dinlendirilmesi agriy1 azaltir.
Muayenede, dizin aktif ekstansiyonunda zayiflama
saptanir. Dizde eklemigci aspirasyonu ve eklemici lo-
kal anestezi uygulanmast agriy1 azaltarak ekstansor
mekanizmay1 degerlendirme olanagini saglar. Aktif
diz fleksiyonu tipik olarak korunmustur. Bu agik be-
lirti ve bulgulara karsm, KT kopmasi atlanabilir. Ge-
lisen hemartroz olugu maskeleyebilir. Suprapatellar
oluk hemartroz nedeniyle goriilemezse, hasta kalca
fleksiyonda iken sirtiistii yatirilirsa rektus femoris
kasinin aktif kasilmasina bagh olarak kopma bolge-
sindeki defekt genisler. Tanida kullanilan radyolojik
yontemler direkt radyografi, artrografi, ultrasonog-
rafi ve manyetik rezonans goriintiilemedir
(MRG).*'*"" Direkt radyografilerde KT nin golge-
sinde kesilme, suprapatellar bolgede sislik ve kalsi-
fikasyon olarak degerlendirilebilecek bulgular veya
patellanin asagiya dogru yer degistirdigi goriilebi-
lir.”" Artrografi, MRG’nin kesfinden 6nce KT kop-
masi tanisini dogrulamak i¢in kullanilmistir. Manye-
tik rezonans goriintiileme ve ultrasonografi invaziv
girisim olmadiklari i¢in artrografinin yerini almislar-
dir. Ultrasonografinin kopmanin yerini belirlemede-
ki duyarlilig1 yiiksektir. Tam ile kismi kopmalarin
ayriminda da ultrasonografi olduk¢a duyarlidir.
Manyetik rezonans ise en etkin goriintiileme yonte-
midir.!""

Tendon tamiri i¢in literatiirde ¢esitli teknikler ta-
nimlanmigtir."*"' En sik kullanilan teknik, tendonun
patelladan acilan kanallardan gegirilen dikislerle ug
uca tamiridir. Ayrica, karbon lifler ve sentetik damar
greftleriyle yapilan tamirler de bildirilmistir."* An-
cak, bu tekniklerin birbirine olan iistiinliikleri goste-
rilememistir.™

Bu calismada, KT kopmast goriilen olgularda
primer tamir ile yapilan tedavinin sonuclari deger-
lendirildi.

Hastalar ve yontem

Bu calismaya 1995-2002 yillar1 arasinda KT kop-
masi tanistyla ameliyat edilen bes hasta (4 erkek, 1
kadin; ort. yas 56, dagilim 33-77) alindi. Bir hastada
iki tarafli KT kopmasi vardi.

Yaralanma nedeni bir hastada trafik kazasi, iki
hastada diz lizerine diismeydi. Travma 6ykiisii olma-
yan iki hasta kronik bobrek yetmezligi nedeniyle di-
yaliz tedavisi gormekteydi.

Fizik muayenede hastalarda yiiriime giicliigii vardi;
patellanin iist kisminda oluk palpe edildi (Sekil 1).
Hastalar aktif diz ekstansiyonu yapamiyorlardi.

Radyografik olarak herhangi bir kemiksel patolo-
jiye rastlanmadi. Manyetik rezonans incelemelerin-
de, KT nin patellanin iist kutbundan koptugu goriil-
dii (Sekil 2). Tiim hastalar cerrahi olarak tedavi edildi.

Cerrahi teknik: Orta hat insizyonu kullanilarak
tendon ortaya cikarildi (Sekil 3a). Kuadriseps tendo-
nunun proksimal ucu saglam tendona kadar kesildi.
Patellanin {ist kutbundaki tendon kalintilar1 temizlen-
di. Patellanin siiperiorunda transvers bir oluk olustu-
ruldu. Patella tiltini 6nlemek amaciyla, bu olugun an-
terior ylizeye yakin olmamasina dikkat edildi. Bu olu-
gun tabanina yakin bir yerden, birbirine paralel olacak
sekilde 1 cm araliklarla 2-3 adet dikey delik agildi.
Tendonun lateral ve medial kisimlarina 5 numara eri-
meyen iplerle birbirini kilitleyen diigiimler atildi. Ip-
lerin serbest uglari patellaya agilan deliklerden geci-
rildi. Tendon oluga dogru cekilerek iplerin proksimal

Sekil 1. Fizik muayene sirasinda suprapateller bdlgede
olusan oluk gériluyor.
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Sekil 2. Manyetik rezonans incelemesinde kuadriseps
tendonunun patellaya yapisma yerinden koptugu
izleniyor.

uclar1 hemostat ile tutturuldu. Diz fleksiyona getirile-
rek patellanin hareketi ve rotasyonu degerlendirildi.
Sonra iplerin serbest uglar1 diigiimlendi (Sekil 3b).
Lateral ve medial retinakulumlar 5 numara erimeyen
iplerle tamir edildi. Derialt1 dokular ve cilt kapatildik-
tan sonra, diz tam ekstansiyonda iken bacak al¢iya
alind1 ve al¢1 alti hafta uygulandi.

Sekil 3. (a) Patellanin st kutbundan kopan kuadriseps tendonunun ameliyat sirasin-
daki gérintlsu. (b) Tendon patellaya agilan tineller ile tamir edildi.

Birinci haftada diiz bacak kaldirma egzersizleri-
ne baslandi. Hastaya, koltuk degnegi ile basmasina
izin verildi. Altinct haftada al¢inin ¢ikartilmasindan
sonra Oncelikle hareket agikliginin artirilmasina yo-
nelik aktif, aktif asistif ve hafif germe egzersizlerini
iceren rehabilitasyon programi uygulandi. Bu siire
icinde kuadriseps kasinda atrofiyi onlemek icin
elektrik stimiilasyonuna bagvuruldu. Yapisiklik olu-
sumunun azaltilmasi, patella mobilitesinin yeniden
kazandirilmasi ve patella cevresindeki yumusak do-
kularin mobilizasyonu i¢in egzersizler yaptirildi.
Normal hareket aciklif1 saglandiktan sonra kuadri-
seps ve hamstring gruplarim giiclendirme egzersiz-
lerine baslandi.

Kuadriseps kasinin klinik ve fonksiyonel durumu-
nu degerlendirmek icin kontrollerde kas giicii, diz ha-
reket acikligi, atrofi olup olmadigi ve patellofemoral
eklem bulgularinin varlig1 kaydedildi. Hastalarin orta-
lama izlem siiresi iki yil (dagilim 1-5 y1l) idi.

Sonuclar

Tim hastalarda kopma kemik ile tendonun bir-
lestigi yerde olmustu. Tiim hastalar tendon tamirin-
den yaklagik alt1 ay sonra tamamen iyilesti. Hastala-
rin ortalama hareket agikligi smurlart 0-119° idi.
Saglam taraf ile karsilastirildiginda higbir hastada
belirgin bir kas atrofisine rastlanmadi. Kas giicleri
karsi taraf ile hemen hemen esitti. Patellofemoral ek-
lemde herhangi bir agr1 yoktu. Hicbir hastada tekrar
kopma gelismedi.
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Tartisma

Kuadriseps tendonunda kopma dogrudan veya
dolayli mekanizmayla olusur. Aktif diz ekstansiyonu
sirasinda kuadriseps kas grubundan kaynaklanan
kuvvetler, patella tendon ve retinakulumu yoluyla ti-
bia tiiberkiilumuna aktarilir. Patella anteriorda da-
yanma noktasi olarak gorev yapar. Huberti ve ark.""
fleksiyon dereceleri ile kuadriseps ve patella tendon-
lar1 arasindaki kuvvet iligkilerini incelemislerdir.
Otuz derece fleksiyonda, KT ye etki eden kuvvet pa-
tella tendonuna etki eden kuvvetten %30 daha azdir.
Elli derece fleksiyonda ise etkiyen kuvvetler esittir.
Bu fleksiyon agilarinda patellofemoral temas patel-
lanin distal ucunda olur. Bu durum, aktif diz ekstan-
siyonunda mekanik bir avantaj saglar. Fleksiyon 90°
oldugunda, KT’ ye binen kuvvet, patella tendonuna
etki eden kuvvetten %30 daha biiyiiktiir ve patello-
femoral temas alani proksimale dogru kayar. Kuad-
riseps tendonunda travmaya bagli gelisen kopmala-
rin ¢ogu, diz yar1 fleksiyonda iken tendonun en yiik-
sek gerilme kuvvetlerine maruz kaldig1 anda veya
diiserken dengeyi saglama girisimi sirasinda eksant-
rik kontraksiyonla olur."” Ayrica, nadiren direkt
travma veya delici bir yaralanma da KT kopmasina
yol agabilir. Calismadaki iki hastada KT deki kopma
diz iizerine diisme, bir hastada da trafik kazasi nede-
niyle olusmustu. Diger iki hastada ise belirgin bir
travma oykiisii yoktu.

Kuadriseps tendonu kopmalarinda tanida gecik-
me veya taninin atlanmasi sik goriiliir. Gecikme cer-
rahi tedavinin basarisin1 kotii etkiler." Erken tamir-
lerin sonuglar1 cogu hastada iyidir. Yumusak doku
yaralanmasinin erken doneminde kas-tendon yapila-
11 elastiktir ve heniiz kontrakte olmamistir. Dolayi-
styla tamirleri kolaydir. Buna karsin, gecikmis olgu-
larda kas ve tendonda kontraksiyon gelismis, kas-
tendon yapisi retraksiyona ugramistir.”! Daha once
altt saglik merkezine bagvurmus olan bir hastada
cerrahi girisim 20. giinde yapildi. Tiim hastalar i¢in
cerrahi miidahaleye kadar gecen siire ortalama sekiz
giindii. Hicbir hastada tendon tamiri sirasinda zor-
lanma olmada.

Tani1 i¢in hi¢cbir hastada aspirasyon veya dizici lo-
kal anestetik uygulanmadi; ciinkii, tiim hastalarda
patellanin siiperiorunda oluk goriilmiistii (Sekil 1).
Aktif diz ekstansiyonunda belirgin kuvvet kaybi
saptandi. Tiim hastalarda her iki dizin 6n-arka, yan
ve patellanin tanjansiyel radyografileri cekildi;

MRG yapildi. Direkt grafilerde patellanin inferiora
deplasmani gozlendi; fakat, KT nin golgesinde ke-
silme goriilmedi.

Olgularin hepsinde kemik ile tendonun birlestigi
yerde kopma olusmustu. Rasul ve Fischer™ kopma
yerinin hasta yastyla iligkili oldugunu saptamislar-
dir. Yaglar1 40’ iizerinde olan 12 hastanin doku-
zunda (%75) kopmanin tendon ile kemigin birlestigi
yerde, 40 yasindan geng olan yedi hastanin besinde
(%71) ise tendonun ortasinda olustugu gdzlenmistir.
Aymi calismada hastanin yasi, cinsiyeti, travma me-
kanizmasi, etkilenen tarafin ve tamir seklinin tedavi-
yi etkilemedigi belirtilmistir.

Ote yandan, ileri yasin hem predispozan bir fak-
tor oldugu hem de tamir sonucunu olumsuz etkiledi-
§i bildirilmigtir.” Calismamizda, hastalarin yag orta-
lamasi1 56 idi ve bir hastanin yas1 70’in iizerindeydi.
Travma nedeniyle her iki KT de de kopma olusan bu
hastada tamir sonucu basarili idi.

Kuadriseps tendonunun kopmasi bazen bagka tib-
bi sorunlarla birlikte goriiliir. Ozellikle gutlu, diyabet-
li veya steroid kullanan hastalarda her iki tendonun
kendiliginden koptugu goriilmektedir. Renal hastalik-
lar ve tiremi kas liflerinde atrofiye yol acarak kuadri-
seps yapisini zayiflatir. Kronik renal yetmezlikli has-
talarda kollajen yapisinda degisiklikler meydana gelir.
Iki hastamizda kronik renal yetmezlik vardi ve tendo-
n kopmasi kendiliginden olusmustu. Diyabet tendon
damarlarinda degisikliklere;" romatoid artrit, sinovit
ve difiiz fibrozisle sonuclanan kronik enflamatuvar
degisikliklere;" obezite tendonlarda yagh dejeneratif
degisikliklere;"”' gut ise tofiis sinovitine ve tendonlar-
da fibrinoid nekroza yol acar.™ Hiperparatiroidizm,
sistemik lupus eritomatosus, osteomalazi ve steroid
kullanimi normal tendon yapisini bozarak mikrosko-
bik diizeyde vaskiiler hasara yol agarak tendonda kop-
maya yatkinlik olustururlar. Non-Hodgkin lenfomali
(B hiicreli kronik lenfositik 16semi) bir olguda, ten-
dondaki infiltrasyona bagli olarak kendiliginden kop-
ma bildirilmistir.”” Bu nedenle, KT nin iki tarafli ken-
diliginden koptugu olgularda bagka bir hastalik olup
olmadig arastirtlmalidir. Calismamizda, tiim hastala-
rda ayrintili bir sistemik muayene yani sira laboratu-
var tetkikleri de yapildi.

O’Shea ve ark.™ 27 hastay1 iceren bir ¢aligmada
erkek kadin oraninit 8/1 bulmuslardir. Erkeklerde
kopmanin sik goriilmesinin olast nedeni daha aktif
yasam seklidir.”’ Ayni calismada, dominant olmayan
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ekstremitede kopma sikliginin iki kat fazla oldugu
belirtilmistir. Calismamizda erkek/kadin orani 4/1
idi; dominant olan ile olmayan taraf arasinda kopma
acisindan farklilik goriilmedi.

Kismi yirtiklar genellikle konservatif olarak te-
davi edilir. Raatikainen ve ark."” KT de kismi yir-
tik olan 28 hastada cerrahi tedavi uygulamislar ve
hastalarin 25’inde iyi ve miikemmel sonug elde et-
misglerdir. Tam kopmalarda cerrahi tedavi sarttir;
ciinkii, konservatif tedavi gorenlerde uzun déonem-
de dizde zayiflik ve giigsiizliik gelismektedir."” Ya-
ralanmadan sonra ilk birka¢ giin icinde, gii¢lii olan
kuadriseps kas1 kontrakte olmaya baslar. Bu neden-
le, gecikmis cerrahinin basaris1 daha diisiiktiir. Bir-
cok cerrahi yontemin sonucu tatmin edicidir. Ten-
donun ortasindan olan kopmalarda, tendonun prok-
simal ve distal uclar1 ortaya konur ve primer ug¢ uca
tamir uygulanir. Tendonun kemikle birlestigi ye-
rden kopmalar patellaya agilan tiineller yoluyla te-
davi edilebilir. Maniscalco ve ark." tiineller yerine
dikis ankorlar1 kullanmiglardir. Olgularimizda KT
patellaya agilan tiineller aracilifiyla tutturuldu ve
retinakulumlar tamir edildi. Daha sonra, diz 0° ve
90° fleksiyonda iken patellar uyum ve tamirin sag-
lamlig1 kontrol edildi. Tamirin zayif oldugu diisii-
niiliiyorsa, telle, Leeds-Keio ligamaniyla,” Dacron
damar greftiyle™ veya Mersilene ipliklerle™" giic-
lendirilebilir.

Iki tarafli kopmalar da tek tarafli kopmalar gibi
tedavi edilir. Bu olgularda siklikla kronik bir hasta-
lik vardir ve genellikle ilk degerlendirmeler ortope-
di uzmani tarafindan yapilmaz. Bu nedenle, tani at-
lanabilir ya da norolojik fel¢ veya artrit ile karistiri-
labilir ve tedavi bu yanlis tanilara yonelik oldugun-
dan yetersiz kalabilir.” Y1lmaz ve ark.” yaralanma-
dan bes ay sonrasina kadar tan1 konamayan iki taraf-
I1 KT kopmast olan bir olguda, Scuderi teknigi ile ta-
mir uygulamislar ve hareketleri hemen baglatmuislar;
bes yillik izlem sonunda tam bir hareket aciklig1 ve
kuadriseps giicii elde etmiglerdir.

Cerrahi tedaviden sonra tiim hastalarda diz eks-
tansiyonda iken sirkiiler al¢t uygulandi. Bir hafta
sonra kuadriseps egzersizleri ve diiz bacak kaldirma
egzersizlerine baslandi. Altinci haftada al¢i ¢ikarti-
larak, hareket agiklig1 ve kuvvetlendirme egzersizle-
rine baslandi. Bazi cerrahlar hareketlere erken do-
nemde baglanmasini savunmuglardir.”” Bununla bir-
likte, KT kopmasi olan 53 hastada yapilan bir calis-

mada, harekete erken veya gec baglanmasi acisindan
fark bulunmamugtir.*”

Kuadriseps tendonu tamirinden sonra en sik go-
riilen komplikasyonlardan biri hareket kaybidir. Ca-
lismamizda, ameliyat sonrasi takiplerde ortalama
hareket aciklig1 sinirlart 0-119° idi. Higbir hastada
belirgin kas atrofisi gelismedi, tekrar kopma olmadi,
patellofemoral eklemde hassasiyet saptanmadi.

Sonug olarak, KT kopmalar: erken tan1 ve cerra-
hi tedavi gerektiren yaralanmalardir. Genellikle 40
yasindan sonra goriiliirler ve olgularda kopmaya ze-
min hazirlayan hastaliklar bulunabilir. Travmatik
KT kopmalarmin ¢ogu indirekt zorlamalarla olur. Iyi
bir fonksiyonel sonug elde etmek i¢in cerrahi tedavi
gerekir.
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