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KISALTMALAR

ACL : Anterior cruciate ligament
CPM : Continuous passive motion
IGF-1 : Insulin like growth factor 1
IL-1 : Interleukine 1

LCS :Low contact stress

Mpa : Megapaskal

PCL : Posterior cruciate ligament
PMMA: Polymethylmetacrilate
SAL : Self aligning knee

TDA : Total diz artroplastisi
TGF-B : Tissue growth factor B
TIMP : Tissue metalloprotease inhibitor



GIRIS VE AMAC

Diz eklemi gilinlik yasamimizi siirdiirmekte en sik kullandigimiz ve gok Onemli
fonksiyonlar1 olan ancak bir o kadar da dejeneratif degisikliklere maruz kalan bir eklemdir.

Diz osteoartriti etiyolojik olarak primer (idiopatik) veya enfeksiyon, travma,
gelisimsel, herediter, metabolik veya norolojik nedenlere bagli olarak gelisen sekonder
osteoartrit olmak {izere ikiye ayrlir. Agrimin ortadan kaldirilmast ve kaybedilen
fonksiyonlarin tamamen veya kismen geri kazanilmasi osteoartrit tedavisinin temelini
olusturur (1).

Diz osteoartritinin tedavisinde, nonsteroid antienflamatuar tedavi, fizik tedavi,
artroskopik debridman, sinovektomi, yiiksek tibial ve femoral distal osteotomi gibi tedavi
yontemlerinin yetersiz kaldigi durumlarda total diz artroplastisi tercih edilen yontem haline
gelmistir (2,3).

1940’11 yillarda uygulanmaya baglanan parsiyel diz artroplastisi uygulamalar: genelde
basarisiz sonug vermis, 1971 yilinda Gunston’un gelistirdigi polisentrik diz protezi giiniimiiz
modern diz protezi ¢alismalarina 6ncii olmugtur. Son 30 yilda birbirini takip eden birgok yeni
diz protezi modelinin gelistirilmesi ile bu hastalarin tedavilerinde basarili sonuglar alinmugtir.
Ulkemizde modern anlamda total diz artroplastisi uygulamalar1 1987 yilinda baglamugtir (4).

Klinigimizde 1995 yilindan itibaren total diz artroplastisi uygulanmaya baglanmis ve
1995 — 2004 yillan arasinda 86 hastanin 108 dizine total diz artroplastisi uygulanmigtir. Bu
dizlerin 55’inde patellar yiizey degistirilirken, 53’iinde patellar ylizey degisimi

uygulanmamugtir.



Caligmamizda hastalar1 The Knee Society’nin 6nerdigi agn ve fonksiyon skorlar (5),
diz eklemi hareket agiklifi ve diz Onii agrilarina gore operasyon oOncesi ve son kontrol
bulgulariyla karsilastirdik. Bunun yaninda diz ekleminin fonksiyonel anatomisi ve
biyomekanigi, diz protezlerinin tarihgesi, siniflandirilmasi, endikasyonlari, operasyon teknigi,
komplikasyonlar1 ameliyat sonrasi rehabilitasyonu anlatildi. Bu c¢aligmadaki temel amag total
diz artroplastisi esnasinda patellar ylizey degisiminin klinik sonuglann etkileyip

etkilemediginin belirlenmesidir.



GENEL BIiLGILER

DiZ EKLEMi ANATOMISI

Diz eklemi viicudun en biiyiik eklemidir. Patellofemoral ve tibiofemoral eklemlerden
olusan ve eklem yiizeylerinin gekline gore ginglimus (mentese) tipi tek eksenli bir eklemdir
(6). Diz ekleminde femur kondillerinden gegen transvers bir eksen etrafinda, fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri, ayrica diz fleksiyondayken, abdiiksiyon, addiiksiyon ve ig¢-dis
rotasyon hareketleri yapilir (7,8).

Diz ekleminin proksimal kismim meydana getiren femur kondillerinin &n yiizleri oval,
arka yiizleri ise sferiktir. Femur kondilleri sekil ve biiyiiklik bakimindan asimetriktirler.
Medial femur kondili daha bilyiik, ve kurvatiirii daha simetriktir (Sekil 1). Lateral femoral
kondilin ise posteriorda egriligi artar ve uzun aksi medial kondile gdre daha vertikal
yerlesmistir. Medial kondil uzun aks: sagittal diizlemde, femur saftina gore takriben 22°°lik
bir ag1 olustururken, lateral kondil uzun aksi femur saftina gére daha paralel durumdadir (7,9).

Iki kondil arasinda patellanin yuvalandii bir oluk yer alir (patellofemoral oluk,
groove veya trochlea) ve burada patella hareket eder. Arka kondiller arasinda ise interkondiler
notch vardir, 6n ve arka ¢apraz baglar buraya yapisir. Lateral kondilin patella ile yaptif
eklem yiizii medial kondilin eklem yiiziine gére birkag milimetre daha yliksektir (7).

Diz ekleminin distal bsliimiinii olusturan medial ve lateral tibia platolarin goriinlimii
de birbirlerinden farklhilik gostermektedir. Lateral plato eklem ytizii daha kiigiik, sirkiiler ve
konkavdir, medial plato ise on arka planda daha uzun daha oval ve daha diiz bir zemine
sahiptir. Bu anatomik farklilik vida-yuva (screw home) mekanizmasi olarak tamimlanan diz

hareketi igin gereklidir. Her iki platonun eklem yiizeyleri tibia cismine gore posteriora dogru
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yaklagik 10°’lik bir egime sahiptir. Eminentia interkondilaris denilen iki ¢ikint1 her iki tibia
platosunu birbirinden ayirir. Bu iki g¢ikintinin 6niinde anterior interkondiler fossa yer alir.
Burada 6nden arkaya dogru medial meniskiis 6n boynuzu, 6n ¢apraz bag ve lateral meniskiis
On boynuzu yer alir. Arka kisimdaki posterior interkondiler fossada ise 6nden arkaya dogru
lateral meniskiis arka boynuzu, medial meniskiis arka boynuzu ve arka ¢apraz bag bulunur
(7,8).

Posterior Cruciate
Ligament

Anterior Cruciate
Ligament

Medial Collateral
Ligament

Semimembranosus

Papiiteus Tendon

Fibular Collateral
Ligament
Bicens Femorls
Tendon

tliotibia) Band (Cut)

Superficial Medial
Cotlateral Ligament (Cut)

Transverse Ligament

Patellar Tendon

Qracilis

interosseous

Membrane Semitendinosus

Sartorius

oe e

Sekil 1. Diz ekleminin 6nden goriiniimii (9)

Patella, ekstansér mekanizma icinde kaldirag kolunu uzatici géreviyle kuadriseps ile
patellar tendonlar arasinda yer alan viicudun en biiyiik sesamoid kemigidir. Ortadaki merkezi
sirt (central ridge) denilen kisim posterior eklem ylizeyini medial ve lateral faset olmak {izere
ikiye ayirir. Merkezi sirt kismindaki kikirdak kalinligi 5 mm civarindadir ve viicuttaki en
kaln kikirdaktir (8). Medial faset daha kiigiik ve konvekstir, lateral faset ise daha biiyiik ve
konkav bir yapiya sahiptir. Medial faset ikincil bir sirt (secondary ridge) ile ikiye ayrilmigtir
ve medialde kalan kismina odd faset ismi verilmistir (Sekil 2).

Patellofemoral eklemin stabilitesini saglayan statik ve dinamik yapilar vardir.
Kuadriseps kas grubu igerisinde bulunan vastus lateralis ve oblikus, vastus intermedius, rektus
femoris ve vastus lateralis ve oblikus kaslar1 dinamik stabilizatdrlerdir (11). Statik yapilar ise
medial ve lateral retinakulumlar, patellar tendon, lateral ve medial patellofemoral ve
patellotibial ligamanlardir. iliotibial bant da patellay1 tespit edici unsurlardandir (12).

Diz eklemi viicuttaki en biiylik sinovyal bosluktur. Bu bogluk suprapatellar cep,

patellofemoral eklem ve tibiofemoral eklemi orten sinovyal dokudan olusur.
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Superior

Lateral

Inferior

Sekil 2. Patellanin eklem yiizeyi (10)

Tibiofemoral eklemde, tibia ile femur arasindaki uyumsuzlugun yarattig kiigiik temas
ylizeyi, hareket sirasinda degisen durumlara gore eklem yiizeyleri arasindaki iliskiyi ayarlayan
lateral ve medial iki adet fibrokartilaj yapidaki, meniskiis ile kismen giderilmistir (8,13).
Meniskiisler eklem yiizeylerinin periferik kisminin 2/3’{inti kaplar ve dizin eklem ylizeylerini
derinlestirip konkavitesini arttirirlar. Dizin fleksiyon ve ekstansiyonu ile birlikte arkaya ve
One dogru hareket ederek femur kondilleri ile daha uyumlu bir eklem yapmay: saglarlar.
Lateral meniskiis semisirkiiler, medial meniskiis ise C seklindedir (Sekil 3) (5,8).
Meniskiislerin kesit alanlar1 {iggene benzer ve tibia kondili tizerine oturmus baglarla ¢evre
kapsiile ve interkondiler bélgeye sik1 sekilde yapigsmiglardir (8). Meniskiisler tibia platosunun
tigte iki eklem ylizeyini Ortecek sekilde ve merkeze dogru incelerek seyrederler. Meniskiisler
kompresyona direng gosterecek bigcimde yogun, siki 6rgii seklinde kollajen lifleri bulunan
elastiki yapilardir (8). Ligamentum transversum genu meniskiisleri anteriorda birbirine baglar,

% 40 oraninda goriilmeyebilir (14).

Paglerior Crucate Ligamen

Ligament of Wrisharg

Ligament of Humphry

Fibudar Collaterat
Ligament
Poptiteat Tention - Coﬂatrrr:d:i‘;ﬂnmnt
Suparfcial Mecinl

it Hi
Popiiten! Hiatus Cullateral Ligament

{Recese) AT
Lateral Meniscus “ g s O— R

Caronary LIameont —......Jg
{Mamscotinial}

o
-

Capade ™

Antariot Cruciate Ligament

Trapsvarse Ligament

Sekil 3. Meniskiislerin goriiniimii (9)



Diz eklemini yapisal stabilitesi yoktur, bu nedenle dizin stabilitesini ligamanlar,
kapsiil, sinovyum, meniskiisler ve muskulotendindz yapilar saglar. Muskulotendinéz yapilar,
ekstansér mekanizmay1 olugturan, kuadriseps femoris kasi, kuadriseps tendonu, patella ve
patellar tendon, semimembranosus kasi, pes anserinusu olusturan sartorius, gracilis ve
semitendinosus kaslari, popliteus kast ve tendonu, iliotibial bant ve biseps femoris kaslarindan
olusur (15).

Diz eklemi stabilizatorleri 5 béliimde incelenir; anterior kompleks, medial kompleks,
lateral kompleks, posterior kompleks ve merkezi kompleks.

Anterior kompleksi olusturan yapilar; kuadriseps femoris kasi, patellar ligaman,
medial retinakulum ve lateral retinakulumdur.

Diz ekleminin anterior yapilarindan en onemlisi ligamentum patella, kuadriseps
femoris kasinin ortak tendonu olup, patelladan tuberositas tibiaya kadar uzanir. Yaklasik 8 cm
uzunlugunda diiz ve kuvvetli bir tendondur.

Dizin medialde stabilitesini saglayan medial kompleks {i¢ tabakadan olusmustur.
Yiizeyel birinci tabakay: sartorius kasini saran derin fasyal tabaka olugturur. Orta tabakay:
medial kollateral ligamanin yiizeyel kismu olusturur. Uglincti ve derin tabakayr ise derin
medial kollateral bag ve eklem kapsiilii olusturur (Sekil 4)(9).

iug (Cul)

vastus Gragias (Cul)
Medialis
Semitan-
dinosus
1ou)

Adductor
Magrivs

Metdiat
Patellar
Retinaculum
Gty

Capaule m—mmrty
Deep Modlal

Coflatern!
Ligament

Samumem-
branosus

Superfic:at
Madiat
Collaterat
Ligament
i @———  Gastroonsmius, Medial Head

Popliteus

Sekil 4. Dizin medial yapilari (9)

Dizin lateral stabilizasyonunu saglayan lateral ligamento-membrantz kompleks de iig
tabakadan olusmustur. Birinci tabakada traktus iliotibialis ve biseps tendonu vardir. Ikinci
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tabakayi, lateral retinakulum ve lateral kollateral ligaman olusturur. Ucgtincti ve en derin
tabaka da ise eklem Kkapsiilii, arkuat ligaman ve fabellofibular ligaman bulunmaktadir
(Sekil5)(9).

Lateral kollateral ligaman lateral femoral kondilden baglar, lateral retinakulum altinda
fibula basina yapisir. Medialde hemen popliteus tendonu yer almaktadwr. Lateral kollateral
ligaman dizin varus stresine kars: stabilizan gorevi goriir (7,16).

Nlivilsis
Bard {Lath

Biceps Femaris

Amioralataral
™ ol Gapeule

Fibutar Sofaspal
Posterolalaral
Joiy Capsala

Arcuake Lgament

Sekil 5. Dizin lateral yapilan (9)

Dizin merkezi stabilizan kompleksi ise 6n ¢apraz bag, arka capraz bag, anterior
meniskofemoral ligaman (Humphry), posterior meniskofemoral ligaman (Wrisberg), medial
meniskiis ve lateral meniskiis olusturur.

On capraz bag, lateral femoral kondilin medial yiizeyinin posteriorundan yarim daire
seklinde baglayip, yukaridan agagiya, arkadan 6ne ve lateralden mediale dogru ilerleyerek
tibiada anterior tibial eminesiyanin anterior ve lateraline yapisir (17). On capraz bagin asil
gorevi tibianin 6ne deplasmanini engellemektir. Ayrica dizin varus valgus stabilitesini kontrol
eder ve diz ekstansiyonda iken internal rotasyonu kisitlar (18,19).

Arka capraz bag, medial femoral kondilin lateral yiizeyinin arka kismindan orijin alir,
yukaridan agagtya, igten diga ve 6nden arkaya dogru ilerleyerek tibiada posterior interkondiler
alandaki fossaya yapisir (17). Arka capraz bagin birihcil gérevi tibianin posteriora
translasyonuna engel olmaktir. Ayrica diz ekstansiyonda iken eksternal rotasyonu kisitlar
(20).



Lateral meniskiis arka boynuzu ile medial femoral kondil arasinda yer alan
meniskofemoral ligamanlar, arka ¢apraz bag ile olan iligkilerine gére adlandirilirlar. Onde yer
alan Humphry ligamani, arkada yer alan ise Wrisberg ligamam olarak isimlendirilir.

Posterior komplekste yer alan yapilar ise posterior kapsiil (oblik popliteal ligaman,
arkuat popliteal ligaman), ssmimembranosus, popliteus, gastroknemius ve biseps femoristir.
Oblik popliteal ligaman ekstansiyonda gerilerek posterior kapsiile 6nemli bir stabilite

kazandirir.

Articular Branch of
Descending Genicular A. Lateral Superior
Medial Superior Genicular A.

Genicular A,

Middle
Saphenous Branch of Genicular A.

Descending Gentcitar A, Sural A.

Latoral Inferior
Genicutar A.

Circumnflex

Medial inferior Fibular A.

Genicular A.
Antgrior Tibial A.

Sekil 6. Diz ekleminin arterleri (9)

Diz gevresinde yaptiklar1 anastomozlarla diz kanlanmasini salayan bes ana arter
grubu vardir. Bunlar, lateral sirkumfleks femoral arterin dali olan desendan genikiiler arter,
popliteal arterden ¢ikan medial inferior ve superior genikiiler arterler, lateral inferior ve
superior genikiiler arterler, orta genikiiler arter ve anterior tibial arterden ¢ikan anterior ve
posterior tibial rekiirren arterlerdir. Patellanin kanlanmasi ise bu arter gruplarinmin yaptiklar
anastomozlardan saglanir (Sekil 6) (9).

Propriosepsiyon varhiginda fark etmedigimiz ancak kaybi durumunda Onemini
algilayabildigimiz bir duyudur. Propriosepsiyonu olmayan bir eklemde deformasyonun en
giizel Ornegi olarak Charcot eklemi gosterilebilir. Propriosepsiyonu normal dokunma
duyusundan ayirmak gerekir. Protezli bile olsa propriosepsiyonunu kaybetmis bir dizde,
proteze binen zararh yiikler daha fazla olacaktir. Propriosepsiyon, normal bir dizde kapsiil,

baglar ve meniskiislerdeki mekanoreseptérler sayesinde algilanir (21).
EKLEM KIKIRDAGI

Kikirdak primer olarak kondrosit adi verilen kikirdak hiicreleri ve hiicre disi
matriksten olusmustur. Kan, lenf damari ve sinir dokusu igermez. Kikirdagin % 10’dan azin
8



kondrositler, % 70-80’ini hiicre dis1 matriks ve % 20-30’unu yapisal makromolekiiller
olusturur (19).

Kondrositlerin asil gorevi hiicre disi matriksin sentezlenmesidir. Kikirdak dokunun
degisik tabakalarinda kondrosit sayi, sekil, biiytikliik ve islevleri degiskenlik gostermektedir.
Ayrica kondrositlerin biiylime ve gelisme esnasindaki ve biiylime tamamlandiktan sonraki
gorevleri ve aktiviteleri farklidir. Biiylime doneminde kondrositler eklem yiizeylerini
sekillendirmek ve genisletmek igin yeni doku sentezlerlerken, biiyiime tamamlandiktan sonra,
doku hacmini genigletmezler. Bunun yerine yikilan yapisal molekiilleri yeniden sentezleyerek
yerine koyarlar ve bozuk eklem yiizeylerini yeniden sekillendirirler.

Hiicre dis1 matriks kikirdak dokunun temel yapisidir ve dokuya sekil ve stabilitesini
veren yapisal makromolekiillerden olugsmustur. Hiicre dig1 siv1 ise kikirdak yas agirliginin %
75’ini olusturur. Bu sivinin icinde su, baz1 ¢6ziinmils gazlar, proteinler, metabolitler ve
negatif yiiklii proteoglikanlart dengeleyen katyonlar bulunur. Kikirdak dokuda lenfatik ve kan
dolagimi olmadigindan kikirdak hiicrelerinin beslenmesi ve kondrositlerde agifa ¢ikan
metabolitlerin kikirdak dokudan eklem sivisina taginmalan bu eklem s1visi vasitastyla olur.

Kollojen, proteoglikan, glikoprotein ve non-kollojen proteinler gibi makromolekiiller
eklem kikirdagimin yas agirhgimin % 20-30’unu olustururlar. Kollojenin % 90°1 tip II
kollajendir ve ags1 bir yapi olugturarak kikirdak gerginligini saglar.

Proteoglikanlar ise, hyaluronik asit monoflamanina tagiyict proteinle baglanan,
cekirdek protein ve bu gekirdek proteine baglanan keratin ve kondroitin siilfat gibi
glikozaminoglikanlardan olusur (Sekil 7)(22). Proteoglikan yapi kikirdak doku matriksi
proteoglikan kiitlesinin % 90’1n1 olugturan agregan molekiilleridir. Kikirdak matriks
icerisindeki diger proteoglikanlar ise dekorin, biglikan ve fibromodulin gibi daha kiigiik
proteoglikanlardir. Agregan molekiillerinin yapist sayesinde proteoglikanlar matriks
icerisinde tutunabilmekte, ve dokunun deformasyonu esnasinda yer degismelerini
Onleyebilmektedir (23).

Eklem kikirdagindan subkondral kemige dogru gidildik¢e kondrositlerin ve yapisal
molekiillerin, dizilim ve yapisina gore kikirdak doku dort tabakaya ayrilmistir. Bunlar yiizeyel
tabaka, gegis tabakasi, derin tabaka ve kalsifiye kikirdak tabakadir (Sekil 8).

Yiizeyel tabaka (superficial zone): Kikirdagin en ylizeysel ve ince tabakasidir. Bu
tabakanin en ylizeysel bolgesinde hiicrelerin bulunmadifi, rastgele siralanms kollajen
liflerinden olugmus ‘lamina splendes’ adi verilen bir tabaka bulunur. Bu tabakanin hemen

altinda, diiz veya elipsoid sekilli kondrositlerin ekleme paralel olarak dizildigi bir bagka
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tabaka bulunur. Bu kondrositler, kollojenden zengin proteoglikandan fakir bir matriks

sentezlerler.

Hyaluronic Acid

Proteoglycan
U Subunit i
Hyaluronic Acid Chondroitin Sulfate

Keratin Sulfaie ! Core Protein

Sekil 7. Proteoglikan i¢ yapis1 (19)

Yiizeysel tabakanin eklem yiizeyine paralel olarak olarak seyreden yogun kollajen
lifleri makromolekiillerin dokunun igine gegis ve ¢ikisimi etkiler. Bu lifler, yiizeyel tabakaya
derin tabakalardan daha fazla tensil gii¢ ve sertlik vererek, ekleme etki eden makaslama ve

stirtiinme kuvvetlerine kars1 direng gosterir.

Superficial Zone

Transitional Zone

Deep Zone

| Zone of Calcified
Cartilage :

Subchondral
Bone

() (b)
Sekil 8. Kikirdak tabakalarinin histolojik (a) ve sematik (b) goriiniimii (19)
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Gegis tabakasi (transitional zone): Admdan da anlagilacag: lizere bu tabaka morfolojik
ve matriks igerigi agisindan yiizeyel tabaka ile derin tabakalar arasindadir. Kondrositler daha
kiireseldir ve ylizeyel tabakaya gore daha genis ¢apli kollajen lifleri, daha ytiksek
konsantrasyonda proteoglikan ve diigiik konsantrasyonda sudan ibaret bir matriks sentezlerler.

Derin tabaka (deep, radial zone): Buradaki kondrositler kiireseldir, ve eklem yiizeyine
dik olarak dizilirler. Bu bolgedeki kollajen liflerinin ¢aplar1 en biiyiik, proteglikan
konsantrasyonu en fazla, su konsantrasyonu ise en diisiiktiir. Kollajen lifleri kalsifiye ve
kalsifiye olmayan kikirdak doku arasinda bir sinr olan dalgali (tidemark) bolgeye dogru
uzani.

Kalsifiye kikirdak tabakasi (zone of calcified cartilage): Derin tabakay: subkondral
kemikten ayirir. Bu bolgedeki hiicreler daha kiigiik ve daha az diferansiye olmus daha az

<= =
E g Molekilller aras
Yiiklerin itici gdeil

organelli hiicrelerdir.

t
'

BRERE

YUk yofjuniu§u
Arttikga itici
o Dar alan kuvvet artar

b
Sekil 9. Proteoglikanlarinin normal (a) ve yiik altindaki goriiniimleri (b) (19)

Kikirdagin viskoelastik davramisi doku sivisina, sivi akimma ve mevcut olan
makromolekiillere baglidir. Proteoglikan agregatlarinin glikozaminoglikan bolgesi negatif
yiikli siilfat ve karboksil grubu igerir. Yiiklenme esnasinda negatif yiikler nedeniyle artan
itme giicline, kollajen ag tarafindan direng gosterilir. Yiiklenme ortadan kalktiktan sonra,
proteoglikan agregatlari arasindaki negatif itme glici nedeni ile proteoglikan molekiillerinin

tekrar genislemesine ve kikirdak yiiksekliginin tekrar kazanilmasina neden olur (Sekil 9).
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Proteoglikan molekiillerin negatif yiikleri Na+ ve Cat++ gibi harcketli katyonlari
etkileyip, osmotik sisme basinct meydana getirerek su molekiillerinin igeri girmesini saglar.
Yiiklenme esnasinda matriks makromolekiillerinde deformasyon olur ve intertisyel sivi
basinci artar. Bu da sivinin hiicre dis1 alandan sinovyal siviya ¢ikmasina neden olur (Sekil
10). Stvinin digar1 gikmasiyla proteoglikan yogunlugu artar ve digaridan uygulanan yiik ile
dengeleninceye kadar osmotik sigme basincimi yiikseltir. Bu mekanizma ile kikirdak
beslenmesi ve eklem kayganlig1 saglandig: gibi, eklem kikirdaginin biyomekanik davramslar:

da diizenlenmis olur.

Proteoglikan monomer
Kollajen fibrili

Eksuda Yiklenme

e PNt = e 4 o

7 / ) 2, Jﬁ
7 ]
i
Yiiklenme olmadan Biiziilme ani Denge am
A B c

Sekil 10. Yiiklenme altinda ecklem kikirdagimin viskolelastik davramsi.
Yiiklenme olmadan (a) yiik altinda biiziilme ami (b) yiik altinda

denge ani (¢) (19)

NORMAL DiZ EKLEMi HAREKETLERI VE BIYOMEKANIGI

Anatomik olarak diz eklemi ginglimus tipi eklem olarak kabul edilir. Ancak kinematik
caligmalar g6stermistir ki, dizde basit bir mentese hareketi yoktur; aksine degisik diizlemlerde
olusan karmagik bir hareketler dizisi vardir. Dizde {i¢ planda translasyon (anterior-posterior,
medial-lateral, inferior-superior) ve ii¢ planda rotasyon (fleksiyon-ekstansiyon, internal-

eksternal, abdiiksiyon-addiiksiyon) hareketlerinin oldugu gosterilmistir (Sekil 11)(9).
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Flexiony
Extension

Sekil 11. Diz eklemi hareket diizlemleri (9)

Diz ekleminde fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sabit bir transverse eksen etrafinda
degil, anlik degisken rotasyon merkezleri etrafinda olmaktadir (Sekil 12). Buna polisentrik
rotasyon merkezi (instant center) de denir. J seklindeki degisken anlik rotasyon merkezi,
femurun tibia kondilleri {izerindeki yuvarlanma ve kayma hareketi neticesinde olusur (24).
Normal diz fleksiyon ekstansiyonu 0-140°’dir. Normal dizin transaksiyel hareketi yiirlime
esnasinda elektrogonyometre ile Olgiiliirse, fleksiyon ve ekstansiyon salinim fazinda 70°,
basma fazinda 20°, her bir yiirtime siklusunda 10° abdiiksiyon ve addiiksiyon ile 10-15° i¢-d1s
rotasyon tespit edilir (7,8).

Sekil 12. Diz eklemi anlik rotasyon merkezi (24)

Fleksiyonun ilk 20°’sinde femur kondilleri tibia tizerinde yuvarlanma hareketi yapar.
Fleksiyonun 20°’sinden sonra, kayma hareketi baglar. Lateral femoral kondilde kayma

hareketi daha fazladir. Bu lateral femoral kondilin geometrisine, tibia platosunun posterior
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egimine, lateralde kapsiiler iliskinin zayif olmasina ve popliteus tendonundan lifler almasina
baglanabilir. Femurun bu arkaya doru yuvarlanma ve kayma hareketine “femoral roll-back”
adi verilir. Sifir ile 90° diz hareketi esnasinda, femoro-tibial temas noktas: yaklagik 14 mm
kadar posteriora kayar. Ekstansiyonda kondiller arasinda sikigmis olan mensikiisler de, dizin
fleksiyonu ile beraber, lateralde daha fazla olmak iizere geriye dogru kayarlar.Femoral roll-
back sistemi eklem hareket genisliginin saglanmasinda rol oynar, ayrica diz protezi
tasariminda da 6nem kazanir. Normal diz kinematiginin saglanabilmesi igin, ister arka ¢apraz
bag korunsun, ister kesilsin, femoral komponent ile tibial insert geometrisinin bu hareketi
saglayacak sekilde tasarlanmasi gereklidir (25).

Diz eklemini 6nde koruyan ve kuadriseps kasina kuvvet kolu olusturan patellanin yam
sira, diz ekleminde stabilite tamamen baglar, meniskiisler, eklem kapsiilii ve ¢evre kas ve
tendonlarla saglanmaktadir.

Diz ekstansiyonda iken her iki ¢apraz bag, medial ve lateral kollateral baglar, arka
kagstiler bolge, posterior oblik ligaman, cilt ve fasya gergindir. Bu pozisyonda diz
kilitlenmistir. Hamstring ve gastroknemius pasif olarak, bazen de aktif olarak kasilir.
Meniskiislerin 6n kisimlar: femur ve tibia kondilleri arasina sikismugtir. Patellar tendon
kuadriseps kasi tarafindan gerilir, ancak tam ekstansiyonda hafifce gevser.

Diz fleksiyona gelmeye baglayinca kilitlenmis olan diz eklemi agilir. Medial ve lateral
kollateral baglarin arka kisimlar1 gevser. Popliteus kasi kasilir ve tibia femur altinda ig
rotasyon yapar. Capraz baglar ve medial kollateral ligamanin 6n kismi hala gergindir.
Meniskiislerin arka kisimlar1 femur ve tibia kondilleri arasinda sikigir. Fleksiyon hareketini,
kuadriseps femoris kasi, kapsiiliin 6n kismi, arka ¢apraz bag ve dizin arkadaki yumusak
dokularin sikismasi sinirlar. Diz fleksiyondan ekstansiyona gelirken, medial femoral kondil
lateral femoral kondilden daha biiytik oldugu i¢in, 6nce lateral kompartman tam ekstansiyona
gelir. Sonra tibia di§ rotasyon yapar ve medial kompartman tam ekstansiyona gelerek diz
kilitlenir (26).

Tibia sabitken femoral ekstansiyonda, femur eklem yiizeyleri es zamanh olarak 6ne
dogru donerken, arkaya ve mediale kayarlar. Femur sabitken yapilan tibial ekstansiyonda ise,
tibia eklem ylizeyleri es zamanli olarak 6ne dogru donerken 6ne ve laterale dogru kayarlar
Q7).

Dize disaridan gelen fonksiyonel yiiklenmeler ya varus valgus ya da fleksiyon
ekstansiyon ydniinde olur. Diz bu yiiklenmelere kars: iki agisal kuvvet olugturur. Bu kuvvetler

tibia iizerine etkilidir ve ekleme yakin yerlesirler. Fleksiyon ekstansiyon yo6niindeki
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fonksiyonel yiiklere kargt olusan kuvvetler patellar tendon aracilifiyla iletilen kas kuvvetleri
ve tibia kondilleri tizerindeki eklem tepkisidir. Bu iki kuvvetin kombine etkisi fonksiyonel
yiikii dengeler. Varus valgus yoniindeki agisal yliklere karsi ise her i mekanizma igin farkli
kuvvetler uygulanir. Birinci mekanizmada patellar tendon ile iletilen kuadriseps kas kuvveti
ve medial tibial kondilin eklem reaksiyon kuvveti, ikinci mekanizmada patellar tendon ve
hamstring kasi ile olusan kuvvet ve eklem reaksiyon kuvveti, iiglincii mekanizmada ise kas
eklem tepki kuvvetine ek olarak kollateral bag kuvvetleri yer alir.

Diz ekleminin énemli bir pargas: da patellofemoral eklemdir. Sesamoid bir kemik olan
patella, insan viicudunda en kalin eklem kikirdaga sahip olusumdur (10). Patellofemoral
eklemdeki kuvvetler, fonksiyonel yiiklere karsi olusmadigi i¢in, bu eklemin biyomekanigi
tibiofemoral eklemden farklilik gosterir. Patellanin mekanik fonksiyonu kuvvetin yo6niinii
degistirmeye yoneliktir. Patella li¢ ayr1 kuvvetin bilesimine karst koyar. Bunlar, kuadrisepsin
¢ekme kuvveti, patellar tendon ¢ekme kuvveti ve patellofemoral yiizeydeki kompresyon
kuvvetidir. Patella troklea karsisinda, bir temas ylizeyi saglayarak yiik altindaki fonksiyonel
stabiliteyi arttirir. Diz fleksiyondayken femoral kondillerin koruyucu kalkanidir.

Kuadriseps kas grubu igerisinde yer alan vastus lateralis ve oblikus, vastus
intermedius, rektus femoris ve vastus medialis ve oblikus kaslar1 patellofemoral eklemin,
patellayi tespit eden ve birincil aktif hareket ettirici unsurlaridir (10-12,28). Patellanin birincil
yumusak doku tespit edici anatomik yapilar1 ise medial ve lateral retinakulumlar, patellar
tendon, lateral ve medial patellotibial ve patellofemoral ligamanlardir. Iliotibial bant da
patellay1 tespit edici unsurlar arasindadir (10,12).

Koronal planda patellar tendon yoniiyle kuadriseps kas kuvveti uygulama aksi
arasindaki agtya Q agisi denir. Kadinlarda bilyiikk pelvis ve kisafemur nedeniyle Q agist
erkeklerden daha biiyliktiir. Q agis1 nedeni ile olusan valgus patellofemoral aksinda,
kuadrisepsin kasilmasiyla ortaya ¢ikan vektdryel kuvvet patellay: laterale hareket ettirme
egilimindedir. Patellanin olusan bu valgus vektoryel kuvveti nedeni ile lateralize olmasin,
patellanin mediale gére daha uzun olan lateral faseti, daha yiiksek olan lateral femoral kondil,
medial retikulum ve vastus medialis oblikus ile medial patellotibial ve patellofemoral baglar
engeller (10-12,14).

Patellofemoral eklemin kinematigi incelendiginde; tam ckstansiyonda patellanin
eklem yiizeyi femoral trokleanin proksimalinde pulvinar denen ince yag ve sinovyum
tabakasinin tizerindedir. Diz fleksiyonunun artmasiyla patellanin eklem kikirdagi distalden

proksimale dogru yiiklenmeye baglar. Diz 30° fleksiyondayken patella eklem kikirdaginin alt
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1/3°ii femoral trokleanin iist kismi ile, 45° fleksiyonda femoral trokleanin orta béliimii, patella
eklem kikirdaginmin orta boliimii ile, 90° fleksiyonda asag1 femoral troklea eklem kikirdagi,
patella eklem kikirdaginin 1/3 tist kismu ile iligkidedir (Sekil 13) (10,29).

Diz 135° fleksiyonda iken temas patellanin tiim yiizeyi ile degil lateral, medial ve odd
fasetleri ile femoral eklem kikirdagi arasindadir. Bu hareketleri esnasinda patella femur
kondilleri arasinda proksimalden distale dogru 7 cm. kayar. (10,30,31)

Patellofemoral temas alam1 20° fleksiyonda 2,6 cm? 90° fleksiyonda 4,1 cm?* dir.
Patellofemoral temas basmnci 20° fleksiyonda 2,0 MPa iken, 90° fleksiyonda 4,4 MPa’ ya
yitkselir ve 120° fleksiyonda tekrar 2,0 MPa’ ya diiser. Basingtaki en hizh artig ise 30 ve 60

fleksiyon dereceleri arasinda meydana gelmektedir (10).

medial 120° lateral

Sekil 13. Patellofemoral eklem temas noktalar: (29)

Dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri esnasinda patella, troklea tizerinde hareket eder.
Genellikle patella yiizeyinin 1/3’ii troklea ile temas halindedir. Patellofemoral ekleme binen
yiik, kuadriseps ve patellar tendon kuvvetlerinin toplamina esittir. Buna gore dizin fleksiyonu
arttikga kuadriseps kasinda olusan kasilma kuvvetindeki artis, ekleme binen yiikiin de aym
sekilde artmasina sebep olur. Ekstansér moment kolu 20° fleksiyonda en fazladir. Dolayisiyla
en gliclii ekstansiyon bu derecede miimkiin olur. Yiiriirken patellofemoral ekleme binen yiik,
viicut agirliginin yarisi, merdiven inip ¢ikarken ii¢ kati, 130° fleksiyonda ¢omelirken 8 katidir
(32).

Patella biyomekanik olarak sagittal planda dizin fleksiyondan ekstansiyona hareketi

esnasinda kuadriseps tendonunu anteriora kaydirmak suretiyle bir ugta destek, diger ugta
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agirlikk ve femoral kondillere etkiyen ortada kuvvet olan tip 2 bir kaldirag sisteminde
kuadriseps kasinin kaldirag kuvvet kolunu artirir (31).

70 kg agirhigindaki bir kiginin kuadriseps kasmm gii¢lendirmek amaciyla oturur
pozisyonda ayagina 100 Newton’ luk bir yiik uygulanirken yaptig1 diz fleksiyon ekstansiyon
hareketi esnasinda, patellar tendon vasitasiyla tibia tizerinde kuadriseps kasi tarafindan
uygulanan gerilme kuvvetinin biyiikltigli 1381 Newton, tibial plato tlizerinde femurun
meydana getirdigi tibiofemoral eklem reaksiyon kuvveti ise 1171 Newton olarak

hesaplanmigtir (28).
OSTEOARTRIT ETYOPATOGENEZI

Osteoartritin patogenezi konusundaki goriigler her gecen giin defismektedir. Yakin
zamana kadar osteoartrit, yaslanmanin kag¢imilmaz bir sonucu olarak gelisen ve temel
patogenetik mekanizmanin aginma ve yirtilma oldugu One siiriilen dejeneratif bir hastalik
olarak degerlendirilmekteyken, giintimiizde cesitli biyokimyasal ve mekanik etkenlerle
tetiklenen yikim ve onarimin bir arada bulundugu mekanik olarak aktif, dinamik bir siire¢

olarak diistiniilmektedir.

Osteoartritin molekiiler patogenezi tam olarak bilinmemektedir. Ancak ¢esitli genetik,
cevresel, metabolik ve biyomekanik faktérlerin patogenezde katkisinin oldugu
diistiniilmektedir.

Calpur ve arkadaslan (33) mediopatellar ve lateral patellar plikalarin, infrapatellar
sinovyal bandin ve yag yastik¢iginin diz hareketleri esnasinda kondiller tizerinde farkli
noktalarda impingement yaptigini ve buna bagli gelisen mekanik kikirdak hasarlanmasi
meydana geldigini belirtmisler ve bu embriyolojik sinovyal artiklarin diz osteoartritinde
Onemli bir rol oynadifinmi 6ne siirmiislerdir.

Osteoartritte kikirdagin progresif kaybina, kikirdaktaki onarim g¢abalari, subkondral
kemigin sklerozu gibi yeniden sekillendirilmesi olay: ile ¢ogu olguda subkondral kistler ve
marjinal osteofitler eslik eder.

Osteoartritte gorillen en erken histolojik degisikliklerden birisi eklem kikirdaginin
yiizeyel tabakalarinda ortaya ¢ikan lokalize fibrilasyon ve ayrilmalardir. Hastalik ilerledikce
eklem ylizeyinin daha biiylik bir boliimi diizensizlesir, fibrilasyon derinleserek subkondral
kemige kadar ulagir. Kikirdaktaki catlak ve yariklar derinlestikge, fibrilasyona ugramig
kikirdak ylizeyindeki uglar yirtilir ve eklem boslugunda serbestge dolasan pargalarin
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kopmasina ve kikirdak kalmlifinin azalmasina neden olur. Osteoartritte eklem kikirdaginin
gittikce azalmasina neden olan mekanizma tam olarak bilinmemesine ragmen, bu siireg
kikirdak hasari, kondrosit cevabi ve kondrosit cevabiin azalmasi seklinde birbiri igine
gecmis Ui¢ devreye ayrilir.

I1k dénemde fibrilasyon &ncesinde veya sonrasinda matriksin makromolekiiler ¢atisi
bozulur ve su igerigi artar. Su igeriginin artmasi esnasinda tip II kollajen konsantrasyonu
normal kalirken, proteoglikan konsantrasyonu ve agregasyonu ile glikozaminoglikaniarin
zincir uzunluklar1 azalir. Ayn1 zamanda kollajen agindaki mindr kollajenlerle kollajen lifleri
arasindaki iligkinin bozulmasi agregan molekiillerinin sismesine neden olur.

Tim bu degisiklikler gegirgenlik artisina yol agarak suyun ve diger molekiillerin
matrikste daha kolay hareket etmesine neden olur ve matriksin sertlii azalir. Sonugta
yumusayan matriks mekanik hasarlanmaya daha dayaniksiz hale gelir.

Ikinci dénemde kondrositler, osmolaritenin ve hiicre membranina bagli proteinlerdeki
elektrik yiiklerinin degismesi sonucunda dokudaki bu degisiklikleri algilayarak bir doku
cevabi vermek lizere medyatérler salgilarlar. Bu cevap kondrosit proliferasyonu yam sira
anabolik ve katabolik aktiviteleri de igerir.r Bu donemde olusan kondrositik cevapta
muhtemelen nitrik asit rol oynar, ¢linkii kondrositler gesitli kimyasal ve mekanik streslere
maruz kaldiklarinda bu molekiilii sentezlerler. Hiicre disina hizla ¢ikan nitrik oksit, matriks
makromolekiillerini pargalayan metalloproteazlarin iiretimini indiikleyen interlokin-1 (IL-1)
yapimini baglatir. Bu sitokin matriks sentezini azaltir, proteolitik enzimlerin yapimim
hizlandirir ve kondrosit proliferasyonunu inhibe eder.

Son yillarda elde edilen bulgular, osteoartritteki kikirdak yikiminda dokuda yiiksek
oranda bulunan matriks metalloproteazlarin anahtar rol oynadigina isaret etmektedir.
Metalloproteazlar hiicre diginda faaliyet goOsteren, nétral pH’da etkili olan ve aktif
bolgelerinde ¢inko atomu tagiyan enzimlerdir. Bu enzimler ekstraselliiler matriksin tiim
komponentlerini pargalayabilirler. Bu enzimlerin hepsi inaktif prokollajen olarak sentez
edilirler ve proteinleri pargalamadan 6nce aktive edilmeleri gerekir (23).

Tim bag dokular endojen metalloproteaz doku inhibitérleri (TIMP) igerirler. Bu
inhibitorler matriks metalloproteaz aktivitesini bloke ederler. Normal bir bag dokuda
metalloproteazlar ve TIMP arasinda bir denge bulunmaktadir.

Tissue growth factor-B (TGF- B) ve insulin like growth factor-1 (IGF-1) gibi ¢esitli
bliylime faktorleri de matriks makromolekiillerinin sentezini stimiile ederken, inflamatuar

sitokinlerin etkilerini ise bloke eder. TGF- B kondrositler tarafindan sentezlenir ve TIMP
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tiretimini arttirirken; metalloproteaz iiretimini azaltir. IGF-1 de benzer mekanizma ile etki
etmektedir (23).

Osteoartritte kikirdagin onarim gabalari, olgun doku komponentleri arasindaki dengeyi
kuramaz. Bazi normal komponenetler daha az tiretilirken, eser miktardaki bulunan bazi yeni
molekiiller ortaya ¢ikar.

Kikirdagin orta tabakalarinda ve osteofitlerde kollajen II yogunlugunda artig ve
kollajen I goriiliir. Bu donemde yapilan proteoglikanlarda, normal proteoglikan yapisina gore,
keratan siilfat zincirinde artig, kondroitin siilfat izomerlerinde degisiklik vardir. Osteoartritin
son dénemine kadar bu immatiir, fetal aggregan iiretimi ile karakterize tamir siireci devam
edebilir.

Dokuyu stabilize veya restore etme gabalarinin yetersiz kalmasi osteoartritin {iglincii
dénemini baslatir. Bu dénemde kondrositlerin anabolik ve profileratif cevabi azalirken, eklem
kikirdaginda progresif bir kayip olur. Eklem kikirdagindaki bu kayip hastada agri ve
fonksiyon kayb1 gibi semptomlara neden olur.

Kikirdaktaki bu kayip yasla birlikte daha da hizlanir. Ciinkii matriksteki yaslanmayla
ilgili degisiklikler ve kondrositlerin anabolik cevabindaki azalma, dokunun kendi kendini
idame ettirme ve restore etme kapasitesini tamamen yok eder.

Eklem kikirdagindaki dejenerasyona subkondral kemikteki dejenerasyon eslik eder.
Bu da kist benzeri miksoid, fibr6z ya da kikirdak yapisindaki kemik kavitelerinin olusmasina
neden olur. Ayrica eklem g¢evresinde bu katabolik aktiviteye cevap olarak kemiksi ya da
kikirdaksi osteofitler, subkondral kemikte de sert yeni kemik tabakalar1 olusabilir.

Eklem kikirdaginda olugan serbest kikirdak pargalari sinovyal zarda orta ya da ileri
derecede imflamatuar reaksiyona yol agabilir. Ayrica ligaman, Kkapsiil ve kaslarda
kontraktlirler gelisebilir. Ttim bunlar eklem hareket agikligin1 azaltirken kaslarda giigsiizliik
ve atrofiye yol agar.

Osteortrit primer veya sekonder olmak tizere iki boliimde incelenebilir. Primer ya da
idiopatik osteoartrit en sik goriilen tip olup, lokal ya da yaygin sekilde baslayabilir. Sekonder
osteoartrit nedenleri arasinda travma (eklem igi kiriklar, meniskiis ve ligaman yaralanmalarr),
eklem i¢i enflamatuar hastalik (tiiberkiiloz, septik artrit, romatoid artrit), patellofemoral
malpozisyon ve malalignment, herediter veya gelisimsel hastaliklar (multipl epifizyel
displazi), osteokondritis dissekans, endokrin hastaliklar (akromegali, hiperparatiroidizm),
metabolik hastaliklar (gaucher, paget, hemokramatosis, gout hastalig1), hemofili sayilabilir
(23).
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TOTAL DiZ PROTEZI BIYOMEKANIGi

Total diz protezi uygulanmis bir diz eklemindeki mekanik &6zellikler, normal bir diz
ekleminden ¢ok farkli degildir. Diz eklemine etki eden kuvvetler ve bunlarin y6niinde bir
degisiklik yoktur. Protez seg¢iminde dikkat edilecek en 6nemli husus, eklem ylizeylerinin
degistirilmesi yaninda, ligament6z yapilar ve fonksiyonlar: ile ilgili bir degisiklik yapilip
yapilmayacagidir. Artroplastinin uzun dénemdeki basarisi alt ekstremitelerin normal anatomik
diizlemini saglamaktan geger. Her iki ayak yere basarken eklemdeki agirlik dagiliminin

normal olmast i¢in dizin transvers ekseni yere paralel olmalidir.

Mechanical  Vertical Femoral
axis axis shaft oxis

3°¢-3’\

Tronsverse
v T ankle oxis

Sekil 14. Alt ektremite mekanik ve anatomik eksenleri (34)

Alt ektremitenin mekanik ekseni femur basi merkezinden, diz eklemi ve talus
trokleasinin tam ortasindan gegen ¢izgidir. Normal bir dizde tibia ile femur saftlar1 arasinda
6°+2°’lik bir valgus agilanmas: vardir. Eger mekanik eksen diz ekleminin lateralinden
geciyorsa varus diizlemindedir. Mekanik eksene gore tibia eklem ylizeyi 3° varusta, femoral
eklem yiizeyi ise 9° valgustadir (Sekil 14). 1980’lerde buradan yola ¢ikarak tibial kesinin 3°
varusta yapilmasi gerektigi ileri siirtilmiis, ve uzun yillar uygulanmistir. Ancak daha sonra bu
yontemin tibial diizlem bozukluguna yol agtifi, ve erken gevsemeye yol agtifi ortaya
konmustur (35). Modern artroplastide tibial komponent mekanik eksene dik olarak

yerlestirilir. Sagittal plandaki egim ise konacak implantin eklem yiizii dizaynina gore

20



degisebilir. Ekstremitenin normal anatomik eksenini saglayabilmek igin, femoral kompanent
5-7° valgusta konmalidir (29).

Protez se¢iminde en 6nemli noktalardan birisi ligament6z yapilar ve fonksiyonlar ile
ilgili bir degisiklik yapilip yapilmayacafi, yani arka ¢apraz bagi (PCL) koruyan, PCL
fonksiyonlu veya mentese tipli protez kullamilacagina karar vermektir. Ligament
fonksiyonlarimin tlimiinii {istlenecek bir protez kullanilacaksa, bu protezin tiim eksenlerde
desteklenmis olmasi gerekmektedir. Bu protezin en basit 6rnegi menteseli (hinged tipi)
protezlerdir. Menteseli protez fleksiyon ve ekstansiyon disinda, makaslama ve lateral
kuvvetlere de direnmek zorunda oldugundan, her iki komponentin de stem uzunluklar: fazla
olmalidir. Bu protezlerde dizin hareketi ile olusan tim yiiklenmeler, yumusak dokulara
iletilmeden, direk olarak protez lizerinden protez-kemik arasi birlesme noktalarina aktarilir.
Bu ise uzun donemde gevseme, metalik debris ve enfeksiyon gibi problemlere neden olur.

Gilinimiizde sadece eklem yiizlerinin replase edildigi kondiler tip protezler yaygin
olarak kullanilmaktadir. Kondiler tip protezlerde gesitli ylizey geometrileri mevcuttur. Capraz
bagt koruyan tiplerde goriilen nispeten diiz sekilli tibial komponentlerden, ¢apraz bagi
korumayan veya gorevini {istlenen tiplerde kullanilan daha egri ve gukur tiplere kadar farkli
modeller bulunur. Bunun amaci eklemin reaktif kuvvetlerinin, eklem temas noktasinda dik
olmasini ve bdylece kompresif yiik olarak femur ve tibia arasindaki iletimini saglamaktir.

Protez yerlestirilirken alt ektremitenin dogal eksenlerine bagli kalinmasi yiik
iletiminde 6nemlidir. Yiik direk bir kondil iizerinde konsantre olursa, bu kondil {izerinde
siddetli bir yiikklenme olur. Eger bu yiik protezin tam kenarina yogunlasirsa yiiklenme daha da
fazla olur (36).

Total diz protezi uygulanmis hastalarin ylirtime kinematiklerinde normal kisilere gre
belirgin degisiklikler gozlenmektedir. Implantasyon sonrasi, operasyon uygulanmus dizde
daha az fleksiyon goriiliir ve salimim fazi kisalir. Bu hastalarin merdiven kapasitelerinde de
gerileme goriilmektedir. Yiirimek, ayaga kalkmak ve merdiven ¢ikmak gibi fonksiyonel
kapasitelerin yeniden geri kazanmilmasi ve maksimum diz fleksiyon ve ekstansiyonunun
saglanmasi i¢in diz protezlerinde patellofemoral eklem daha ¢ok 6nem kazanmaktadir (37).

Normal bir dizde kuadriseps kas kuvveti maksimum degeri olan 1238,9 Newtona
109,1 de ulagmaktadir. Minimum degeri ise 596,4 Newton olarak 20,1° fleksiyonda
goriilmektedir. Diz artroplastisi uygulanmis bir dizde ise maksimum kuadriseps kas kuvveti
olan 1330 Newtona 103° fleksiyonda ulagilmaktadir. Minimum kuvvet ise 593 Newtondur ve
20,5% de gozlenir. Patellar ylizey degistirildikten sonra ise maksimum kuadriseps kas giicii
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95,6% de 1258 Newton, minimum kuvvet ise 27,4° de 601,1 Newton olarak Sl¢iilmiistiir (37).
Bu kuvvetler géz 6niine alindifinda implantasyon 6ncesi ve sonrasi patellofemoral eklemin
Onemi daha iyi ortaya ¢ikmaktadir.

Tibiofemoral eklem ¢izgisinin lokalizasyonu ve rotasyonel dizilimi de patellar
komponentin mriinii belirleyen 6nemli konulardir. Patellar komponent yetmezliinde en
biiylik rolii retropatellar makaslama kuvvetleri oynamaktadir, Diz fleksiyonu ile hem
retropatellar temas kuvvetleri hem de temas alanlar1 degigsmektedir. En biiyiik retropatellar
kuvvetler 40-100° aras1 diz fleksiyon derecelerinde goriilmektedir. Retropatellar kuvvetlerin
en yiiksek oldugu fleksiyon derecesinde retropatellar temas alani da artmaktadir ve net
kuvvetin yeri patellar komponentin tam ortasidir (38).

Patellar ylizey degisimi glinlimiizde tartigmali bir konudur. Bazi yazarlar rutin
degisimi savunurken bazilar ise segici patellar degisimini savunmaktadirlar. Patellar yiizey
degisiminin patella kirig1 gibi bazi komplikasyonlar1 vardir. Patellaya fiksasyon delikleri
kemigin giiclinii azaltmaktadir, santral delikli komponentler ¢evresel delikli protezlere gore
kemigi daha ¢ok zayiflatmaktadirlar (4).

Iik donemlerde patellar komponentler kubbe sekilliydi. Ancak konveks yapisinin
aginmaya daha agik olmasindan dolay1 bu konfigiirasyon ideal degildir. Anatomik patellar
komponentler daha ideal olmakla beraber femurla uyumun tam saglanabilmesi i¢in daha
dikkatli bir rotasyonel dizilim yapilmalidir. Operasyon esnasinda dogru statik dizilim saglansa
bile, operasyon sonrasi kuadriseps kasinin aktif kullamimi esnasinda olusturacagi ¢ekme
kuvveti ile bu dizilim bozulabilir. Dizilimin bozulmasi, polietilen komponentin asinma
karakteristiginin artmasi anlamina gelir. Bu sorunu ¢6zmek igin anatomik polietilen
komponent metal arkalikla birlikte kullamlmistir. Ancak bu tip protezler kullanilan polietilen
komponentin ince olmasi nedeniyle polietilenin merkezinde asinma olmaktadir. Ayrica metal
arkalikla polietilen komponentin birbirinden ayrigmasi da nemli bir problemdir. Asinmay1
Onlemek igin uygun kalinlikta polietilen kullanilarak, implantasyona izin verecek kadar ince
metal arkalikl1 bir patellar komponent tiretmek imkansizdir. Bu nedenle tiimii polietilen olan
ve kemige ¢imento ile veya sikistirilarak tespit edilen komponentler en ideal implantlardir (4).

Bagaril1 bir patellofemoral implantasyon igin en 6nemli unsurlardan birisi de troklear
ylizeyin dizaynidir. Bagarili bir troklear ylizey dizaym i¢in 4 temel sart yerine getirilmelidir.
Ilk olarak fleksiyon ekstansiyon esnasinda yiiklenmenin oldugu bélgelerde, &zellikle
anterodistalde troklear yiizey sirkiiler olmalidir. Ikinci olarak tam ekstansiyonda patellanin

femur ile eklemlegebilmesi igin proksimale dogru yeterince uzun olmalidir. Protezin bu
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béliimii en azindan bir lateral duvar ve tabandan olugmalidir. B6ylece tam ekstansiyonda iken
bile patella trokleanin tabam ile temas iginde olacak ve disloke olmas1 zorlagacaktir. Uglincti
olarak patellar oluk posteriora dogru interkondiler notch i¢inde de devam etmelidir. Boylece
yiiksek fleksiyon derecelerinde bile patella ile eklemlegme saglanabilmelidir. Dordiincii
olarak ise protezin lateral kolu patellanin laterale dislokasyonuna bir direng¢ olusturacak
sekilde daha yliksek olmalidir (39).

Protez fiksasyonunda 1970’lerden beri polimetilmetakrilat (PMMA) yaygin olarak
kullanilmaktadir, PMMA’nin giicii kompresif kuvvetlere karsi kemikten kat kat fazladir.
Tensil kuvvetlere kargi ise 2 kat gligliidiir. Bu sebeple protez-kemik arasi yetmezlikten

sorumlu olan siklikla PMMA degil kanselloz kemiktir (40).
DiZ PROTEZI TARIHCESI

Diz eklemi yiizeyinde degisiklikler yaparak eklem hareketlerini yeniden kazanma
cabalar1 19. yiizyilla kadar uzanmaktadir. 1827°de Barton, 1840°da Rogers osteotomi ile
pstdoartroz olusturup eklem hareketlerini yeniden kazandirmaya g¢aligmiglardir. Verneuil
1860 yilinda diz ekleminin ytizeylerini rekonstriikte etmek igin subkutandz yag doku ve fascia
lata interpozisyonu uygulamugstir. Bir yil sonra 1861°de Ferguson ankiloze kemik ve fibroz
dokuyu rezeke ederek rezeksiyon artroplastisi ile dize hareket kazandirmaya g¢aligmustir.
Ancak sonugta ya anstabil bir eklem ya da spontan flizyonlar geligmistir. 1920°1i yillarda
Campbell’ in uyguladig serbest fasyal greft ile interpozisyon materyallerinin kullanilmasinin
basarisi sinirli olmugtur. Smith Peterson’un 1940°da kalga artroplastisinde basarili vitalyum
cup kullanimindan sonra, Boyd ve Campbell femoral kondillerin yiizeylerine yerlestirilen
vitalyum plaka ile ilk hemiartroplastiyi uygulamiglardir. Karsilikli iki eklem yiizeyini replase
eden protezlerin ilk 6rnekleri ise 1950’lerde ortaya ¢ikmaya baglamig ve 1951°de Waldius,
1954°de ise Shiers kendi adlarini tagiyan menteseli tip diz protezlerini ger¢eklestirmiglerdir.
Menteseli protezler teknik olarak uygulamasi ¢ok kolay oldugundan genis kullanim alam
bulmugtur. 1958°’de Maclntosh ve Mc Keever agrili valgus veya varustaki dizlerde
deformiteyi diizeltmek, stabiliteyi saglamak ve agriy1 ge¢irmek amaciyla akrilik tibia protezi
kullanmiglardir. Ozellikle bu protez romatoid artritli hastalarda kullanilmistir. Ancak persistan
agri, erken gevseme ve femoral komponentin olmamasina bagl agri sikayetleri nedeni ile
kullanimi smirlt kalmastir (4).

Gunstan 1971 yilinda MacIntosh’un diisiincelerini daha ileri gétiirmiis ve femoral
kondillere metalik bir disk implante etmis, tibia platosunu ise polietilen komponent ile
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yenilemigtir ve fiksasyon yontemi olarak ilk kez akrilik ¢imentoyu kullanmistir. Bu yapilmig
ilk ‘minimal constrained’ modern diz protezidir. Insall ve Ranawat, Hospital for Special
Surgery’de 1971 yilinda unikondiler ve duokondiler diz protezlerini gelistirmislerdir.
Geomedic, UCI ve Marmor protezleri de ayn1 dénem kullanilmugtir. Tiim bu protezler birinci
kusak protezler arasinda sayilirlar (41).

Trikompartmantal protezler 1973 yilinda Insall ve arkadaglarinca dizayn edilerek
kullanima sunulmustur. En yaygin kullanimi olan protezdir. Dizin her ii¢ kompartmanina da
artroplasti uygulanir. Bu modellerde femoral komponent metal, tibial komponent ise
polietilen bir insertiin iizerine oturtuldugu metal destek ve ¢ikintilardan olusur. Patellar
komponent ise yine polietilendir. Bunlar biyolojik fikasasyonlu veya ¢imentolu olabilirler.
Erken dénemde miikemmel klinik sonug¢ ve hareket saglayan bu protezlerde ge¢ dénemde
subluksasyon, osteolize bagli gevseme ve patellar sorunlar goriilmiistiir. Bu problemleri
¢ozmek i¢in Insall ve Burstein 1978 yilinda posterior stabilize edici protezleri dizayn ettiler.
Boylece dislokasyon ve polietilen yiizeyde olusan makaslama kuvvetlerinin 6niine gegildi.

1977 yilinda O’Connor ve Goodfellow’ un gelistirdikleri meniskiis yiiklemeli
protezlerin uygulanmasi igin kollateral ve ¢apraz baglarin saglam olmast gerekmektedir.
1980’lerden beri gen¢ ve aktif olgularda uzun donem protez stabilitesini saglayacak
¢imentosuz diz artroplastisi arayisi silirmektedir. Bu konuda en yaygin olarak Hungerfold,
Kenna ve Crawford’un popiilarize ettigi kemige ilerlemesi (bone ingrowth) yontemi ile
protezin kemige biyolojik olarak tespiti saglanabilmektedir. Daha az siklikla kullanilan bir
diger yontem Freeman ve Samuelson’un gelistirdigi press-fit yani protezin kemige sikigarak
tespitidir.

90’11 yillarda total diz artroplastisinin gelisiminde 6nemli ayrimlara yol agan baglica
ti¢c konu vardir (4):

1- Total diz protezinde ¢imento kullanimu,

2- Patellar yiizeyin degistirilmesi,

3- Arka c¢apraz bagin korunmasi.

Bu konular tizerindeki tartigmalar pek ¢ok yeni dizayn diz protezinin gelistirilmesine

yol agmustr.
DiZ PROTEZLERININ SINIFLANDIRILMASI VE TANIMI

Diz protezleri, protezin kapladig1 yiizeye gore, fiksasyon tipine gore yada protezin
sagladigi mekanik destege gore siniflandirilabilirler (42):
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1- Kapladig ylizeye gore:

a- Tek boliimlii (unicompartmental)
b- Iki boliimlii (bicompartmental)
c- Ug boliimlii (tricompartmental)
2- Sagladi11 mekanik destege gore:
a- Smurlandirilmamis (unconstrained)
b- Yar smirlandirilmig (semiconstrained)
¢- Tam sinirlandirilmig (constrained)

3- Fiksasyon tipine gore: Sementli veya sementsiz
Tek Boliimlii Protezler (Unikompartmantal)

Femur ve tibianun, medial veya lateral kompartmanlarinin degistirilmesini igerir. Bu
implantlar diz protezi uygulamalarinin ilk yillarinda yaygin sekilde kullanilmislardir. Fakat
sonuglari iyi olmamasi nedeni ile bugiin ¢ok fazla tercih edilmemekle birlikte gelismis cerrahi
teknikler, ve yeni dizayn unikompartmantal diz protezleri, se¢ilmis hastalarda bu protezi
tekrar popiilarize etmistir. Bu protezlerde her iki ¢apraz bag, diger tibiofemoral kompartman

ve patellofemoral eklem korunur (43).
iki Béliimlii Protezler (Bicompartmantal)

Bu tip protezlerde metal hemisferik femoral komponentler, tamamiyla yliksek molekiil
agirlikli polietilenden yapilmig tibial plato komponenti ile eklemlesmektedir. Tibial plato
polietilen komponent direk olarak kemige oturtulur ve komponetler kemige kemik ¢imentosu

ile tespit edilirler. Bu tip protezler polisentrik merkezli bir aks lizerinde hareket ederler (4).
Ug Boliimlii Protezler (Tricompartmantal)

Giintimizde kullanilan diger bir protez tipidir. Trikompartmantal protezlerde, femur,
tibia ve patellanin ylizeyleri aym1 anda degistirilir. Bu protezlerin kullanilmasindaki temel
amag, diz hareketinin ve kinematiginin, biyomekanik ve anatomiye uygun olarak yeniden
olusturulmasini saglamaktir. Trikomparmantal protezler siirlandirilmis (menteseli), yan

sinirlandirilmig (yart mentesgeli) ve sinirlandirilmamig (mentesesiz) olmak fizere ti¢ alt gruba

ayrilir (36).
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Total diz protezinde femoral ve tibial komponentler arasindaki uyumlulugu arttirarak
polietilen aginmasi sorununu azaltmak amaciyla meniskal hareketli (meniscal bearing)
sistemler gelistirilmigtir. Bu sistemde metal bir tibial tabanlik {izerinde hareketli polietilen
tibial pargalar kullanilmaktadir. Béylece diz fleksiyonu esnasindaki femurun fizyolojik arkaya
kaymasi ve rotasyonu gergekleserek tiim diz hareket genisligi sirasinda femoral ve tibial

komponentler arasinda uyumun siirekliligi saglanmaktadir (44).

Gintimiizde kullamlan protez sistemlerinde benzer kemik osteotomileri ile
kullanilabilen arka ¢apraz bagi kesen ve koruyan tip protezler bir arada bulunmaktadir.
Benzer aletler kullanilarak yapilan bu protezler cerraha ameliyat sirasinda se¢im yapma sansi
tanimaktadir. Pek g¢ok cerrah tek tip protez ve tek tip fiksasyon metodunu tercih ederken, yeni

gelisen hastaya uygun protez ve fiksasyon tipi se¢imi popiilarite kazanmaktadir.
TOTAL DiZ PROTEZI ENDIKASYONLARI

Total diz artroplastisinde amag¢ agriy1 gidermek stabil ve fonksiyonel bir hareket
genisligi saglamak ve dizde var olan deformiteyi diizeltmektir. Bunlar i¢inde 6zellikle agri
endikasyonda belirleyicidir. Agr1 olmaksizin tek basina hareket kisitlihg1 ve deformite cerrahi
endikasyon olarak diisiiniilmemelidir. Dizde agriya yol agabilecek spinal kaynakli patolojiler,
kalgadan yansiyan agrilar, periferik vaskiiler bozukluklar, meniskiis patolojileri ve bursit gibi

sebepler iyi degerlendirilerek ekarte edilmelidir (29).

Hastalarin radyolojik olarak degerlendirilmesi iyi yapilmalidir. Ozellikle 6n-arka ve
yan grafilerin 45° fleksiyonda ve yiiklenme pozisyonunda olmasina dikkat edilmelidir.
Konservatif tedaviye cevap vermeyen ciddi semptomlari olan hastalarda total diz artroplastisi

endikasyonlari sunlardir:

1- Romatoid artrit: Yasa bakilmaksizin ileri derecede eklem tutulumu ve agr varsa

total diz artroplastisi uygulanabilir.

2- Gonartroz: Bu patolojiyle bas vuran hastada yas, meslek, aktivite diizeyi, cinsiyet
ve agirlik goz Oniine alinmasi gereken faktorlerdir. Genel olarak 60 yas alti, kilolu
ve agir bir iste ¢aligan kimselere total diz artroplastisi 6nerilmez. Erkekler
artroplasti sonras1 yiiksek aktivite diizeyine egilimli olduklarindan, hastanin
cinsiyeti daha ¢ok onem kazanir. Tiim bu faktdrler hasta ile karsilikli konugarak

endikasyon konulmalidir.
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3-

Posttravmatik osteoartrit: Geng hastalarda eklem i¢i kirik ve yaralanmalar sonrasi

geligebilen artritin tedavisinde alternatif bir yéntem olarak kullanilabilir.

Yiiksek tibial osteotomi sonrasi: Operasyondan sonra semptomlar gegmezse veya

tekrar baglarsa total diz artroplastisi diigtiniilebilir.

Patellofemoral osteoartrit: Yiikklenme grafilerinde tibiofemoral eklemde daralma
yoksa tek bagina patelofemoral eklem artrozu total diz protezi endikasyonu
olusturmaz. Ancak ciddi patellofemoral artrozun oldugu yash hastalarda total diz
artroplastisi (TDA) diger tedavi segeneklerinden daha iyi sonug¢ verdigi igin

diigtiniilebilir.

TOTAL DiZ PROTEZi KONTRENDIKASYONLARI

1-

Aktif enfeksiyon: Total diz artroplastisinin en 6nemli engellerinden birisidir.
Enfeksiyon tam olarak tedavi edilmeden TDA uygulanmamalidir. Eger enfeksiyon

tedavisi tam olarak yapilamiyorsa artrodez daha iyi bir secenektir.

Genu rekurvatum: Kas giligsiizliigii ile beraber seyreden genu rekurvatumlu
hastalarda artroplasti sonrasi deformite tekrar ortaya g¢ikar. Mekanik destekli
implantlarda binen yiik nedeni ile gevseme kolaylasacagindan protez

uygulamamak daha dogru olacaktir.

Ileri kuadriseps giigsiizliigii ve ekstansér mekanizma yetersizligi: Dizinde aktif

ekstansiyonu olmayan hastalarda artrodez daha dogru bir segenek olacaktir.

Artrodez: Saglikli ve iyi durumdaki bir artrodez varlifinda tekrar hareket
kazanmak amaciyla artroplasti diistiniilmemelidir. Diz gevresi baglarin durumu
Ongoriilemeyecegi i¢in erken gevseme siktir ve tekrar artrodez her zaman miimkiin

olmamaktadir.

Anestezi: Hastanin anestezi almasinda 6zellikle kardiyak agidan bir engel varsa
operasyon yapilmamalidir. Bunun yami sira hastanin anestezi almasin riskli

oldugu diger sistemik hastaliklar da arastirmalidar.

Dolasim yetmezligi: Artroplasti uygulanacak dizde periferik dolagim bozuklugu

varsa operasyon uygulanmamalidir.
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7- Noropatik eklem: Noropatik eklemlerde TDA endikasyonu tartigmalidir, ¢iinkii bu
hastalarda deformite ve instabilite sekonder bir hastalifa bagli oldugundan iist
noktadadir. Eger eklem ¢ok iyi debride edilip diizglin dogrultuda ve stabilite
saglanabilirse eklem replasmam yapilabilir. Normalde kullanilanlardan daha uzun

sapli ve metal arkalikli komponentler tercih edilmelidir.
AMELIYAT ONCESIi HAZIRLIK

Ameliyat 6ncesi hazirlik, hastanin hazirlanmasi, radyografik tetkiklerin hazirlanmasi
ve implantin hazirlanmasini1 kapsar. Hasta hazirlii ilk 6nce muayene ile baglamahdir. Cilt
incelenmeli eski insizyonlar belirlenerek bir karara varilmalidir. Daha sonra diz hareket

aciklig1 bir gonyometre ile dlgtilerek fleksiyon ve ekstansiyon kaybi tespit edilmelidir.

Yiklenme pozisyonunda g¢ekilen 6n-arka grafilerde medial ve lateral laksite, varsa
subluksasyon ve koronal plandaki deformiteler; lateral grafide ise tibianin posterior egimi,
dizin posteriorundaki osteofitler ve patellanin pozisyonu goriilebilir. Tanjansiyel patellar grafi

ameliyat 6ncesi olas1 bir patellar instabilitenin belirlenmesinde yardimei olur.

Diz artroplastisinde yumusak doku dengesi ¢ok Onemlidir. Bu yiizden de dize varus

valgus stres testleri yapilmali ve baglarin gerginligi degerlendirilmelidir.

Preoperatif hastanin dahili degerlendirilmesi yapilmali, diyabet, anemi, protein

malniitrisyonu gibi enfeksiyonu kolaylastirict sebepler ortadan kaldirilmalidir.

Enfeksiyon, artroplastide en ¢ok korkulan komplikasyondur. Bu yiizden artroplasti
uygulanacak hastalarda oncelikle lokal ve sistemik enfeksiyon odag: arastirilmali, sayet varsa

tedavi edilmelidir.

Profilaktik antibiyotik uygulamasi da {izerinde durulmasi gereken 6nemli bir konudur.
Bu amagla ameliyattan 1 saat 6nce lgr. iv. birinci kusak sefalosporin yapilmasi
onerilmektedir. Eger yapilmamigsa yapilabilecek en kisa siire ameliyattan 15 dakika oncedir.

Antibiyotik tedavisine ameliyattan sonra 48 saat devam edilmelidir (45).

Hastalarin yagi, cerrahi teknigin 6zelligi ve kigsisel predispozan faktérler nedeni ile
total diz artroplastisinde tromboemboli riski yiiksektir. Tromboemboli profilaksisinin nasil
yapilacagr konusunda tam bir fikir birlii olmamakla beraber, heparin, varfarin, diigiik

molekii]l agirlikli heparin, havali kompresyon aletleri ve aspirin kullaniimaktadir.
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Son yillarda kullanim kolaylig1 nedeni ile diisiik molekiil agirlikli heparin uygulamasi
artmaktadir. Hastanin kilosuna gére degismekle birlikte, ameliyattan 12 saat dnce subkutan
0.4 cc. Ile baglanarak 10 glin boyunca uygulanmasi koruyucudur. Erken mobilizasyon da

profilakside 6nemli unsurlardan biridir (46-48).

Total diz artroplastisi turnike altinda uygulanan bir operasyon oldugundan ameliyat
esnasinda kan verilmesine ihtiyag olmamaktadir. Ancak ameliyat bitiminde turnike
agildiginda kan kaybi olmakta ve bu durum da hemodinamisi bozuk bir hastada ciddi sistemik
semptomlara yol agmaktadir. Bu sebeple hastalar operasyona hazirlanirken hemoglobin degeri
10mg/dl’nin lizerinde olmalidir. Olusabilecek kan kayiplar diigiiniilerek en az 2 iinite kan

hazirlanmalidir.
CERRAHI TEKNIK

- TDA bbolgesel veya genel anestezi altinda yapilabilir. Ozellikle bolgesel anestezi,
beréberinde epidural katater uygulama imkani verdigi ve ameliyat sonrasi agrinin giderilmesi
icin de kullanilabilmesi nedeniyle yaslilarda morbiditenin azaltilmasi y6niinde faydalidir.
Hasta ameliyat masasina supin pozisyonda yatirilarak bélge temizligi ve bunu takiben uyluga
proksimalden turnike uygulamasi yapilir. Burada dikkat edilmesi gereken nokta turnike
sigirilirken dizin fleksiyona getirilmesidir. Bu islem ektensér mekanizmayi uzun tutar ve
patellanin ters c¢evrilmesi islemini kolaylagtirir. Daha sonra cilt tamamen steril drape ile
oOrtildr.

Cilt kesisi orta hattan longitudinal ve diiz olmalidir. Diz gevresi arteryel sebekeye en
az zarar veren bu kesidir. Agirt kilolu hastalarda kesinin patellanin biraz lateralinden
yapilmasi patellanin eversiyonunu kolaylagtirabilir. Cilt alt1 dokusunun asir1 diseksiyonundan
kagimlmalidir. Aksi taktirde diz 6nii cildinin beslenmesini saglayan damarlar zarar gérmekte

ve ameliyat sonrasi cilt sorunlari ile karsilagilmaktadir.

Patellar instabiliteye zemin hazirlayan en onemli noktalardan birisi kapsiilotomi
asamasidir. Kapstilotomi medial parapatellar yapilmalidir. Kapsiilotomi proksimalde vastus
medialise miimkiin oldugunca yakin yapilmalidir. Diger kapsiilotomi gesitleri arasinda lateral,
midvastus, subvastus, tuberositas tibia osteotomisi ve patellanin ters V seklinde asagiya
devrilmesi (patellar turn-down) sayilabilir. Subvastus ve midvastus kapsiilotomileri daha
ekonomiktir. Lateral parapatellar kapsiilotomi sabit valgus deformitesi olan dizlerde tercih

edilmelidir. Tuberositas tibia osteotomisi ve patellar turn-down ise daha ¢ok revizyon
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protezlerinde tercih edilir (49,50). Kapsiilotominin distal béliimii ise patellar tendonun hemen
kenarindan gegirilmelidir. Ameliyat ncesi deformitenin sekline gore gerekli yumusak doku
gevsetmeleri yapilmalidir. Infrapatellar yag yastikgig1 enstriimentasyona izin verecek sekilde

eksize edilmelidir.

Diz ekstansiyondayken patella everte edilerek diz fleksiyona getirilir. Bu sirada
patellofemoral ligamentin kesilmesi patellanin eversiyonunu daha da kolaylastirmaktadir. On
¢apraz bag, meniskiisler ve osteofitler gikartilir. Ozellikle i¢ yan bag altindaki osteofitin
cikartilmas1 yumusak doku dengesi agisindan Snemlidir. Interkondiler bolgedeki osteofitler
cikartildiktan sonra arka ¢apraz bagin femoral kondile yapigsma yeri ortaya konur. Tibia dig
rotasyona getirilerek 6ne deplase edilir, tibia platosu ile femur kondillerinin tam olarak

goriilmesi saglanur.

Ameliyat sonrasi dizin anatomik uyumunun tam olmasi, ameliyat sirasinda gerekli
osteotomi ve kemik rezeksiyonlarinin hatasiz yapilabilmesi amaciyla Hungerfold 1978’de
evrensel total diz enstrumentasyon sistemini gelistirmistir (51). Tek fark PCL’nin

korunmadigi tiplerde interkondiler bolgenin ¢ikartilmasini igeren boliimdiir.

Femoral ve tibial kesiler birbirlerinden bagimsizdirlar ve biri digerinden &nce
uygulanabilir. Eger diz gevsekse, deformiteler en alt diizeyde ve tibia kolaylikla 6ne geliyorsa
Once tibia kesilerek baglanabilir. Eger posteriorda biiyiik osteofitler varsa tibia platosunu
gbérmek zor oldugu igin Oncelikle femoral kesi yapilip yumusak dokularin gevsemesi

saglanmalidir. Dort temel iki de endikasyona bagli olmak tizere alt1 adet osteotomi vardir.

Temel Osteotomiler

1- Distal femoral osteotomi: Ektramediiller veya intramediiller rod kullanilarak
yapilir. En sik kullamilan intramediiller rod rehberliginde yapilandir. Rodun giris yeri arka

capraz bagin yapigsma yerinin 1 cm anterioru ve orta hattin medialindedir (Sekil 15).
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38 Drill

Sekil 15. Intramediiller rodun giris yeri (52)

Distal femoral kesi 5-7° valgusta yapilmalidir (Sekil 16). Ameliyat ncesi varus veya
notral olarak tespit edilen dizlerde 5°, valgus dizlerde ise 7° valgusta kesim yapanlar olmakla
birlikte (53) genelde tercih edilen ve bizim de kullandigimiz kadinlarda 7°, erkeklerde ise 5°
valgusta kesmektir. Distal femoral kesinin miktar1 konacak protezle uyum gostermeli ve 8-10

mm’yi agmamalidir. Kesi higbir zaman yan baglarin yapigma yerinin proksimaline

Distal Alignment
Guida Pegs

¢cikmamalidir.

Vilgus Angie Seiting

F e PULKDOD o et
Valgus Angie

Sekil 16. Distal femoral kesi blogu (52)

2- Anterior ve posterior femoral kondiler osteotomiler: Bu kesiler bagarili fonksiyonel
bir protez igin son derece 6nemlidir. Anterior femoral kesi femur korteksi boyunca devam

etmelidir. Ancak retinakulumu kesecek, fleksiyona engel olacak, subluksasyona neden olacak

31



kadar yiiksek veya femurda ¢entiklenmeye yol agacak, stres kirigina zemin hazirlayacak kadar
da algak olmamalidir (Sekil 17)(54).

Sekil 17. Anterior ve posterior femoral osteotomiler (52)

Posterior femoral kondiler kesiler femoral komponentin rotasyonunu belirlerler.
Normal bir dizde posterior femoral kondil medialde laterale gére daha uzundur. Dolayisiyla
posterior femoral kondil medialde laterale gore daha fazla alinmalidir. Bunun igin osteotomi
kilavuzu 3-4° dis rotasyonda hazirlanmalidir. Femoral komponentin 3-4° dig rotasyonda
hazirlanmas1 yumusak doku dengelenmesi ve patellofemoral uyum icin sarttir. En ideali
posteriordan kesilen kemik blogun tibianin yiizeyi ile dikdortgen bir fleksiyon aralifi

olusturacak sekilde olmasidir (Sekil 18)(55).

Sekil 18. Fleksiyon araligmn belirlenmesi (52)

3- Posterior ve anterior kse osteotomileri: Bu kesiler protezin distal femura tam

olarak oturabilmesi i¢in 6nemlidir ve muhakkak yapilmalidir (Sekil 19).
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Sekil 19. Posterior ve anterior kdse osteotomileri (52)

4- Proksimal tibia osteotomisi: Bu keside intramediiller veya ektramediiller kilavuzlar
kullanilabilir. Klinigimizdeki uygulamalarda genel kullanim prensiplerini de dikkate alarak
biz ektramediiller kilavuz kullamimim tercih ettik. Ciinkii gerek tibiada gerekse ayak bileginde
kilavuzun yerlestirilecegi noktalar kolaylikla bulunabilmektedir (56). Ektramediiller kilavuzla
kesi yapilacaksa rod, tliberositas tibianin hemen medialinde olmali, ayak {iizerinde ise ayak

bilegi ve talusun tam ortasinda olmali ve ikinci metatars1 g6stermelidir (Sekil 20).

Sekil 20. Tibial kesi eksternal klavuz goriiniimii (a,b,c) (52)
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Tibianin posterior egimi 5° - 7° olmalidir. Tibiadan kesilen kemik miktar1 kullanilacak
insert ile uyumlu olmalidir (Sekil 21). Genelde tercih edilen insert kalinlig1 10 mm’dir. Tibial
keside proksimal tibial spongioz kemik miimkiin oldugunca korunmalidir. Ciinkii
proksimalden distale inildik¢e spongioz kemik kalitesi azalmaktadir. Arka ¢apraz bag oniinde
1X1 cm’lik kemik adacigi olusturulmalidir. Boylece tibial kesi sirasinda arka gapraz baga

zarar verme olasili1 azalir (54).

Sekil 21. Proksimal tibial osteotomi (52)

Endikasyona Bagh Olarak Yapilan Osteotomiler

1- Retropatellar kesi: Patellar kesiyi yapmadan once patellar kalinhgin bilinmesi
sarttir. Ortalama 25 mm kalinligt olan patelladan kesilecek miktar 10 mm’dir. Optimal
fonksiyon i¢in gerekli kemik blogu 15 mm’dir (Sekil 22). Kemigin az ¢ikartilmasi da sorun
yaratir. Retinakulum gerilir ve lateral subluksasyona yol agabilir, ayrica dizin fleksiyonunu da

kisitlar. Fazla kemik ¢ikartilmasi ise patella kiriklarina yol agabilir (58).

Sekil 22. Retropatellar kesi (57)
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Patellar osteotomi patellar ylizeye paralel olmalidir. Dolayisiyla patellanin medial ve

lateral fasetlerinden ¢ikartilan kemik miktarlari esit olmaz (Sekil 23)(58).

Sekil 23. Patellar osteotomi seviyesi (58)

2- Interkondiler notch osteotomisi: Arka gapraz bagin yerini tutan tiim protezlerde

uygulanan kesidir.

Sonugta klasik diiz eklem artroplastisi i¢in gerekli tiim kesiler tamamlanmis olur.
Tibial yiizey uygulanacak olan metal destegin sekline gére uygun olarak hazirlanir. Deneme
protezleri ve gerekli kalinliktaki tibial insert yerlestirilerek eklem hareketleri, fleksiyon ve
ekstansiyondaki stabilite kontrol edilir. Deneme protezleri takilarak dizin fleksiyon ve
ekstansiyondaki sikiligi kontrol edilerek yumusak doku dengesi degerlendirilir. Diz yeteri
kadar gevsek ve stabil olmalidir. Normal bir yumugak doku dengesi igin dizin fleksiyon ve
ekstansiyon araliklar1 esit olmalidir. Fleksiyon aralifim, tibial kesi yiizeyi ile posterior
femoral kondil kesi ylizeyi olustururken, ekstansiyon araligim ise tibial kesi yiizeyi ile distal

femoral kesi ylizeyi olugturmaktadir (Sekil 24).

Sekil 24, Fleksiyon ve ekstansiyon araliklar: (57)
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Deneme protezlerle dizin fleksiyonu sirasinda patellar komponentin femoral oluk
icerisinde hareketi kontrol edilmelidir. Herhangi bir destek olmaksizin patellar komponent
femoral olukta olmalidir. Eger patella sublukse oluyorsa patelladan 1 cm uzakliktan lateral

retinakiiler gevsetme yapilmalidir (58).

Diz gevresindeki agisal deformitelerin varliginda, TDA sonucunda normal bir eklem
diizlemine sahip olmak i¢in 6zel ¢aba harcanmali ve deformitenin sekline gére ameliyatta baz
ek islemler yapilmalidir. Sabit agisal deformite varlifinda bir taraftaki baglar kisa ve gergin
diger taraftakiler ise uzamustir. Siklikla eslik eden posterior yapr gerginligine bagh fleksiyon
kontraktiirli vardir. Ameliyat sonrasi ideal ekstremite diizleminin saglanmasi orijinal
anatomiden bagimsizdir ve protez komponentlerinin uygun pozisyonda yerlestirilmesine
baglidir. Diizlem iyi degilse komponentlere binen yiikler esit dagilmayacak ve erken

gevsemelere yol agacaktir.

Ameliyat esnasinda eklem hareket agiklifi ve stabilitesi anestezi altinda muayene
edilmelidir. Eger patella ankiloze ise artrotomi sirasinda osteotomize edilebilir. Kuadriseps ve
femur arasindaki yapisikliklar tamamen agilir. Eger diz fleksiyona alinamiyorsa, kuadrisepse
gevsetme yapilmalidir. Kuadrisepse V-Y uzatma ekstansér mekanizmanin kanlanmasim
bozdugundan, tuberositas tibia osteotomisi de, tespit ve kaynama problemlerine ve patellar

pozisyon bozukluklarina yol agabilecegi i¢in tercih edilmelidir (59).

Diz ekstansiyondayken patella everte edilir ve patellofemoral ligament kesilir. Lateral
retinakiiler gevsetme yapilir. Femurun medial ve anteriorundan vastus medialis, medial kapsiil
ve ylizeyel medial kollateral bag gevsetilir. Eger femur ve tibia arasinda ankiloz varsa,

osteotomi yapilir. Eklem igi skar dokular1 ve fibrozis temizlenir.

Son olarak deneme protezleri gikartilarak kemik yiizeyleri basinghi ringer laktat ile
yikanir. Burada amag¢ spongioz kemik gézeneklerinin agilmasi ve kemik ¢imentosunun
penetrasyonunun kolaylagtirilmasidir. Kemik ¢imento arasindaki mikro hareketler bu yolla en
aza indirilerek gevseme Onlenebilir. Kemik ¢imentosu bir yapistiric1 6zelliginde degildir.
Protezi tespit edici ozelligi, protezin ve kemigin goézeneklerini doldurup mikroklitleme
saglamasindadir. Kemik-gimento temasinda kilitlemeyi arttirici faktorler trabekiillerin iyi
temizlenmesi, ¢imento penetrasyonunun yeterli olmasi, ¢imento uygun kivamdayken

yerlestirilmesi olarak sayilabilir (60). Cimento spongioz kemige 3-4 mm penetre olmalidir.
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Tiim komponentler yerlestirildikten sonra diz ekstansiyona getirilmeden biitiin fazla
¢imentolar temizlenmeli, ve ekstansiyonda ayaktan bastirarak ¢imentonun sertlesmesi
beklenmelidir. Patella inverte edilir ve patellofemoral uyum kontrol edilir. Patella herhangi bir
destek olmaksizin femoral olukta olmalidir. Diz bir adet emici dren konulduktan ve katlar
usuliine uygun olarak kapatildiktan sonra Jones bandajina alimir. Dren ¢ekilinceye kadar

bandaj uygulamasina devam edilir.
KOMPLIKASYONLAR

En sik karsilasilan komplikasyonlar tromboemboli, gevseme, instabilite, sepsis,
ekstansor glic kaybi, yetersiz hareket, proteze komsu diizeyde kirik, sempatik distrofi ve

patellar sorunlardir (6).

1- Damar sinir lezyonlari: TDA’nde hastalar1 tromboemboliden korumak igin derin
ven trombozu profilaksisi kullanilir. Buna ragmen postoperatif % 1-10 oraninda derin ven
trombozu orani bildirilmigtir. Venografi gibi sensitif teknikler kullanan birgok klinik
calismada % 50-70 gibi derin ven trombozu veya % 10 ve daha fazla pulmoner emboli
gelistigi bildirilmigtir (6).

Sinir lezyonlan igerisinde en ¢ok peroneal sinir paralizisine rastlanir. Olug nedeni
Oncelikle sinirin gerilmesi, daha seyrek olarak da ¢evre yumusak dokulardaki ddem ve

hematom tarafindan bas1 altinda birakilmasidir (61).

2- Gevseme: Eger kemik rezeksiyonu yanlis yapilmadiysa ve dengesizlik yoksa,
gevseme diye bir sorunun olmamasi gerekir. Ayrica baslangigta protezin ¢imentoyla iyi fikse
edilmesi, gevseme olasiligini azaltir. Ote yandan hasta kemik stogunun iyi olmamasi ve

tibiadan agin kemik rezeksiyonu gevseme olugsumuna neden olabilir (62).

3- Instabilite ve ¢ikik: Instabilite, malalignmenta neden olarak gevsemeye sebep
olabilir. TDA’den sonra instabilite, tibia ile femur veya femur ile patella arasinda olabilir.

Tibiofemoral instabilite varus-valgus veya anterior-posterior y6niinde olur (63).

4- Sepsis: Romatoid artritli hastalarda daha gok goriiliir. TDA’nde erken dénem yara
enfeksiyonu % 1-10 arasinda rapor edilmistir. Bu nedenle steril sartlarda ¢aligilmali ve iyi bir

profilaksi uygulanmalidir (6).
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Ekstansér mekanizmanin enfeksiyon nedeniyle yada ¢ok sayida revizyon nedeniyle
destriiksiyonu, yumusak doku srtiinmesinde yetersizlik ve ¢ok sayida reimplantasyona

ragmen basarisiz olunan geng hastalarda artrodez en iyi ¢6ztimdiir (64).
5- Ekstensor giic kaybi: Patella kirigi, patellar tendon kopmasi ya da tibia tiiberkiil
ayrilmasiyla olusabilir.

6- Yetersiz hareket: Eger dizde 90°° den az fleksiyon varsa sonug iyi degil demektir.
Ameliyat sirasinda baglar ¢ok siki ise, tibial komponentin polietilen kismi ¢ok kalinsa diz
fleksiyonu kisith olacaktir. Ama bunlar olmaksizin hastanin koopere olmamasi, yetersiz
postoperatif rehabilitasyon gibi nedenlerle de hareket kisitli kalabilir. Siirekli pasif hareket

(CPM - Continuous Passive Motion) cihazi postoperatif rehabilitasyonda faydali olabilir.
7- Kirik: Ozellikle suprakondiler femur king siklikla goriilebilmektedir.
8- Protezde kirik: Nadir de olsa tibial komponentin metal kismui kirilabilir.

9- Patellar problemler: % 8-35 olguda patellar problem tarif edilmigtir. Bu problemler

subluksasyon, dislokasyon, artikiiler ylizde erozyon, kirik, komponent gevsemesi ve agridir

(6).
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GEREC VE YONTEMLER

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalina Nisan
1995 ile Haziran 2004 tarihleri arasinda miiracaat eden 86 hastanin 108 dizine total diz
artroplastisi uygulanmigtir. Bu hastalarin 3 tanesinin erken dénemde protezleri ¢ikartildig:
icin, bu hastalar ¢aligmaya dahil edilmemistir. Calismadan ¢ikartilan hastalardan sonra

calismaya dahil edilen diz sayis1 105 olmustur.

Caligsmaya dahil edilen dizlerden 52 tanesinde patellar komponent degistirilmis olup
bu hastalar Grup 1, diger 53 dizde patellar komponent degistirilmemis olup bu gruba Grup 2

ad1 verilmistir.

Tan1 olarak Grup 1’de 48 dizde osteoartrit, 3 dizde romatoid artrit, 1 dizde ise
akromegaliye sekonder osteoartrit, Grup 2’de ise 49 diz osteoartriti, 2 romatoid artrit, 1
posttravmatik artrit, 1 hastada da postenfeksitdz artrit saptandi. Grup-1°deki hastalarin 35° i
kadin, 10° u erkek olup, 7 hastaya bilateral protez uygulandi. Grup 2’deki hastalarin 33’ ii
kadin, 5° i erkek olup, 15 hastaya bilateral protez uygulandi. Grup 2’de bilateral protez
uygulanan hastalarin 12 tanesinin protezleri tek bir operasyonla yerlestirildi. Grup 1° de en
geng hasta 43 en yagslist 82 yasinda olmak tlizere ortalama yag 65 idi. Grup 2’ de ise en geng
hasta 48 en yaslis1 82 yasinda olmak iizere ortalama yas 62 idi. Toplam ortalama yas 64
olarak bulundu.

Hastalarin timii de aym cerrah tarafindan opere edildi (Prof Dr OUC). 1. Gruptaki
hastalardan 5 dize kinematik stabilizer (Kinemax,Biomet, Amerika Birlesik Devletleri), 46

dize kinematik modiiler diz protezi (Protek, Hipokrat, Tiirkiye) ve 1 hastaya da AGC diz
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protezi (Maxim; Biomet; Amerika Birlegsik Devletleri) uygulandi. 2. Gruptaki hastalarin
tiimiine Scorpio Single Axis Total Knee System (Scorpio, Howmedica, Amerika Birlegik

Devletleri) uygulandi. Kullanilan protezlerin tiimii arka g¢apraz bagi koruyan tiptendi.

Calismaya dahil edilen hastalarda patellar yiizey degisimi igin belirgin endikasyonlar
kullanilmamistir. Klinigimizde ilk yapilan uygulama rutin olarak patellar yiizeyin
degistirilmesi olurken, daha sonralar1 hastalarin patellar yiizeyleri korunmustur. Her iki grup

arasindaki cinsiyet ve yas oranlarinin ayn1 olmasi iki grubu karsilastirilabilir kilmugtir.

Her iki gruptaki hastalarin preoperatif ve postoperatif fleksiyon ekstansiyon dereceleri

Olgiilerek, ameliyat sonrasi kazanilan eklem hareket agikligi karsilastirilda.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali® nda opere edilen tiim
hastalarin preoperatif 1 metreden basarak yiiklenme pozisyonunda grafileri gekildi.
Degerlendirmede femur ve tibia alignmenti, eklem aralifinda daralma, osteofit, kist ve rutin

olarak dizin mekanik aksi degerlendirildi.

Hastalanimizin tiimii, preoperatif dahili branglarca sistemik hastaliklar ve lokal
enfeksiyon odag: agisindan ve agiz sagligi agisindan da dis hekimi kontroliinden gectikten ve
sorunlar1 giderildikten sonra opere edildiler. Preoperatif hastalarin hemogloblin degerlerinin
10 g/d’nin {izerinde olmasina dikkat edildi. Bilateral cerrahi uygulanacak hastalardan
hematoloji konsiiltasyonu egliginde bir iinite otolog kan alindi. Her hastaya postoperatif
donemde kullanilmak tizere ii¢ {inite kan hazirlandi. Hastalar operasyona karar vermeden 6nce
yapilacak ameliyat, postoperatif program ve yasantis1 ayrintilari ile anlatildi. Varsa klinikte

opere olmus hastalarla tanistirild1 ve operasyona kendisinin karar vermesi istendi.

Hastalarimizin tlimiine preoperatif 12 saat dnceden diigiik molekiil agirlikli heparin
uygulandi. Enfeksiyonu 6nlemek igin hastalarin tiimii operasyona birinci vaka olarak alindi ve

operasyondan 12 saat ve 30 dakika &nce 1gr birinci kusak sefalosporin uygulandi.

Tiim hastalarin ameliyatlan midline insizyonla gergeklestirildi. Insizyonun distal
béliimiintin tiiberositas tibianin medialinde birakilmasina 6zellikle dikkat edildi. Bu sayede
postopertaif donemde hastalar ¢omelme gibi asir1 diz fleksiyonu gereken aktivitelerde
bulunduklarinda, insizyon tiiberositas tibia tarafindan uygulanan basing ve agri engellenmis

oldu.

Operasyon esnasinda patellar yiizey degisimi yapilmayan hastalarin patellalar elektro
koter ile gevresel olarak yakilarak parsiyel denervasyon uygulandi.
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Postoperatif dénemde birinci kusak sefalosporin ve antikoagulan uygulanmasina
devam edildi. Ikinci giinde bandajlar agilip drenler ¢ekildi. Hematoloji konsiiltasyonu
istenerek kan kayiplar1 hesaplandi, gerekli transfiizyon ve demir replasmam uygulandi.
Hastalar tam yiik verilerek mobilize edildi, kuadriseps ve hamstring giiclendirici ve eklem
hareket agiklifini artiric1 egzersizlere baslandi. Yine postoperatif ikinci giin egzersizle paralel
olarak hastalara giinde {i¢ kez siirekli pasif hareket (CPM) cihazi ile egzersiz uygulandi. ilk
donemlerde klinigimizde CPM cihazi bulunmadifindan Grup 1° deki hastalara sadece

egzersiz programi uygulandi.

Hastalar gerekli egzersiz egitimini aldiktan ve postoperatif egzersiz programlarini

tamamladiktan sonra yara sorunlari da yoksa taburcu edildiler.

Ameliyat 6ncesi ve sonrasinda hastalarin degerlendirilmesinde, The Knee Society’ nin
Onerdigi klinik degerlendirme sistemi kullamilmgtir (5). Bu sistemin avantaji, diz skoru ve
fonksiyonel skorlarin ayr1 ayr1 degerlendirilebilmesi ve boylece gok sayida eklemin tutuldugu

basarili artroplasti olgularinda sonucun olumsuz ¢ikmasinin engellenmesidir.

Diz skoru agri, stabilite ve hareket agikligi ile ilgili li¢ parametre igermektedir.
Fleksiyon kontraktlirii, ekstansiyon kisitlilift ve uyum bozuklugu varsa diz skoru
diigmektedir. Bu sekilde uyumu iyi, agrisiz 125° hareketi ve ihmal edilebilir diizeyde antero-
posterior ve medio-lateral instabilitesi olan diz 100 puan almaktadir. 85-100 puan mitkemmel,

70-84 puan iyi, 60-69 puan orta, 60 puan ve alt1 kotii olarak degerlendirilmektedir (Tablo 1).

Fonksiyon skoru, ylirime mesafesi ve merdiven inip ¢ikmay1 icermektedir. Hastanin
ylirlimesine yardimecir olarak kullandigi baston veya yiirliteg gibi cihazlar skoru diisiiren
parametrelerdir. Yardimei cihaz kullanmadan sinuirsiz yiirtiyebilen ve merdiven inip ¢ikabilen

bir kisi 100 puan almaktadir (Tablo 1).

Knee Society toplam klinik skoru ise diz ve fonksiyon skorlarinin toplanmas: ile elde
edilmektedir. Her iki gruptaki hastalarin diz, fonksiyonel ve toplam klinik skorlar preoperatif
ve postoperatif dénemlerde belirlenerek aradaki farklar ortaya konarak irdelenmistir. Ayrica
her iki grup igin hastalarin preoperatif dénemle postoperatif donemler arasindaki diz,
fonksiyon ve total klinik skorlarinda ne kadar ilerleme oldugu belirlenerek iki grup birbiriyle

karsilagtirilmagtir.

Tim bu parametrelerin yan sira, merdiven ¢ikma ve sandalyeden kalkma kapasitesi

hastalarin diz 6nii agris1 olup olmadifi belirlemek {izere incelendi. Merdiven inip ¢ikma
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kapasitesi dort evrede incelendi: normal inig-¢ikis, normal ¢ikig tutunarak inis, tutunarak inig-
¢ikis merdiveni kullanamama. Sandalyeden kalkma ise tutunarak kalkis ve normal kalkis
olmak tizere iki evrede incelendi. Diz 6nii agrisinin belirleyicisi olan bu parametreler her iki

grup i¢in preoperatif ve postoperatif olarak belirlenerek karsilastirildi.

Ayrica hastalara postoperatif donemdeki memnuniyetleri soruldu. Buna goére hastalar
¢ok iyi, daha iyi, ayn1 ve daha kotil olmak iizere dort gruba ayrildi. Her iki gruptaki hastalar

postoperatif ddnemdeki memnuniyetlerine gore kargilagtirilds.

Hastalarin postoperatif donemdeki diz agrilar1 da incelendi. Diz agrisinin yeri ve

postoperatif hangi dénemde bagladig1 sorgulandi ve her iki grup birbiriyle karsilastirild.

Grup 1°deki hastalardan birinde tibiamin polietilen insertine karsi malign debris
reaksiyonu gelisti. Bir diger hastada ise cilt alt1 siitiirlerine karsi yabanci cisim reaksiyonu ve
buna bagli cilt nekrozu gelisti. Yapilan patolojik incelemede her iki hastada da dev hiicreler
iceren graniilom ve yabanci cisim reaksiyonu goriildii. Laboratuar incelemelerinde enfeksiyon
belirtegleri negatif bulundu ve tekrar eden kiiltiir sonuglarinda iireme olmadi. Steril yara
akintist tim debridman ve antibiyotik tedavilerine ragmen devam eden bu hastalarin protezleri
¢ikartilarak, Ilizarov eksternal fiksatorii ile diz artrodezi uygulandi. Takiplerde her iki hastada

da yara yeri sorunu olmadi.

Grup 1°deki bir diger hastada ise agik travmatik diz ¢ikifi zemininde gelisen
enfeksiydz osteoartrit mevcuttu. Bu hastada ayrica immiin sistem bozuklugu da saptandi.
Artroplasti oncesi yapilan tetkiklerde Eliza testi (+) tespit edilip alinan kan numuneleri daha
ileri bir merkezde Western-blot yontemi ile incelenmis ve HIV (-) olarak teyit edilmistir.
Sonugta hastaya posttravmatik enfeksiyon tamamen gegtikten sonra diz artroplastisi
uygulanmustir. Postoperatif takiplerde hastada tekrar enfeksiyon gelismesi {izerine, antibiyotik
tedavisi ve debridman yapilmig, akintinin israrla devam etmesi tizere, protez ¢ikartilarak
[lizarov eksternal fiksatorii ile diz artrodezi uygulanmustir. Son takiplerinde yara yeri

enfeksiyonu tamamen iyilegmistir.

Yukarida anlatilan bu ti¢ hasta ¢aligmaya alinmamugtir.
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Caligmamuzin istatistiksel boliimii, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlig1 Bilgi
Islem Merkezi’ ndeki Minitab Release 13,32 paket programi (Lisans NO: WCP 1331.00197)
kullanilarak, Trakya Universitesi T1p Fakiiltesi Biyoistatistik Anabilim Dal1’ nda yapilds.

Diz skoru, fonksiyonel skor ve hastalarin fleksiyon ekstansiyon degerlerinin
Olglimiinde parametrik Ozellikte olduklar1 i¢in, bagimsiz gruplarda t testini kullandik.
Merdiven ve sandalye kapasiteleri, ve hasta memnuniyeti gibi non-parametrik verilerin

6l¢timiinde ise Kolmogorov Smirnov testi kullanildi.

Yapilan degerlendirmeler sonucunda p<0,05 degeri anlaml kabul edildi.
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Tablo 1. Diz Artroplastisi degerlendirme Formu (5)

Hasta Ad1 Protokol No
Hasta Yas1 Protez Tipi
Taraf R/L : Tarih
Cerrah :
Hastanin Simiflandirilmasi: :
A : Tek tarafli veya iki tarafli (diger tarafa bagarilin bir artroplasti yapilmistir)
B : Tek tarafli, diger diz semptomatik
C : Multipl artritli veya tibben diiskiin
AGRI FONKSIYON

Yok 50 Yiirtiytis

Hafif veya seyrek 45 Serbest

Sadece merdivende 40 >1km

Yiiriirken ve merdivende 30 500-1000 m

Orta derecede <500 m

Seyrek 20 Ev i¢inde
Devamli 10 Yiirtiyemiyor

Siddetli 0
HAREKETLILIK Merdiven

o : 1 Puan 25 Normal inig-¢ikis

Normal ¢ikis, tutunarak inig

STABILITE Trabzana tutunarak inig-¢ikis
Antero-posterior Trabzanla ¢ikig, inemeyis

<5 mm 10 Cikip inememe

5-10 mm 5

10mm 0 ARA TOPLAM
Medio-lateral

<5° 15 AZALTAN PUANLAR

6-9° 10 Baston

10-14° 5 Iki baston

15° 0 Koltuk degnegi veya yliriitec
ARA TOPLAM AZALTANLAR TOPLAMI
AZALTAN PUANLAR FONKSIYONEL PUAN
Fleksiyon kontraktlirii

5-10° 2

10-15° 5

16-20° 10

>20° 15
Ekstansiyon kaybi

<10° 5

10-20° 10

>20° 15
Uyum

5-10° 0

0-4°  her derece igin 3 puan
11-15° her derece igin 3 puan

diger 20

AZALTANLAR TOPLAMI

TOPLAM DIZ PUANI
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BULGULAR

Hastalarimizin takip stiresi Grup 1 igin ortalama 42.1 ay (80-18), Grup 2 igin ise
ortalama 17,2 ay (28-10) olarak bulunmustur.

Tiim hastalarda preoperatif ortalama toplam klinik skor 86,6 puan (en az 15 en gok
120 puan) olarak bulunurken, ortalama preoperatif diz skoru 37,8 puan (en az 0 en gok 60
puan) ve ortalama fonksiyon skoru 48,7 puan (en az 15 en ¢ok 60 puan) olarak tespit

edilmistir.

Son takip esnasinda tespit edilen ortalama postoperatif toplam klinik skor ortalama
172,5 puan (en az 133 en ¢ok 199 puan) olarak bulunmugtur. Postoperatif ortalama diz skoru
86,8 puan (en az 68 en ¢ok 100 puan) iken postoperatif ortalama fonksiyon skoru 85,7 puan
(en az 65 en ¢ok 100 puan) olarak tespit edilmistir. ‘Knee Society’ klinik skorlari % 199, diz
skorlar1 % 229 ve fonksiyon skorlar1 % 178 ilerlemistir. Sonug olarak total diz artroplastisi
bizce de agrt ve fonksiyon konularinda dramatik bir gelisme saglamaktadir.Hastalarin
preoperatif ve postoperatif ortalama toplam klinik, diz ve fonksiyon skorlar1 Tablo 2’ de
verilmigtir.
Tablo 2. Tiim hastalarin preoperatif ve postoperatif ortalama toplam klinik, diz ve

fonksiyon skorlar:

Skorlama Preoperatif Postoperatif
Toplam klinik skor 86,6 (15-120) 172,5 (133-199)

Diz skoru 37,8 (0-60) 86,8 (68-100)

Fonksiyon skoru 48,7 (15-60) 85,7 (65-100)
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Grup 1 igin ortalama toplam klinik skor preoperatif 84,9 puan (en az 15 en ¢ok 108
puan), postoperatif ise 172 puan (en az 133 en ¢ok 196 puan) olarak tespit edilmistir.
Preoperatif ortalama diz skoru 35,1 puan (en az 0 en ¢ok 48 puan) postoperatif ortalama diz
skoru ise 87,1 puan (en az 68 puan en ¢ok 96 puan) olarak bulunmustur. Preoperatif ortalama
fonksiyon skoru ise 49,8 puan iken (en az 15 en ¢ok 60 puan) postoperatif ortalama diz skoru

84,9 puan (en az 65 puan en ¢ok 100 puan) olmugtur.

Grup 2 i¢in ise ortalama toplam klinik skor preoperatif 88,2 puan (en az 29 en ¢ok 120
puan), postoperatif ise 173 puan (en az 145 en ¢ok 199 puan) olarak tespit edilmistir.
Preoperatif ortalama diz skoru 40,3 puan (en az 9 en ¢ok 60 puan) postoperatif ortalama diz
skoru ise 86,6 puan (en az 72 puan en ¢ok 100 puan) olarak bulunmustur. Preoperatif ortalama
fonksiyon skoru ise 47,8 puan iken (en az 20 en ¢ok 60 puan) postoperatif ortalama diz skoru
86,4 puan (en az 70 puan en ¢ok 100 puan) olmustur. Tablo 3 Grup 1 ve Grup 2’ deki

hastalarin preoperatif ve postoperatif sonuglarini géstermektedir.

Knee Society postoperatif toplam klinik skor (p=0,946), diz skoru (p=.0,589) ve
fonksiyonel skorlar (p=0,598) goz Oniine alindiginda her iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanamamustir,

Tablo 3. Gruplara giore hastalarin ortalama skorlar:

Skorlama Grup1 Grup 2 p degeri
Preoperatif toplam
klinik skor 84,9 (15-108) 88,2 (29-120) 0,652
Postoperatif toplam
klinik skor 172 (133-196) 173 (145-199) 0,946
Postoperatif diz
skoru 87,1 (68-96) 86,6 (72-100) 0,589
Postoperatif
fonksiyon skoru 84,8 (65-100) 86,4 (70-100) 0,598

Istatistiksel yontem: t testi

Postoperatif olarak elde edilen toplam klinik skordaki ilerleme Grup 1 igin ortalama

87,2 puan (en az 57 en ¢ok 118 puan), Grup 2 i¢in ise ortalama 86,1 puan (en az 49 en ¢ok

119 puan) olmustur. Diz skoru i¢in toplam ilerleme ortalama olarak Grup 1 i¢in 52,1 puan (en
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az 33 en ¢ok 74 puan), Grup 2 igin ise 45,7 puan (en az 24 en ¢ok 69 puan) olmustur.
Fonksiyon skoru i¢in ise toplam ilerleme ortalama olarak Grup 1 i¢in 35,1 puan (en az 10 en
¢ok 55 puan), Grup 2 igin 38,8 puan (en az 15 en ¢ok 60 puan) olmustur. Grup 1 ve Grup 2
hastalar kargilastirildiginda, diz skoru igin, Grup 1 hastalardaki ilerleme , fonksiyon skoru i¢in
ise Grup 2 hastalardaki ilerleme istatistiksel olarak daha iyi olurken, toplam klinik skordaki
ilerleme her iki grup arasinda anlamli bir fark olusturmamistir. (toplam klinik skor i¢in p=
0,35, diz skoru i¢in p= 0,01 ve fonksiyon skoru igin p= 0,01). Gruplara gére skorda kazanlan

ilerleme Tablo 4’ te gosterilmektedir.

Tablo 4. Gruplara gére hastalarin skorlarinda saglanan ilerleme

Skorlama Grup 1 Grup 2 p degeri
Toplam klinik
skordaki ilerleme 87,2 (57-118) 86,1 (49-119) 0,35
Diz skorundaki
ilerleme 52,1 (33-74) 45,7 (24- 69) 0,01
Fonksiyon
skorundaki 35,1 (10- 55) 38,8 (15-60) 0,01
ilerleme

Istatistiksel yontem: t testi

Preoperatif olarak Grup 1° deki 40 hasta ve Grup 2’ deki 40 hastada diz onii agris1
saptandi. Bu hastalar g6z Oniine alindiginda, postoperatif total klinik skor (Grup 1 i¢in
ortalama 171,9, Grup 2 igin ortalama 169 puan), postoperatif diz skoru (Grup 1 i¢in ortalama
86,5, Grup 2 i¢in ortalama 84,3 puan) ve postoperatif fonksiyon skorlar1 (Grup 1 i¢in ortalama
85,4, Grup 2 igin ortalama 84,7 puan) arasinda her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanamamustir (toplam klinik skor i¢in p=0,81, diz skoru i¢in p= 0,53 ve
fonksiyon skoru igin p= 0,6). Diz 6nii agrist olan hastalarin gruplara gore skorlar1 Tablo 5° te

gOsterilmistir.
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Tablo 5. Preoperatif dénemde diz 6nii agris1 olan hastalarin postoperatif skorlar

Skorlama Grup 1 Grup 2 p degeri
Postoperatif
toplam klinik skor 171,9 169 0,81
Postoperatif diz
skoru 86,5 84,3 0,53
Postoperatif
fonksiyon skoru 85,4 84,7 0,60

Istatistiksel yontem: t testi

Eklem hareket agikliina bakilacak olursa tiim hastalar igin preoperatif ortalama 84°
olan eklem hareket agiklif1 postoperatif désnemde ortalama 106° bulunmustur. Grup 1° deki
hastalarin preoperatif ortalama eklem hareket agikligi 81 derece iken, postoperatif son
kontrollerde ortalama eklem hareket acikligi 103,7 derece olarak olgiilmiistiir. Grup 2 deki
hastalarin preoperatif ortalama eklem hareket agikligi 86,8 derece iken, postoperatif son
kontrollerde ortalama eklem hareket acikligi 109,2 derece olarak Sl¢tilmiistiir. Grup 2’ deki
hastalarin postoperatif eklem hareket agikliklar: istatistiksel olarak anlamli sekilde Grup 1’
deki hastalardan daha fazla bulunmustur. (p= 0,006). Hastalarin preoperatif ve postoperatif

ortalama eklem hareket agikliklarinin gruplara gére dokiimii Tablo 6° da verilmistir.

Tablo 6. Gruplara gire hastalarin eklem hareket acikhiklari

Eklem hareket Grup 1 Grup 2 P degeri
acikhg
Preoperatif eklem 81° 86,8
hareket acikhig p = 0,006
Postoperatif eklem 103,7 109,2
hareket aciklig:

Istatistiksel yontem: t testi

Hastalarin operasyon sonrasi memnuniyeti gz Oniine alindiginda Grup 1° deki
hastalardan 42 hasta durumlarinin ameliyat 6ncesine gére ¢ok daha iyi, 8 hasta iyi, 2 hasta

ayn1t olduklarini belirtmiglerdir. Grup 2° deki hastalardan ise 46 hasta durumlarinin ameliyat




oncesine gore ¢ok daha iyi, 4 hasta iyi, 3 hasta aym olduklarmi belirtmislerdir. iki grup
postoperatif hasta memnuniyeti agisindan karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamuistir (p=0,62). Postoperatif hasta memnuniyetleri her iki grup i¢in Tablo 7’ de

gosterilmigtir.

Tablo 7. Her iki grup icin postoperatif hasta memnuniyetleri

Grup Cok iyi Iyi Aynm Daha kétii p degeri
Grup 1 42 8 2 -
Grup 2 46 4 3 - 0,62

Istatistiksel yontem: Kolmogorov-Smirnov testi

Patellofemoral fonksiyonun degerlendirilmesinde ise iki stibjektif parametreden
faydalanildi. Bunun i¢in merdiven inip-¢ikabilme kapasitesinden ve sandalyeden kalkma
seklinden faydalanildi. Grup 1 igin postoperatif dénemde 10 hasta (% 20) merdivenleri
normal inip ¢ikabiliyordu, 38 hasta (% 73) normal ¢ikip tutunarak iniyor, 4 hasta (% 7)
tutunarak inip ¢ikiyordu Grup 2 i¢in ise 17 hasta (% 32) merdivenleri normal inip ¢ikarken,
33 hasta (% 63) normal ¢ikip tutunarak iniyor, 3 hasta (% 5) tutunarak inip ¢ikiyordu. Her iki

grupta da postoperatif donemde merdiven kullanamayan hasta bulunmamaktadir.

Sandalyeden kalkarken ise Grup 1° de 38 hasta (% 73) sandalye kenarlarina tutunarak
kalkarken 14 hasta (% 27) serbest olarak, tutunmadan sandalyeden kalkabilmekteydi. Grup 2
icin ise 38 hasta (% 72) sandalye kenarlarina tutunarak kalkarken 15 hasta (% 28) serbest
olarak, tutunmadan sandalyeden kalkabilmekteydi. Her iki grup patellofemoral fonksiyon
agisindan karstlagtirildiginda istatistiksel olarak anlaml bir fark elde edilememigtir (merdiven
kapasitesi i¢in p= 0,057, sandalyeden kalkis igin p= 0,874). Hastalarin gruplara gére merdiven

kapasiteleri Tablo 8’ de gosterilmistir.
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Tablo 8. Hastalarin merdiven kapasitelerinin gruplara gore dagilim

Normal ¢ikag
Grup Normal ini§ | tutunarak Tutunarak Merdiven p degeri
cikis inis ini§ ¢ikis | kullanamama

Grup 1 10 (% 20) | 38(% 73) 4(%7) -

Grup 2 17(%32) | 33(% 63) 3(% 5) - p= 0,057

Istatistiksel yontem: Kolmogorov-Smirnov testi

Postoperatif yapilan son kontrollerde hastalarin agrilari sorgulandi ve agrinin yerini
lokalize etmesi istendi. Son kontrollerde Grup 1’ de 44 hastada (% 83) ve Grup 2’ deki 46
hastada (% 87) hi¢ agri yoktu. Grup 1’ den 8 hastada (% 17) ve Grup 2’ den 7 hastada (% 13)

zaman zaman goriilen ve bazen de analjezik ihtiyaci doguran hafif bir diz 6nii agris1t mevcuttu.

Grup 1 ve Grup 2’ deki hastalarin diz 6nii agris1 prevalansi agisindan preoperatif (p=
0,860) ve postoperatif (p= 0,750) olarak istatistiksel olarak anlaml1 bir fark saptanamamugtur.
105 dizden 80 tanesinde preoperatif olarak belirgin diz 6nii agris1 mevcut iken bunlardan 68

hastanin (% 85) agris1 operasyonla beraber gegmistir.

Grup 1’ de 8 hastada (% 17), postoperatif diz 6nii agris1 saptanmustir, ancak bunlardan
7 hastanin (% 88) diz Onil agris1 preoperatif dénemde de bulunmaktaydi. Bu nedenle Grup 1’
de goriilen 8 postoperatif diz 6nii agrisinin 1 tanesi (% 12) operasyon sonrasi yeni gelismisti.
Grup 2’ de ise 7 hastada (% 13), postoperatif diz Onii agris1 saptanmigtir, ancak bunlardan 6
hastanin (% 85) diz 6nii agris1 preoperatif ddnemde de bulunmaktaydi. Bu nedenle Grup 2’ de
goriilen 7 postoperatif diz 6nti agrisinin da 1 tanesi (% 15) operasyon sonrasi yeni geligmisti.
Her iki grup arasinda yeni gelisen diz 6nii agris1 sayis1 karsilastirildiginda da istatistiksel
olarak anlaml bir fark bulunamamustir (p= 0,53).

Tiim komponentlerin yerlestirilmesinden sonra, peroperatif degerlendirme esnasinda
patellanin herhangi bir destek almaksizin femoral olukta yer almasi gereklidir. Bu hareket
esnasinda patellanin sublukse veya disloke olmasi durumunda lateral retinakiiler gevsetme

yapilir. Subluksasyon veya dislokasyon tespit edilen 7 dize lateral retinakiiler gevsetme
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uygulandi. Lateral gevsetme esnasinda patellar dolasimi miimkiin oldugunca koruyabilmek
i¢in superior genikiiler arteri gérerek ve zarar vermeden gevsetme yapildi.

Ayrica hastalarin gruplara gore preoperatif ve postoperatif diz skoru, fonksiyonel skor
ve total klinik skorlarina gére dagilimlar ve diz 6nii agrilar1 ile preoperatif ve postoperatif

fleksiyon dereceleri ve ekstansiyon kayiplar1 Tablo 9 ve Tablo 10° da gosterilmigtir.
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Olgularimizdan Ornekler

Ornek 1

FD 58 yasinda, kadin hasta, ev hanimi. Protokol no: 388 (Tablo 9, olgu sira no 10).

Yaklagik 29 yildir sol dizi daha fazla olmak {izere her iki dizinde agr tarifleyen hasta
son zamanlarda merdiven inip ¢ikmada ve yol ylirlimede yasadifi zorluklarin arttifindan
yakiniyor. Fizik muayenede sol diz fleksiyonu 85°, ekstansiyon kaybi yok, preoperatif diz &nii
agris1 mevcut. Preoperatif diz skoru 37, fonksiyon skoru 60. Hastanin preoperatif grafileri

Resim 1’ de gosterilmistir.

Resim 1. Ornek 1’ deki hastanin preoperatif on arka ve yan grafileri

Hastanin sag dizine total diz artroplastisi uygulandi. Patellar komponent degistirildi.
Postoperatif komplikasyon yasanmadi. Hastanin son kontrolii postoperatif 41. ayda yapildi.
Bu kontrolde hastanin diz skoru 88, fonksiyon skoru 90 olarak saptandi. Diz 6nii agris1 yok.
Postoperatif memnuniyeti iyi. Merdiven inip ¢ikmada ve sandalyeden kalkmada sorun
yagamiyor. Fleksiyonu 95°, ekstansiyon kaybi yok. Hastanin erken postoperatif ve son

takipteki grafileri Resim 2 ve Resim 3° de gosterilmistir.
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Resim 3. Ornek 1’ deki hastanin son takip grafileri

53



Ornek 2

SA 75 yasinda, kadin hasta, ev hanimi. Protokol no: 3710 (Tablo 9, olgu stra no 15).

Yaklastk 15 yildir her iki dizinde agrisi olan hastamin, agrisi son yillarda artig
gdstermis ve giinliik aktivitelerini etkilemeye baglamug. Fizik muayenede sag diz fleksiyonu
90°, ekstansiyon kaybi 10°, preoperatif diz 6nii agrist mevcut. Preoperatif diz skoru 41,

fonksiyon skoru 30. Hastanin preoperatif grafileri Resim 4’ de gosterilmistir.

Resim 4. Ornek 2’ deki hastanmn preoperatif 6n arka ve yan grafileri

Hastanin sag dizine total diz artroplastisi uygulandi. Patellar komponent degistirildi.
Postoperatif komplikasyon yagsanmadi. Hastanin son kontrolii postoperatif 49. ayda yapildi.
Bu kontrolde hastanin diz skoru 88, fonksiyon skoru 80 olarak saptandi. Diz 6nii agrisi yok.
Postoperatif memnuniyeti ¢ok iyi. Merdiven inip g¢ikmada ve sandalyeden kalkmada sorun
yasamiyor. Fleksiyonu 95°, ekstansiyon kaybi yok. Hastanin erken postoperatif ve son

takipteki grafileri Resim 5 ve Resim 6° da gosterilmistir.
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Resim 6. Ornek 2’ deki hastanin son takip grafileri
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Ornek 3

Z0 60 yasinda, kadin hasta, ev hamimi. Protokol no: 2265 (Tablo 10, olgu sira no 47).

Yaklagik 7-8 yildir her iki dizinde agris1 olan hastaya 5 yil 6nce sag dizine artroskopik
diz cerrahisi uygulanmis ve hasta rahatlamus. Sol dizinde de agrilar1 olan hastamin, agrist son
dénemde artis gostermis ve glinliik aktivitelerini etkilemeye baglamis. Fizik muayenede sol
diz fleksiyonu 90°, ekstansiyon kaybi 20°, preoperatif diz 6nii agris1 mevcut. Preoperatif diz

skoru 45, fonksiyon skoru 50. Hastanin preoperatif grafileri Resim 7’ de gosterilmisgtir.

Resim 7. Ornek 3’ deki hastamin preoperatif on arka, yan ve tanjansiyel grafileri

Hastanin sol dizine total diz artroplastisi uygulandi. Patellar komponent degistirilmedi.
Postoperatif komplikasyon yasanmadi. Hastanin son kontrolii postoperatif 11. ayda yapildi.
Bu kontrolde hastanin diz skoru 90, fonksiyon skoru 90 olarak saptandi. Diz 6nii agrist yok.
Postoperatif memnuniyeti ¢ok iyi. Merdiven inip ¢tkmada ve sandalyeden kalkmada sorun
yasamiyor. Fleksiyonu 105°, ekstansiyon kaybi 5°. Hastanin erken postoperatif ve son

takipteki grafileri Resim 8 ve Resim 9° da gosterilmistir.

56



-
S

-
o

if grafileri

ki hastanin erken postoperat

. Ornek 3’ de

im 8

Res

ri

ki hastanin son takip grafile

k 3’ de

. Orne

9

1m

Res

57



59652 (Tablo 10, olgu sira no 43).
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ekstansiyon kaybi 10°, preoperatif diz 6nii agrisi mevcut. Preoperatif diz skoru 31, fonksiyon
skoru 55. Sag diz fleksiyonu 90°, ekstansiyon kaybi 5°, preoperatif diz 6nii agris1 mevcut.
Preoperatif diz skoru 32, fonksiyon skoru 40. Hastanin preoperatif grafileri Resim 10 vell’
de gosterilmistir.

Hastaya bilateral total diz artroplastisi uygulandi. Patellar komponent
degistirilmedi. Postoperatif komplikasyon yasanmadi. Hastanin son kontrolii postoperatif 12.
ayda yapildi. Bu kontrolde hastanin soldiz diz skoru 79, fonksiyon skoru 85, sag diz diz skoru
87, fonksiyon skoru 85 olarak saptandi. Diz 6nii agris1 yok. Postoperatif memnuniyeti ¢ok iyi.
Merdiven inip ¢ikmada ve sandalyeden kalkmada sorun yasamiyor. Fleksiyonu her iki diz i¢in
115°, ekstansiyon kayb1 yok. Hastanin erken postoperatif ve son takipteki grafileri Resim 12,

13 ve 14’ de gosterilmigtir.

Resim 12: Ornek 4’ deki hastanin erken postoperatif grafileri
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Resim 14: Ornek 4’ deki hastanm sol dizinin son takip grafileri
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TARTISMA

Diz osteoartriti, eklem kikirdagimin dejenerasyonu ile karakterize orta yas sonrasi
goriilen agn ve fonksiyon kusuru yaratan dnemli, sik rastlanilan bir hastaliktir. Diz osteoartriti
daha ¢ok ileri yaslarda goriilmesi ve kondrositlerde yasa bagli olarak gozlenen degisimler,
osteoartritin ilerlemesindeki yas fakt6riinii ortaya koymaktadir. Ancak eklem kikirdaginin bu
dejenerasyonu ve kondrositlerdeki degisim sadece yasa veya mekanik yipranmaya baglh
degildir. Asir1 aksiyel ve torsiyonel yiiklenmeler de eklem dejenerasyon riskini arttirmaktadir.
Sonug olarak dejeneratif eklem hastalig: riski, yetersiz kas giiciine, eklem ve kas innervasyon
bozukluguna, eklem instabilitesine ve anormal eklem anatomisine bagli olarak yiikselir (65).

Diz osteoartriti kompleks bir hastaliktir. Primer osteoartritin nedeni tam olarak
aciklanamamaktadir. Yaygin osteoartritte herediter temel uzun yillardan beri bilinmektedir,
Tip II kollajen genindeki mutasyonlarin, hafif kondrodisplaziyle birlikte erken baglangicli
poliartikiiler osteoartrite yol agtig1 gosterilmigtir. Ancak kikirdagin yapisal genlerindeki tek
bir mutasyonun osteoartritin kompleks yapisim agiklayabilecegi diistiniilmemelidir (1).

Diz osteoartritinin tedavisini konservatif ve cerrahi olmak iizere iki ana baglik altinda
inceleyebiliriz. Konservatif tedavide fizik tedavi ve non steroid antieflamatuar tedavi ve
intraartikiiler hyaluronik asit enjeksiyonu yer alirken, cerrahi tedavide artroskopik tedavi,
yiiksek tibial osteotomi, distal femoral osteotomi, biyolojik yiizey degistirme, ve diz
artroplastisi sayilabilir.

Evcik ve ark. (66) ev egzersiz programi, yiiriime bazh egzersiz programi ve kontrol
olmak tizere li¢ gruba ayirdiklar1 90 hastayi, osteoartrit semptomlarini tedavi edici etkilerini

belirlemek tizere 3 ay boyunca izlemislerdir. Birinci grubu ev egzersiz programu, ikinci grubu
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yiirime bazli egzersiz programu, tigiincii grubu kontrol grubu olarak belirlemislerdir. Ug aylik
fizik tedavi sonrasinda agri, fonksiyonel kapasite ve hayat yasam kaliteleri bakimindan {ig
grubu karsilastirmiglardir. Grup 1 ve Grup 2’ deki hastalarin agr1 ve fonksiyonel kapasiteleri
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha anlamli bulunmugtur p<0,001). Grup 2’ deki
hastalarin yasam kaliteleri Grup 1° deki hastalara gore istatistiksel olarak daha iyi
bulunmustur (p<0,001). Sonug olarak Evcik ve arkadaglari, basit ev egzersizlerine yonelik
fizik tedavinin ve ylirlime programlarinin osteoartritin semptomlariin tedavisinde etkili
yontemler olduklarini 6ne stirmiiglerdir.

Bayramoglu ve ark. (67) diz osteoartritli hastalarin agrilarinin azaltilmasinda
kullanilan intraartikiiler hyaluronik asitin etkinligini gostermek {izere, semptomatik
osteoartritli 37 hastay1 randomize olarak ii¢ gruba bélmislerdir. Birinci gruba diisiik molekiil
agirlikli hyaluronik asit ve fizik tedavi, ikinci gruba yliksek molekiil agirlikli hyaluronik asit
ve fizik tedavi, liglincli gruba ise sadece fizik tedavi uygulamiglardir. Hastalar ii¢lincii ayda
kontrole ¢agirildiklarinda her li¢ gruptaki hastalarin diz skorlan istatistiksel olarak anlamli
sekilde ilerleme gostermis, ancak gruplar birbirleriyle karsilagtirildiklarinda, anlamli bir fark
saptanamamistir. Bu nedenle Bayramoglu ve arkadaglar osteoartritin tedavisinde sadece fizik
tedavinin yeterli olacagini, tedaviyi hyaluronik asit preperatlariyla kombine etmeye gerek
duyulmayabilecegini 6ne stirmiiglerdir.

Can ve ark. (68) patellofemoral agr1 sendromunun tedavisinde TENS ve diadinamik
akimin (DDC) agriy1 tedavi edici etkilerini karsilagtirmak igin, 16 hastanin 23 dizine TENS,
14 hastanin 19 dizine DDC uygulamislardir. 12 haftalik fizik tedavi sonrasi her iki grup
arasinda subjektif agri, patellofemoral eklem fonksiyonu ve hastalarin aktivite seviyeleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptayamamuslaridir. Her iki hasta grubunun
Lysholm diz skorlama sistemi olumlu gekilde artis g6stermis ancak bu artig her iki grup
arasinda istatistiksel bir anlam olugturmamistir. Sonu¢ olarak Can ve arkadaglan her iki
analjezik tedavinin de patellofemoral agr1 sendromlu hastalarin agrilarinin giderilmesinde
basarili birer fizik tedavi ajant oldugunu 6ne slirmiiglerdir.

Shannon ve ark. (69) hafif ve orta dereceli osteoartriti bulunan 54 hastanin 55 dizine
diagnostik artroskopi ve eklem i¢i debridman uygulamiglardir. 19 hastada ek islem olarak
parsiyel menisektomi ve serbest cisim ¢ikartilmasi uygulanmustir. 37 hastanin sikayetlerinde
subjektif ilerleme goriilmiistiir ve bu durum ortalama 25.5 ay kadar devam etmistir. Sonugta
yazarlar, artroskopi esnasinda eklem iginin uygun sekilde debridmaninin hastalarin subjektif

olarak agrilarinda gerilemeye yol agtigini, bdyle bir cerrahi prosediirle hastalarin rekonstriktif
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cerrahi ihtiyaglarinin geciktirilebilecegini hatta tamamen ortadan kaldirilabilecegini 6ne
stirmiislerdir.

Aichroth ve ark. (70), prospektif randomize galismada dejeneratif diz eklemi olan 254
hastaya artroskopik debridman uygulamislardir. Hastalarin yas ortalamasi 49 olarak
bulunmustur. Gerekli goérdiikleri dizlerde parsiyel menisektomi, kikirdak abrazyon
artroplastisi, osteofit ve serbest cisim eksizyonu yapmuglardir. 4 yillik takip sonrasinda
hastalarin % 85’inin tedaviden memnun olduklarini bildirmislerdir.

Calpur ve ark. (71) yaptiklar1 calismada, patellofemoral eklem bélgesindeki
mediopatellar, infrapatellar ve lateral patellar plikalarin, ve patellar pozisyon bozukluklariyla
patellar ¢ekme bozukluklarinin sebep oldugu patellofemoral kondropatilerde ortaya g¢ikan
kikirdak debrisin, tibiofemoral eklem ve 6zellikle eklemin posterior kesiminde daha yogun
olmak tizere kikirdak ve meniskal dejenerasyonlara sebep olabilecegini sGylemislerdir. Bu
nedenle genu varum ve genu valgum deformitesi olmayan ve patellofemoral sorunlara bagl
olarak eklem i¢i osteofitlerin olugmadigi dizlerde, patolojik plikalarin eksizyonunun ve
artroskopik lateral retinakiiler gevsetmenin iyi sonuglar verdigini bildirmektedirler. Ayrica
bagka nedenlerle artroskopik cerrahi uygulanan hastalarda bu patolojilerin erken tespit edilip

eksize edilmesinin, profilaktik 6neme sahip oldugunu bildirmislerdir.

Agneskirchner ve ark. (72), 29 hastanin femoral kondillerinde yilk tagiyan alanda
ortalama 7,2 cm? olan genis kikirdak defektlerine, posterior femoral kondilden otolog kikirdak
transferi yapmiglardir. 17,7 aylik takipte, 26 hastanin agr ve sigligi gerilemistir. 3 hastada ise
kalic1 sorunlar yagsanmis ve bu hastalar operasyondan memnun kalmamuistir. Preoperatif 52
olarak olgiilen Lysholm skorlari, 3. ayda 77, 6. ayda 74, 12. ayda 88 ve 18. ayda 95 olarak
Olglilmiistir. Sonug olarak yazarlar femoral kondilerdeki genis osteokondral defektlerini
posterior femoral kondilden alinan otolog osteokondral greftlerle tedavi edilebilecegini

bildirmislerdir.

Hangody ve ark. (73) femoral kondillerinde genis osteokondral defekti olan 597
hastaya otolog osteokondral doku transferi yapmuslar, 10 yillik takip sonrasinda hastalarin %
92° sinde miikemmel ve iyi sonug elde etmislerdir. Otolog osteokondral mozaikoplastinin
dizin yiik binen béliimlerinde goriilen kiigiik ve orta biiyiikliikteki osteokondral defektlerin

tedavisinde bir alternatif olabilecegini 6ne siirmiiglerdir.

Virolainen ve ark. (74) yiksek tibial osteotominin diz osteoartrit tedavisindeki

etkinligini arastirmak igin yaptiklari literatiir taramasinda, yiiksek tibial osteotomi uygulanmis
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hastalarin 60 ay sonunda % 75.3” {inde, 100 ay sonra ise % 60.3’ iinde miikemmel sonuglar
alinmaktadir. 10 yil sonundaki toplam basarisizlik orani ise % 24.6 bulunmustur. Sonugta
yiiksek tibial osteotominin iyi segilmis geng hastalarin osteoartrit tedavisinde iyi bir alternatif

tedavi segenegi oldugunu 6ne stirmiiglerdir.

Total diz protezinin uygulama alanlar1, son 20 yil i¢erisinde, diz biyomekaniginin daha
iyi anlasilmasi, genel popiilasyondaki yagam siiresinin uzamasi, cerrahi teknigin gelismesi,
diz protezlerinin anatomiye daha uygun ve normal diz hareketlerini daha iyi taklit etmesi
neticesinde artmaktadir. Bu sayede diz protezi endikasyonlar1 daha geng poplilasyona da
uygulamaya baglanmistir. Bu gelismeler 1s15inda agrimin  giderilmesi, deformitenin
diizeltilmesi, hastaya hareket kazandiriimas1 ve uzun takiplerde basarili sonuglarin alinmasi
miimkiin olmaktadr.

Total diz artroplastisi birgok ortopedik cerrah tarafindan sik¢a uygulanan oldukca
etkili bir tedavi yontemidir. Ideal olarak total diz artroplastisi, osteoartrit ve romatoid artrit
gibi diz eklemini ilgilendiren hastaliktan yakinanlarda miikkemmel agr1 kontrolii ve yeterli
oranda fonksiyonel kapasite kazandirir. Nitekim, ¢aligmamizdaki hastalarin oldukga biiyiik bir
boliimii uygulanan tedavi sonrasi ¢ok daha iyi veya daha iyi olduklarini belirtmislerdir. ‘Knee
Society’ klinik skorlar1 % 199, diz skorlar1 % 229 ve fonksiyon skorlar1 % 178 ilerlemistir.
Sonug olarak total diz artroplastisi bizce de agr ve fonksiyon konularinda dramatik bir
gelisme saglamaktadir,

Protez dizaynlar1 ve operatif teknikler zaman igerisinde birgok degisiklige ugramasina
ragmen total diz artroplastisinde asil amag¢ tibial ve femoral eklem ylizlerinin
degistirilmesidir. Total diz artroplastisi uygulamalarinda patellar yiizey degisimi ise
tartismalidir ve rutin olarak uygulanmamaktadir. Patellar komponent uygulamasi romatoid
artritli hastalarda rutin olarak yapilmasina ragmen endikasyonlart tam olarak kesinlik
kazanmamustir. Bazi cerrahlar rutin olarak patellay: degistirirken, bazilar ise selektif patellar
degisimi uygulamaktadirlar (75).

Total diz artroplastilerinde patellar yiizeyin degistirilmesi veya korunmasi konusunda
bir ¢ok literatiir bulunmasina ragmen, sonuglar olduk¢a karmagiktir ve patellanin degistirilip
degistirilmeyecegi ise tartismali bir konu olarak karsimiza ¢ikmaktadir (75-77). Patellar
ylizeyin rutin olarak degistirilmesini savunanlar postoperatif donemde hastalarin diz 6nii
agris1 yagamadiklarini sGylemektedirler. Ancak, patellar yiizeyin degismesi durumunda da %

9’ lara kadar varabilen patellofemoral komplikasyonlar bildirilmektedir (76).
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Ilk orijinal diz protezlerinde patellofemoral eklemlesme potansiyel bir agr1 kaynag
olarak diigliniilmemis, ve iyi uygulanan diz protezlerinde bile sonugta patellofemoral agn
goériilmiigtiir. Daha sonraki protezlerde ise patella igin femoral komponentte bir yer
hazirlanmig ve patellar ylizeyin degistirilmesi konusu giindeme gelmistir. Son dénemlerde ise
patellar yiizeyin degistirilmesi cerrahin tercihine birakilmug ve % 100 kesin endikasyon

konulamamugtir (78).

Total diz protezlerinin ilk dizaynlarinda, patellar yiizey degistirilmemesi nedeniyle bu
hastalarda % 40 ila % 58 arasinda patellofemoral diz 6nii agris1 rapor edilmistir. Daha sonra
femoral komponentin ortasina yerlestirilen oluksal yapi ile protez i¢indeki bu oluk iginde
patellanin hareketi saglanmaya caligilsa da sonuglara olumlu yansimamigtir. Bu nedenle de
total diz artroplastisinde patellar yiizeyin degistirilmesi diislincesi ortaya konulmugtur. 1974
yilinda ilk patellar yiizey degistirilmesi Insall-Burstein diz protezinde kubbe sekilli patellar
komponent ile uygulanmistir. Patellar ylizeyin degistirilmesi protez cerrahisinde bir segenek
olarak sunulmakla beraber birgok cerrah bu islemi rutin olarak uygulamaya baslamistir. Rutin
olarak patellar ylizeyin degistirilmesiyle de patellofemoral eklemi ilgilendiren
komplikasyonlar hizla belirmeye baglamistir. ilk bildirilen komplikasyonlar % 4 ile % 50
arasinda degisen oranda patella kirid1, dislokasyon, gevseme, patellar komponent kirilmasi,
patellar tendon kopmasi ve metal komponentin sebep oldugu reaksiyonel sinovittir. Ilk
yaymnlanan klinik c¢alismalarda patellofemoral komplikasyonlar enfeksiyondan sonra

revizyona neden olan en sik ikinci komplikasyon olarak bildirilmektedir (75,76,78).

Ekstans6r mekanizma ile ilgili bu komplikasyonlarin azaltilabilmesi diisiincesiyle total
diz artroplastisinde segici patellar komponent uygulamasi giindeme getirilmistir (79,80).
Endikasyonlar hakkinda tam bir goriis birligine varilmamakla birlikte, hastanin kilosu ve
boyu, preoperatif diz 6nii agrisi, patellofemoral kondromalazinin derecesi, patellar tilt ve
deformite segici patellar komponent degismesi igin temel endikasyonlar olarak
belirtilmektedir (75,76). Ancak, Peng ve arkadaglan1 (76), total diz artroplastisi sonrasi
patellofemoral eklemin akibetinin, patellar yiizeyin degistirilip degistirilmemesinden ziyade
komponent dizaynina ve cerrahi teknige bagli oldugunu 6ne siirmektedirler.

Ikejiani (75) ise inflamatuar artriti, preoperatif patellofemoral agrisi, patellar
subluksasyon veya dislokasyonu, patellofemoral eklem bozukluklugu, ileri derece
kondromalazisi, yagh ve hayat beklentisi az olan hastalarda selektif patellar yiizey degisimi

yapilabilecegini belirtmektedir.
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Levitsky ve ark. (81) gen¢ ve aktif hastalarda ameliyat sirasinda patellar kikirdakta
Outerbridge grade IV kondropati bulunmasi ve patellofemoral uyum bozuklugu durumlarinda,
Picetti ve ark. (79) ise tiim romatoid artritli hastalar ile boyu 160 cm’ den uzun, 65 kg’ dan
agir, ameliyat Oncesi peripatellar agris1 olan ve yeterli patellar kemik stogu bulunan tiim
osteoartritli hastalarda patellar yiizey degisiminin yapilmasini1 6nermektedirler.

Barrack ve ark. (82) ilk yaymlarinda total diz artroplastisinde patellar yiizeyin
degistirilip degistirilmemesinin ortopedik cerrahlar igin her zaman bir ikilem yarattigin,
ancak patellar ylizeyin her zaman degistirilmesinin iyi sonuglar verdigini ileri stirmektedirler.

Kim ve ark. (83) geng ve aktif hastalarda; Enis ve ark. (80) geng ve kilolu hastalarda
patellofemoral uyum saglanabiliyorsa; Lombardi ve ark. (84) aktif ve kilolu hastalarda
patellar ylizeyin degistirilmemesini 6nermektedirler.

Kelly (85) patellar yiizey degisiminin her zaman gerekmedigini, ¢iinkii patellar yiizey
degisiminin patella kirig1, patellar komponent gevsemesi veya postoperatif diz 6nii agrisi gibi
bir takim komplikasyon oranlarinda artiga yol a¢tigin1 savunmaktadirlar.

Kuadriseps kasmun aktif, giiclii kasilmalari, iliotibial traktus, gluteus maksimus,
hamstring ve pes anserinus kaslar1 dizi rotasyona zorlar. Bu rotasyon patellar tendon ve
kuadriseps ekstansdr mekanizmasinin aktif kuvvet kolunun yoniinii degistirir ve patellay1 aktif
ve dinamik bir hareketle lateral subluksasyona zorlar. Bu nedenle Miiller ve ark.(86) protezin
kinematigi meniskal bearing ve smurlandirilmamig protezlerde oldugu gibi fizyolojik
rotasyona izin veriyor, protez dzellikle troklear oluk da dahil olmak {izere anatomik olarak iyi
dizayn edilmis, ekstremitenin alignment sorunu yok, ekstansor mekanizma anatomisi
korunabilmis ve ligamentz stabilite 1iyi ise, patellanin kaplanmasina ihtiyag
duyulmayabilecegini bildirmiglerdir. Miiller ve ark. (86) primer patellar yiizey degisimi
endikasyonlarini ise, posttravmatik deformasyonlarda iyi kemik stogunun bulunmasi ve dizin

tlimiinde agr1 olmasi olarak belirlemiglerdir.

Patellar ylizeyi degistirilen ve patellasi korunan hasta gruplarinin uzun dénemde en iyi
takipleri “Knee Society” skorlama sistemi ile yapilabilmektedir, ¢iinkii bu skorlama sistemi
diz artroplastisi uygulanmis hastalarin agri, hareket agikligi, stabilite, yliriime ve merdiven

kapasiteleri gibi kriterleri ¢ok iyi degerlendirebilmektedir.

Mayman ve ark.(87) 100 hasta lizerinde yaptiklan retrospektif randomize galigmada,
total diz protezi uyguladiklar1 hastalarin 50° sinde patellar yiizeyi degistirirken, 50 hastada
patellayr korumuslardir. Ortalama 24 aylik takip sonrasinda patellar yiizeyi degistirilen ve
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degistirilmeyen hastalarin postoperatif “Knee Society” klinik skorlarinin istatistiksel olarak

farkh olmadigim gostermislerdir.

Barrack ve ark. (88) ikinci yayinlarinda 86 hastanin 118 dizinde yaptiklari klinik
calismada hastanin boyu ve Kkilosu, preoperatif diz onti agrist olup olmamasi, patellar
kondromalazinin derecesi ve patellar tilt veya deformite gibi kriterlerin klinik sonuglar
etkileyip etkilemedigini arastirmislardir. Sonug olarak 6 ila 7 yillik takipler sonrasi patellar
yiizey degisimi uygulanmis ve uygulanmamis hastalar arasinda ‘Knee Society’ diz skoru (p=
0,77), fonksiyon skoru (p= 0,16), total klinik skor (p= 0,36) acisindan istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulamamiglardir. Hatta bir dizine patellar ylizey degisimi uygulanmis diger
dizinin ise patellasi korunarak opere edilmis hastalara soruldugunda bile hastalar iki dizleri

arasinda bir fark olmadigim bildirmislerdir.

Kajino ve ark. (89) romatoid artritli 26 hastaya aym sekansta iki tarafl1 total diz protezi
uygulamuslar, bir dizde patellar yiizeyi degistirirken diger dizde patellayr korumugslardir.
Ortalama 6,6 yillik takip sonuglarina gore, iki diz arasinda agri, fonksiyon, hareket agikhigs,
kas kuvveti, fleksiyon kontraktiirii ve instabilite agisindan anlamli bir fark bulmamuglardir.
Sadece ayakta durma ve merdiven inip ¢ikma esnasinda patellasi degistirilmeyen dizlerde agr
ve patellofemoral eklem hassasiyeti bildirmigler, bu nedenle patellay1r yerinde birakmanin

makul bir davranis olacagini Snermislerdir.

Sen ve ark. (90) yaptiklar1 ¢alismada, 55 hastanin 68 dizine total diz artroplastisi
uygulamislar ve patellanin degistirilmesine peroperatif patellar kikirdagin durumuna gore
karar vermislerdir. Bu endikasyon dogrultusunda 31 dizde patellar ylizey degisimi
uygulanirken, 37 dizde patella korunmustur. Hastalarin ortalama 34.8 aylik takiplerinde,
patellar yiizeyi degistirilen ve degistirilmeyen iki grup arasinda diz ve fonksiyon toplam
klinik skorlari1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmamiglardir. Sonug olarak
bu ¢aligmada, takip stiresince patellasi degistirilen hastalarda herhangi bir komplikasyona
rastlanmamasina ragmen, klinik sonuglar ve hasta memnuniyeti degerlendirildiginde, patellas:
degistirilen hasta grubunda bariz bir Ustiinlilk goriilmemistir. Ayrica patellas: degistirilen
hastalarda patella revizyonunun giigligli nedeniyle, patellar ylizey degisiminin ¢ok mecbur

kalinmadikg¢a uygulanmamasinin daha dogru bir yaklagim olacagi sonucuna varmiglardir.

Marcacci ve ark. (91) 47 obez hastanin dizine sementsiz total diz artroplastisi
uygularken hastalarin patellalarini korumuglardir. Kisa dénem takiplerde, patellar ylizey

degistirilmeden, patelloferhoral fonksiyonlarin tatminkar oldugunu gostermislerdir. Higbir
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patellar komplikasyon gozlemiglerdir. Ayrica agir1 kilonun patellar agr1 postoperatif skorlama

ve protezde gevseme ile ilgili bir problem yaratmadigini bildirmiglerdir.

Schroder-Boersch ve ark. (92) 20 hastadan olusan iki grup ile yaptiklar1 prospektif
randomize galigmada, hastalara total diz artroplastisi uygulamiglardir. Bir gruptaki hastalarin
patellar ylizeylerini degistirirken diger gruptaki hastalarin patella yiizeylerini korumuslardir.
24 aylik takip sonrasinda patellar ylizey degisimi uygulanan hastalarin “Knee Society” diz
skorlarinin patellast korunan gruba gore daha iyi oldugunu (p<0,05) gostermislerdir. Ozellikle
ileri derecede osteoartrit olan hastalarda fonksiyon skorlar1 (p<0,01) ve merdiven ¢ikma
kapasitesi (p<0,025) bakimindan patellas: degisen hastalarda ¢ok daha iyi sonuglar

almiglardir.

Bizim c¢aligmamizda, total diz artroplastisi uygulanan 105 dizden 52 dizde patellar
yiizey degistirilmig, 53 dizde ise patellar yiizey korunmustur. Her iki hasta grubu arasinda
toplam ‘Knee Society’ klinik skor (p= 0,946), fonksiyon skoru (p= 0,598) ve diz skoru (p=
0,589) karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Hastalarin
skorlarinda preoperatif ve postoperatif dénem g6z Oniine alindifinda kaydedilen ilerleme
bakimindan ise diz skoru i¢in Grup 1 hastalardaki ilerleme, fonksiyon skoru i¢in ise Grup 2
hastalardaki ilerleme istatistiksel olarak daha anlamli bulunmustur. Ancak toplam klinik
skordaki ilerleme goz 6niine alindiginda ise her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamistir. Bu durum patellar ylizey degisimi uygulanmig hastalarin postoperatif
diz skorlan ve diz skorlarindaki ilerleme g6z 6niine alindiginda, patellas: korunmus hastalara

gore bariz Ustiinliikleri olmadigimi g6stermektedir.

Total diz artroplastisi gliniimiizde % 5° den daha az komplikasyon oranlar1 ve modern
cerrahi teknikler ile ortopedide kullanilan en bagarili tedavi yéntemlerinden birisidir.
Bildirilen komplikasyonlarin yarisini patella ve ekstansér mekanizmaya ait komplikasyonlar
olusturmaktadir (93). Bu nedenle teknoloji ve implantasyon teknikleri tibial ve femoral ylizey
kaplamasi i¢in ¢ok fazla ilerlemekle beraber patella igin aym iyimserligi gostermek yanls

olur.

Habermann ve ark. (93) gore, patellar yiizey degistirilmesine y6nelik komplikasyonlar
¢ kategoride incelenebilir. Bunlar mekanik yetmezlik, dinamik instabilite ve lokal agridir.
Mekanik yetmezlik metal arkalikli patellar komponentlerde daha belirgindir. Bir ¢ok vakada
polietilen kalinliginin ¢ok ince olmasi ve polietilenin metal arkaliga fiksasyonun kotii olmasi

problemin nedeni olarak kargimiza ¢ikabilmektedir. Son yillarda iretilen tamamu
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polietilenden olusan komponentler bu problemi ortadan kaldirmigtir. Bizim tecriibelerimize
gore patellar yiizeyi iyi hazirlanmig ve iyi fikse edilmis protezlerde bu problem

goriilmemektedir.

Yumusak doku dengesi yeteri kadar saglanamadiysa, dinamik instabilite hem patellas
korunmus hem de degistirilmis hastalarda patellar dizilim ve hareket bozukluklarina neden
olabilir. Femoral ve tibial komponentlerin uygun sekilde yerlestirilmesini takiben, patellar
hareket ve patellamn pozisyonu kontrol edildikten sonra, gerekli yumusak doku
gevsetmelerinin yapilmasi bu problemden kurtulmanin tek yolu olarak goziikmektedir (93).

Habermann ve ark. (93) yaptiklan literatiir taramasinda patella kaplanmadi1 zaman en
sik karsilasilan komplikasyonun postoperatif diz 6nii agrist oldugunu bulmuglardir. Bu
nedenle patellar yiizeyin degistirilmesi igin endikasyonlarin belirlenmesinde preoperatif diz

6nii agris1 bulunmasinin, bir kriter olarak kullanilabilecegini 6nermektedirler.

Total diz artroplastisinde daha sonra patellar ylizey degisimine ihtiya¢ dogmasi
patellar ylizey degisimi yapilmamasinin major dezavantaji olarak gosterilebilir. Nitekim Boyd
ve ark. (94) 684 hastanin 891 dizine total diz protezi uygulamislar, bunlardan 396 dizde
patellar ylizey degistirilirken 495 dizde patella korunmugtur. Ortalama 10 yillik takip
sonrasinda, komplikasyon oranlari anlaml olarak patellast degisen grup lehine bulunmugtur
(% 4 ve % 12). Aynica, patellasi degismeyen 495 dizden, 51° inde kronik peripatellar agr
goriilmiis ve bu dizlerin hepsine ortalama 63 ay sonra revizyon gerekmistir. Bu nedenle
postoperatif diz onii agrnisindan kurtulmak amaciyla gerek romatoid artritli gerekse
osteoartritli tiim dizlerde patellanin rutin olarak degismesini 6nermislerdir.

Barrack ve ark. (88) yaptiklan ikinci klinik ¢aligmada total diz artroplastisi esnasinda
patellar ylizeyi degistirilmeyen 60 hastadan, 7 hastaya ikinci bir operasyonla patellar yiizey
degisimi uygulamislardir. 6 hastanin patellar yiizeyi 2 ila 4 yillik takip siiresinde, bir hastanin
patellar yiizeyi ise postoperatif 7. yilda degistirilmistir. Bu 7 hastadan 6’ sinda klinik diizelme
goriilmiis olmakla beraber, hastalarin 5° inde 5 yillik takipte diz 6nii agrist niiks etmistir.
Sonugta diz &nii agris1 nedeni ile revizyon uygulanan hastalarin, postoperatif dénemde diz 6nii
agrisindan kurtulamadiklarim bildirmislerdir.

Buna karsilik Levitsky ve ark. (81) ise patellayr degistirmeden total diz protezi
yaptiklar1 66 hastanin 79 dizinin degerlendirilmesinde, ortalama 7,5 yillik takipte hastalarin %

89,5’ inin yapilan ameliyattan memnun olduklarini, % 19” unda analjezik kullanmimryla gegen
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hafif derecede diz 6nii agris1 bulundugunu belirtmiglerdir. Ayrica takip stiresi boyunca diz 6nii
agrisi olan bu hastalarin higbirinde revizyona gerek duyulmadigim bildirmislerdir.

Ogon ve ark. (95) patellar ylizeyi degistirilmis 44 ve degistirilmemis 21 hasta arasinda
yaptiklar1 ¢aligmada, ortalama 11.6 yillik takipte patellar ylizey degisimi uygulanmis hasta
grubunda (% 20.5), patellast korunmus hasta grubuna gére (% 9.6) daha fazla komplikasyon
gormiiglerdir. Buna karsilik yaptiklari literatlir aragtirmasinda ise, toplam patellar
komplikasyonlari patellasi korunan hastalarda % 11,9, patellas1 degisen hastalarda ise % 3,8
olarak bulmuslardir. Ancak patellar ylizeyi degismeyen hastalarin biiytk bolimiiniin
komplikasyonu postoperatif gelisen diz onii agrisidir (% 11). Daha agir komplikasyonlar olan
patella kirigi ve komponent gevsemesi patellar yiizey degistirilen hastalarda (% 1.2),
degismeyen hastalara gore (% 0,2) daha fazladir. Uzun dénemde patella kiriklar1 gibi agir
patellofemoral komplikasyonlar daha ciddi problem yarattifindan, 6zellikle geng, hayat
beklentisi yiiksek ve aktif hastalarda patellanin korunmas: gerektigini diisiinmiis ve patellanin
korunmasinin higbir problem yaratmayacagini belirtmiglerdir.

Wood ve ark. (96) patellar ylizeyi degistirilmis 92 ve patellasi korunmus 128 hasta
arasindaki komplikasyon oranlarini, 48 aylik ortalama takip sonunda istatistiksel olarak farkl:
bulmamisglardir (% 10- ve % 12). Ancak revizyon islemi gbz Oniine alindiginda, patellar yiizey
degistirilmis hastalarin revizyonu patellar ylizeyi degismemis hastalara gore ¢ok daha zor
olmustur.

Patellar ylizey degistirilmesine bagli olarak gériilen komplikasyonlardan en 6nemlisi
patella kiriklaridir. Patella kiriklarinin nedenleri arasinda, medial parapatellar artrotomiden
sonra lateral retinakiiller gevsetme ve asir1 yag yastik¢ii eksizyonu nedeniyle patellar
dolagimin bozulmasi; asirt kemik rezeksiyonu nedeniyle mekanik bozukluk; sementasyona
bagli 1s1 nekrozu ve patellar uyum bozukluklar1 yer almaktadir. Bu nedenle patellar kemik
kesisi yapilirken, 10 mm’ den fazla kesilmemesine, kesinin patellanin 6n yiiziine paralel
olmasina, ve implantin mediale yerlestirilmemesine dikkat edilmelidir (4,90,97,98).

Deplase olmayan kiriklarda konservatif tedaviyle basarili sonuglar bildirilmigtir.
Pargali kiriklarda eger implantta gevseme, ekstansiyon kayibi ve eklem i¢ine migrasyon varsa
cerrahi tedavi uygulanabilir. Cerrahi tedavide kismi patellektomi yapilabilir. Ekstansor
mekanizma tamiri i¢in semitendinosus tendonu veya allogreftler kullanilabilir (99).
Caligmamizda higbir hastamizda patella ve periprostetik kiriga rastlanmamasgtir.

Rand’ a (100) gore ise total diz artroplastisi sonrasi goriilen patellofemoral

komplikasyonlar, hasta se¢imi, implant dizayn1 ve cerrahi teknige baglidir. Rand 6zellikle

78



ekstansdér mekanizmay: ilgilendiren komplikasyonlarda revizyonun son derece problemli
oldugunu ve tiim tibiofemoral komponentlerde de revizyona gidilmesi gerekebilecegini

belirtmisgtir.

Son yillardaki yayimnlarda protez dizaynlarindaki teknolojik ilerlemeler ve cerrahi
esnasinda teknik detaylara daha fazla dikkat edilmesi neticesinde, patellar yiizey degistirilen
ve degistirilmeyen hastalar kargilagtirldiinda patellar komponent komplikasyonu y6niinden
ciddi bir fark ortaya konulamamaktadir (76). Bizim ¢aligmamizda da ortalama takip stireleri
42,1 ay olan Grup 1’ deki patellar yiizey degistirilen hastalarin higbirinde, ortalama takip
siiresi 17,2 ay olan diger gruba gore takip siiresi daha uzun olmasina ragmen herhangi bir
patellar probleme rastlanmamustir ve higbir hasta patellar komponent nedeniyle revizyona
gitmemistir. Bu bulgu Levitsky (81) ve Ogon’ un (95) ¢aliymalariyla da benzerlik
gostermektedir. Tiim bunlar goz 6niine alindiginda, patellar yiizey degisen ve degismeyen
hastalar arasinda patellar komponent agisindan komplikasyon gelismesinde bir fark
saptanamamas1 nedeniyle, rutin olarak patellar yiizey degistirilmemesinin daha dogru bir

tedavi segenegi oldugunu diisiiniiyoruz

Diz 6nii agrisinin etiyolojisi genelde tam olarak tespit edilememekte ve mutifaktoryel
oldugu diisiiniilmektedir. Bir ¢ok hastada eklem kikirdagindaki erozyon ve ylizey
diizensizlikleri agr1 olusumuna katkida bulunabilmektedir. Enflamatuar artriti olan hastalarda
ekstans6ér mekanizmay1 etkileyen sinovit agriyi arttirabilmektedir. Ttim yas gruplarinda

patellofemoral agrinin tedavisi hala tartigtir durumdadir (94).

Diz onii agrisi, gerek ameliyat Oncesi gerekse sonrasinda olsun g¢ogunlukla
patellofemoral ekleme baglidir. Ancak semptomlarin eklemden kaynaklandigina karar
vermeden 6nce agrimn diger nedenleri de aragtinlmalidir. Ciinkii agrinin nedeni artroplasti
esnasinda patellar kikirdagin degistirilmesine veya korunmasina bagli olmayabilir (101).

Ameliyat sonras1 goriilen diz 6nii agrilarinda implanta bagli nedenler de gbz &niine
alinmalidir. Implantin  malrotasyonda yerlestirilmesi, patellofemoral eklemlesmede
uyumsuzluk, komponentler arasi orantisal uyumsuzluklar postoperatif donemde diz onii
agrisina yol agabilir (78).

Burnett ve ark. (78) tiim bu nedenlerden dolayi, osteoartritik dizlerdeki diz Onii
agrisinin kompleks bir agr olarak degerlendirilmesi ve bu agrinin etyolojisinin birden g¢ok
sebebe bagh oldugunun diisiiniilmesi gerektigini belirtmektedirler. Yine benzer sekilde

operasyon sonrast ortaya ¢ikan agrimin da birgok nedeni olabileceginin aklimizdan
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¢ikartilmamasi ve bu agrinin sebebi olarak sadece patellofemoral ekleme ydnenilmemesi
gerektigini 6ne stirmektedirler (78).

Barrack ve ark. (88) preoperatif diz 6nii agrisinin bulunmasinin postoperatif gelisecek
diz 6nii agris1 ic¢in bir isaret olmadifini belirtmektedirler. Postoperatif goriilen diz onii
agrisinin biiylik bir boliimii yeni baslangigh olup, ister patella degissin ister degismesin

postoperatif goriilecek diz 6nii agris1 insidans1 degigsmemektir.

Levitsky ve ark. (81) patellas1 korunmug 66 hastanin % 19’ unda postoperatif yedinci
yilda hafif derecede diz Onii agnsi tespit etmigler, ancak bu hastalarda revizyona gerek

gérmemiglerdir.

Feller ve ark. (102) patellar agr1 ve fonksiyonu takip etmek igin 6zel bir form
olusturmusglar ve patellar ylizey degisimi uygulanmig 20 hasta ve patellas1 korunmus 20
hastay1 bu forma gore patellofemoral agr1 ve fonksiyon agisindan takip ederek, postoperatif
liglinci yilda her iki grubu karsilagtirmiglardir. Her iki grup arasinda postoperatif iiglincii
yildaki son kontrollerinde bir fark saptamamuglardir. Patellasi korunan hastalar: skorlarinin ve
hasta memnuniyetlerinin diger gruba gére daha da iyi oldugunu saptamislardir. Bu sonuglara
gbre diz Onii agrist agisindan patellanin korunmasimin artmis bir risk olusturmadigim

bildirmiglerdir.

Wood ve ark. (96) Miller-Galante II tip protezle 220 dize total diz artroplastisi
uygulamuslar, 48 aylik ortalama takip sonunda patellasi korunmus 128 hastada % 31, yiizey

degisimi uygulanmig 92 hastada % 16 oraninda diz 6nii agris1 tespit etmislerdir.

Sen ve ark. (90) yaptiklart ¢aligmada, 55 hastanin 68 dizine total diz artroplastisi
uygulamiglar ve 31 dize patellar yiizey degisimi uygulanirken, 37 dizde patellay:
korumuglardir. Patellas1 degistirilen grupta % 5, patellasi korunan grupta ise % 14 oraninda
diz Onili agrisinin devam ettigi gdrmiislerdir. Ancak bu hastalarin tlimiinde diz 6nii agris1 ti¢
ayllk medikal ve buz uygulama tedavisiyle ge¢mis, hi¢bir hastada revizyona gerek
goérmemiglerdir. Patellas1 degistirilmeyen gruptaki diz 6nii agrisinin literatiir bilgilerine gore
biraz daha diisiik olmasim ameliyat esnasinda uyguladiklar1 denervasyona bagh oldugunu

belirtmiglerdir.

Bizim ¢aligmamzda postoperatif donemde Grup 1’ de 8, Grup 2’ de 7 diz onii agrisi
goriilmiistiir. Bunlardan her iki grupta bir hasta olmak iizere sadece 2 dizde olusan diz onii

agris1 yeni baslangiglidir. Her iki grup karsilastirildiginda postoperatif gériilen diz agris1 (p=
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0,75) ve yeni gelisen diz 6nii agris1 (p= 0,53) bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamis ve postoperatif dénemde diz 6nii agris1 gelismesinin patellar ylizey degisimi ile
cok ilgili olmadif1 sonucuna varilmistir. Operasyon 6ncesi diz 6nii agris1 olan hastalar total
klinik skor, fonksiyon ve diz skorlar1 bakimindan karsilagtirildiginda da her iki grup arasinda
postoperatif donemde istatistiksel olarak anlamli belirgin bir fark saptanamamigtir (total klinik
skor i¢in p= 0,81, fonksiyon skoru i¢in p= 0,60 ve diz skoru igin p= 0,53). Bu nedenle
postoperatif donemde ortaya ¢ikabilecek diz 6nii agrisindan dolay1 patellar yiizeyin
degistirilmesinin postoperatif agrisiz bir patellofemoral eklemi garanti edemeyecegini

diisiinmekteyiz.

Hastalarimizda postoperatif donemde goriilen diz Onli agrismin az olmasimn bir
sebebini de postoperatif parapatellar agriy1 azaltmak ve reaksiyonel sinovitin 6niine gegmek
icin ameliyat esnasinda mediopatellar, lateral patellar, infrapatellar plikalarla, infrapatellar
yag yastik¢ifi ve suprapatellar bosluktaki sinovyamin 6zenli sekilde eksize edilmesine
baglamaktayiz. Bu sayede hem postoperatif diz 6nii agris1 azaltmakta, hemde invaziv
sinovyanin ¢imento kemik arasina girerek komponent gevsemesine yol agmasinin Oniine

gecildigine inanmaktay1z.

Sonugta, ameliyat sonras1 dénemde goriilen diz 6nii agrisinin sadece patella kaynakli
olmayabilecegi konusundaki Barrack ve ark. (88,103) goriistine katilmakta ve ameliyat
sonrast kontrollerde diz 6nii agrisimin nedeninin muayeneyle iyice arastirilmasi gerektigini

diistinmekteyiz.

Total diz artroplastilerinde enfeksiyondan sonra en sik karsilasilan revizyon nedenleri
patellar instabiliteye neden olarak hatali cerrahi teknik, kuadriseps dengesizligi ve travma gibi
patellofemoral ekleme ait patolojiler sayilabilir.

Mayman ve ark. (87) revizyon oranlar1 patellar ylizey degistirilen hasta grubunda daha
cok olmugtur. Caligmaya dahil edilen 100 protezden, 50 protezde patellar yiizey degistirilmis,
50 protezde ise degistirilmemis olup, yedisi on yil igerisinde revizyona gitmistir. Patellar
ylizeyi degistirilmis gruba uyguladiklar1 bes revizyon cerrahisinin ii¢ii bir patellofemoral
problem olmayan polietilen asinmasi nedeniyle yapilmugtir. Diger iki revizyondan biri
enfeksiyon, digeri ekstansér mekanizma yetmezligi nedeni ile yapilmigtir. Patellar yiizeyi
degistirilmeyen gruba da 2 revizyon uygulanmigtir. Bunlarin her ikisi de diz 6nii agris1 nedeni
ile revize edilmigtir. Diz 6nii agrist nedeni ile revizyon uygulanan hastalarin postoperatif

donemde semptomlart tamamen gegmistir. Ekstansor mekanizma yetmezligi nedeni ile
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revizyon yapilan hastada ise postoperatif dénemde hasta memnuniyeti agisindan basarisiz
sonu¢ almmmigtir. Buna gore literatiirde de belirtildigi gibi, patellar ylizey degisimi sonrast
gelisen patellofemoral komplikasyonlarin tedavisi daha zor olmaktadir. Ancak, bizim
serimizde her iki grup hastada da patellofemoral problem nedeniyle revizyon uygulanan hasta
bulunmamaktadir.

Romatoid artritli hastalarda patellar ylizey degisimi ise bir bagka tartisma konusu
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ogon ve ark. (95) osteoartrit nedeniyle opere ettikleri 49 dizden
35 dizde patellar yiizeyi degistirirken 14 dizde patellayr korumuslar; romatoid artrit nedeniyle
opere ettikleri 16 dizden 9 dizde patellar yiizeyi degistirirken 7 dizde patellar yilizey degisimi
uygulamamiglardir. Patellast korunan hastalar arasinda 11.6 yillik takip sonunda “Knee
Society” agr1 ve fonksiyon skorlari arasinda bir fark saptanamazken, patellasi degistirilen
dizlerdeki skorlar arasinda farklar g6zlenmistir. Patellar ylizey degistirilmis hastalardan
romatoid artrit nedeniyle opere edilenlerin postoperatif donemde agr1 ve fonksiyon skorlari
osteoartrit nedeniyle opere edilmis hastalara gore daha diisiik ¢ikmugtir. Bu durum romatoid
artritli hastalarda patellanin korunmasinin daha uygun olacagin gostermektedir.

Buna karsilik Boyd ve ark. (94) 6.5 yillik takiplerde patellasi korunmus hastalardan
romatoid artritli olanlarda diz 6nii agrisimun daha fazla goriindiigiinii bildirmiglerdir. Bu
calismada 300 romatoid artritli hastanin % 13’ {inde, 195 osteartritli hastanin % 6’ sinda
postoperatif diz 6nii agris1 goriilmiistiir. Sonug olarak romatoid artritli hastalarda patellanin
kaplanmasini dnermislerdir.

Kajino ve ark. da (89) romatoid artritli 26 hastaya ayni1 sekansta iki tarafli total diz
protezi uygulamuglar, bir dizde patellar yiizeyi degistirirken diger dizde patellay1
korumuglardir. 6 ila 7.5 yillik takiplerinde romatoid artrit nedeniyle total diz artroplastisi
uygulanmig ve patellas: korunmus hastalarin ayaktayken ve merdiven ¢ikarken daha fazla agr1
cektiklerini bildirmiglerdir.

Boyd (94) ve Kajino’ nun (89) galismalarinin ortalama takip siireleri, Ogon’ un (95)
caligmasindaki hastalarin takip siirelerine gore daha kisadir. Bu nedenle Ogon ve arkadaglar
romatoid artritli hastalarda patellar ylizey degistirilmedigi zaman ilk yillarda gériilen diz 6nii
agrismin 10 yil gibi uzun donem takiplerde azalabilecegini veya kaybolabilecegini
belirtmektedirler.

Total diz artroplastisinde patellar ylizeyin degistirilip degistirilmemesi konusundaki

onemli kriterlerden biri de patellofemoral eklem fonksiyonudur. Hastalarin patellofemoral
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eklem fonksiyonlar1 yiirime, merdiven inip-¢ikma, sandalyeden oturup-kalkma ve arabadan
inme-binme kapasiteleri ile belirlenebilmektedir (87,88,96).

Mayman ve ark. (87) merdiven inip-¢ikma ve ylirlime gibi fonksiyonel kapasitelerinin
ve hasta memnuniyetinin patellar ylizey degisimi uygulanmig hastalarda daha iyi oldugunu

saptamuglardir.

Wood ve ark. (96) ise merdiven inme kapasitesini patellar ylizey degisenlerde daha iyi
bulurken, merdiven ¢ikma kapasitesinde her iki hasta grubu arasinda fark saptamamiglardir.
Bunun nedenini de patellofemoral eklemin merdiven inerken, merdiven ¢ikmaya gore daha

fazla yiik altinda kalmasina baglamiglardir.

Barrack ve ark. (88) patellar yiizey degisimi uygulanmamig evre IV patellar
kondromalazisi olan hastalarda bile, bu hastalarin postoperatif merdiven kapasitelerini ve
sandalyeden kalkma becerilerini diger hastalara gére farkli bulmamuslardir. Ayrica bu
hastalarin postoperatif skorlarini da genel ortalamanin iizerinde bulmuglardir. Tiim bu
sonuglara gére peroperatif belirlenen kondromalazinin patellar yiizey degisimi i¢in tek bagina

bir endikasyon yaratmayacagin 6ne stirmiglerdir.

Sen ve ark.(90) hasta memnuniyetini belirlemek i¢in hastalara sandalyeye oturup
kalkma, arabaya inip binme, bisiklete binme ve yiizme gibi konularda yapilan sorgulama
sonrast patellas1 degistirilen ve degistirilmeyen hasta gruplart arasinda anlamli bir fark

bulamamuglardir.

Bizim hastalarimizda merdiven kapasitesi (p= 0,057) ve sandalyeden kalkma (p=
0,874) esnasindaki tercihleri arasinda her iki grup karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamistir. Bunun neticesinde patellar yiizeyin degistirilmesinin

patellofemoral fonksiyonlara ciddi bir katkisi olmadig1 sonucuna varilmigtir.

Hasta memnuniyeti agisindan Burnett ve ark. (78) patellar yiizeyi degistirilen ve

korunan iki grup arasinda fark gésterememiglerdir.

Callaghan ve ark. (104) diz protezi uygulanmis hastalarda diz 6nii agris1 prevelansinda
zamanla bir artig saptamiglar, klinik sonuglarin diismekte, hasta memnuniyetinin azalmakta
oldugunu soylemislerdir. Asir1 agriya ¢ok sik rastlamamalarina karsilik analjezik ihtiyaci
doguran hafif ve orta giddetteki agrimin bu hastalardaki hasta memnuniyet oranlarim
diistirdtiglinti belirtmektedirler. Uzun takip siiresi olan galigmalarinda bu nedenden dolay

patellas1 korunmus ve degistirilmis hastalar arasinda fark gérememislerdir.
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Bizim ¢alismamizda da postoperatif hasta memnuniyeti bakimindan her iki grup
arasinda anlamli bir fark saptanamamustir. Bu sonuglar 15131nda, patellar ylizey degistirilmis
hastalarda goriilen patellofemoral komplikasyonlarin tedavisinin zorlugu da g6z Oniine
alindiginda patellar ylizeyin korunmasinin daha dogru bir tedavi segenefi olacagini

diistinmekteyiz.

Postoperatif patellofemoral fonksiyonu etkileyen diger ¢énemli unsurlar ise implant
secimi ve yerlestirilmesidir. Stiehl ve ark. (105) yaptiklar1 biyomekanik ¢aligmada, normal, 6n
capraz bag olmayan ve total diz artroplastisi uygulanmus dizlerde patellofemoral temas
basinglarini ve patellar tilt agilarim Slgmiiglerdir. En kotii sonucu kubbe sekilli implantlarda
elde etmislerdir. Bu protezlerde patellofemoral temas bolgelerinde agir1 basing ortaya
¢ikmakta ve daha biiyitk patellofemoral tilt agilar goriilmektedir. On gapraz bagi olmayan,
patellasi1 degistirilmemis veya anatomik bir protez ile patellar yiizii degistirilmis dizlerde ise
sonuglar normal dizlerle ayni bulunmustur. Sonug olarak anatomik olarak dizayn edilmemis
patellar komponentlerin patellofemoral eklemin biyomekanigini bozmakta ve komplikasyon

oranlarini arttirmakta oldugunu belirtmislerdir.

Chew ve ark. (98) kubbe sekilli patellar implantlarin, anatomik tasarimlarda oldugu
gibi rotasyonel ayarlama yapmayi gerektirmedigini one siirmektedirler. Ancak konveks
yapidaki ylizeylerin daha fazla agpinmaya maruz kalacagini, bu nedenle artroplastide
kullanilacak yumusak yapidaki patellar komponentlerin eklem yapisina uygun sekilde konkav
olmasi gerektigini belirtmiglerdir. Bu noktada anatomik tasarimlar, daha digsiik temas

streslerine maruz kalacaklarindan daha avantajli gériinmektedirler.

Burnett ve ark. (78) ise implant dizaynindan 6nce dikkat edilecek en 6nemli konunun
implantin diizgiin akslarda yerlestirilmesi oldugunu belirtmislerdir. Femoral ve tibial
komponentlerin rotasyonel dizilim bozukluklarimn, patellar hareketi etkiledigini, epikondiler
aks boyunca uygulanan rotasyonel dizilimin ise total diz artroplastisinde patellar hareketi
kolaylastirdigin1 g6stermislerdir.

Patellar komponentin kemik igerisine oturtuldugu tasarimlar, patellar komponentin
kemik digina oturtuldugu protezlere gore daha avantajlidir. Bu nedenle klinigimizde patellar
komponent se¢iminde anatomik tasarimli, kemik i¢ine oturtulan, polietilen, ¢imento ile tespit

edilmig patellar komponentler tercih edilmisgtir.

Buna Kkarsiik metal arkabkli protezlerde asir1 derecede polietilen asinmasi ve

polietilen komponent ile metal arkalifin ayrigmasi nedeni ile basarisizlik oram yiiksektir.
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Tokgo6zoglu ve arkadaglar (106) metal patellar yiizey degistirilmesi esnasinda patellar arkalik
kullanilan 45 vakadan 3’ tinde (% 6,6) patellar implanta ait komplikasyon, 1 hastada (% 2,2)
patella king: ve 17 hastada (% 37,7) patella-metal sirtlik arasinda gevseme tespit etmiglerdir.

Protez uygulamalarimiz esnasinda, patelladan fazla rezeksiyon gerektirmesi ve
polietilen kalinliginin ince olmasi nedeniyle giivenli bulmadigimiz igin hastalarimizda metal

arkalikli patellar implant kullanmadik.

Diz artroplastisinde en Onemli ameliyat endikasyonlarindan birisi de diz hareket
acikligindaki azalmadir. Uzun yillar diz protezlerini degerlendirmek ve diger ¢aligmalarla

kargilagtirmak i¢in diz eklem hareket agiklig1 da bir kriter olarak kullanilmugtir.

Harvey ve ark. (107) 229 hastanin 386 dizine total diz artroplastisi uygulamiglar ve
postoperatif dSnemde hastalarin diz hareket agikliklarim etkileyen yas, cins, preoperatif tam
ve preoperatif diz hareket agikligi gibi faktorleri incelemislerdir. En kisa 12 aylik takip
sonrasinda, preoperatif fleksiyon kontraktiirlii ve romatoid artritli hastalarda kazancin daha
fazla oldugunu bulmuglardir. Buna karsin osteoartritli hastalarda eklem hareket agiklig:
postoperatif dsnemde daha az yiikselmistir.

Aydogdu ve ark.. (108) yaptiklar1 bir ¢alismada total diz artroplastisi yapilan 51
hastay1 incelemisler ve ortalama 17 aylik takipte preoperatif ortalama fleksiyonu 84° (30°-
120°) ve 90°* nin lizerindeki hastalarin oranim ise % 67 olarak bulmuslardir, Postoperatif
ortalama fleksiyonu 96° (50°-130°) ve 90°’ nin {izerindeki hastalarin oranin1 ise % 87 olarak
bulmuglardir.

Berger ve ark (109) yaptiklar1 bir ¢alismada 158 total diz artroplastisi uygulanan
hastay1 incelemigler, ortalama 11 yillik takip sonrasinda preoperatif ortalama fleksiyonu 99°
(30°-140°), postoperatif ortalama fleksiyonu ise 104° (11°-140°) bulmuslardir. Hastalarin %
43’ {inde 110°’ nin tizerinde, % 26’ sinda 100-110° arasi ve % 23’ {inde ise 90-99° arasi

fleksiyon tespit etmislerdir.

Kawamura ve ark. (110) postoperatif eklem hareket agikliginin, preoperatif fleksiyon
derecesine ve preoperatif tibiofemoral varus valgus dereceleri gibi faktorlere bagli oldugunu
sOylemislerdir. Patellar ylizeyin kaplanip kaplanmamasinin ise postoperatif diz fleksiyon

acilarinm etkilemedigini 6ne stirmiislerdir.

Bizim ¢aligmamizda ise preoperatif ortalama 84° olan eklem hareket agiklig:

postoperatif donemde ortalama 106° bulunmustur. Sonuglarimizin literatiir verilerine gore iyi
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oldugu goriilmektedir. Hastalar gruplara gére incelendiginde ise, Grup 2’ deki hastalarin
109,2° olan ortalama postoperatif eklem hareket agikliklarinin, postoperatif ortalama eklem
hareket agikliklar1 103,7° olan Grup 1° deki hastalara gore istatistiksel olarak anlamli gekilde
daha iyi oldugu saptanmistir (p= 0.06). Bu durum literatiir ile uyumsuz goriilmekle beraber
biz iki grup arasindaki istatistiksel olarak farkli anlamli olan bu durumu patellar eklem
ylizeyinin degistirilip degistirilmemesinden ¢ok, son donemlerde opere edilen Grup 2
hastalarina fizyoterapist nezaretinde uygulanan egzersiz ve CPM destekli postoperatif

rehabilitasyon programimizin basarisina baglamaktayiz.

Tim komponentlerin yerlestirilmesinden sonra, peroperatif degerlendirme esnasinda
patellanin herhangi bir destek almaksizin femoral olukta yer almasi gereklidir. Bu hareket
esnasinda patellanin sublukse veya disloke olmas: durumunda lateral retinakiiler gevsetme
yapilir (90). Biz subluksasyon veya dislokasyon tespit ettigimiz 7 dize lateral retinakiiler
gevsetme uyguladik. Lateral gevsetme esnasinda patellar dolagimi miimkiin oldugunca
koruyabilmek i¢in superior genikiiler arteri gorerek ve zarar vermeden gevsetme yaptik.
Ozellikle patéllas: degismis hastalarda uygulanan lateral retinakiiler gevsetme patellar
dolasimi daha da ¢ok bozmaktadir. Bunun sonucu olarak patellada avaskiiler nekroz ve kirik
gelisebilmektedir. Caliymamizda hastalarimizin higbirinde avaskiiler nekroz veya kiriga
rastlamadik. Bu durumu, ameliyat esnasinda patellar dolasimin korunmasina biiyiik dikkat
gostermemize bagladik. Bu amagla da insizyon miimkiin oldugunca kiigiik tutularak patella
lateralinde cilt alt1 doku gevsetmesi yapilmadi. Patellar komponent yerlestirilen hastalarda da,
asirt kemik rezeksiyonundan ka¢imildi. Her iki grup hastada da patellofemoral uyumun

saglanmasinda titiz davranildi.

Giliniimiizde bilateral gonartrozu olan hastalarda aym anda her iki eklemin
degistirilmesi de tartisma konusudur. Postoperatif rehabilitasyonun ve hastanede yatis
sliresinin kisalmasi y6ntemin avantaji olurken, daha fazla kan transfiizyonuna ihtiyag
duyulmasi, ve kardio-pulmoner komplikasyonlarin daha fazla olmasi ise dezavantajlaridir
(111,112).

Klinigimizde bilateral artroplasti uygulanan 22 hastanmn 12 tanesine aym seansta ¢ift
tarafli turnike ile artroplasti uygulanmig, bu hastalarin higbirinde majér postoperatif
komplikasyon goériilmemistir.

Total diz artroplastisinde cerrahi prosediir ne kadar bagarili olursa olsun, postoperatif

donemde uygun rehabilitasyon yapilamazsa fonksiyonel sonuglar koti olur. Ideal
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rehabilitasyon esasen preoperatif donemde baglatilmali, hastaya egitim durumuna goére
yapilacak cerrahi girisim hakkinda bilgi verilmeli, boylece hastanin postoperatif
rehabilitasyona uyumu arttirilmalidir (113,114).

Kumar ve ark (113) yaptiklan ¢alismada, stirekli pasif hareket (CPM) ve fizyoterapist
yardimli pasif diz fleksiyon ve ekstansiyonu uygulanan iki grup hastayir incelemisler
hastanede yatis siiresi, komplikasyonlar ve diz hareket agikligi incelendiginde iki grup
arasinda anlamli fark bulmamuglardir.

MacDonald ve ark. (114) birinci grupta CPM uygulanmamisg, ikinci grupta 0°-50°
aras1 CPM uygulanmig ve Uglincti gruba 70°-110° aras1 CPM uygulanmig ii¢ grup hastay:
incelemiglerdir. Hastalarin postoperatif analjezik ihtiyaci, hastanede kalis siiresi, ve eklem
hareket aciklifi g6z Oniine alindifinda, istatistiki olarak sonuglarin anlamli olmadigim
bulmuslardir. Ancak yiiksek derecede CPM uygulanan hastalarda fleksiyon miktarinin uzun
dénemde daha iyi oldugunu gostermislerdir.

Bizim klinigimizde diz artroplastisi uyguladifimiz hastalara postoperatif bilinci
diizelir diizelmez izometrik egzersizler baslanmistir. Postoperatif 48. saatte idrar sondas1 ve
emici drenler ¢ekilerek aktif ve pasif diz hareketleri, CPM uygulamasi, ve yiiriiteg¢ yardimyla
tam basarak mobilizasyon uygulanmigtir. CPM hastalara diisiik derecelerde baglanip yavag
yavas fleksiyon dereceleri arttirilarak uygulanmistir. CPM ve diz egzersizleri fizyoterapist
kontrollii uygulanarak hastalarin kendilerine birakilmamis, ve tiim egzersizler tam olarak
Ogrenilmeden hastalarin taburcu olmasina izin verilmemistir. Boylece hastalarin egzersiz
programina tam olarak uyum gostermeleri saglanmaya ¢aligiimstir.

Degerlendirmelerimize gore, preoperatif ve postoperatif egzersiz programina tam
uyum saglayamayan hastalarda protezlerde teknik hata olmamasina karsin, arzu edilen yiiksek
hareket dereceleri saglanamamigtir. Buna kargilik rehabilitasyon programina uyum gésteren

hasta grubunda ise, eklem hareket agiklig1 bakimindan daha bagarili sonuglar elde edilmistir.

Bizim ¢alismamizdaki hastalarin takip siiresi 80 ile 10 ay arasinda degismektedir.
Patellar ylizey degistirilmeyen hastalarin ortalama takip siiresi ise daha kisadir (en az 10 en
cok 28). Bu nedenle patellar yiizey degistirilen ve degistirilmeyen dizler arasinda uzun
dénemde, 6rnegin on yil, fark olup olmadiginin tam olarak anlasilabilmesi i¢in hastalarin daha

uzun donemlerde takip edilmesi gereklidir.

Sonugta total diz artroplastisi esnasinda patellar yiizeyin  degistirilip

degistirilmemesine karar vermek hala oldukc¢a tartigmali bir konudur. Patellar yiizey
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degistirilen ve degistirilmemis hastalarin postoperatif sonuglarinin aymi olmasi, bu karari
bliyiik 6l¢tide cerrahin kendisine birakmaktadir. Patellay1 korumak gegerli bir tercihtir, ancak
hasta patellar ylizeyin degistirilmesini gerektirecek ikinci bir operasyon igin risk altinda
oldugunu bilmeli ve bu riski kabullenmelidir. Hastalara ayrica gegirecekleri bu operasyonun
semptomlar1 biiyiik dlgiide azaltacag: da anlatilmalidir. Patellar yiizey degistirilecek hastalara
da postoperatif dénemde de az da olsa hala bir miktar diz 6nii agris1 yagayabilecekleri
anlatilmalidir. Tiim bunlar hastalara anlatildiktan sonra sayet patellar yiizey degistirilmeye
karar verilirse, patellar komplikasyonlari azaltmak i¢in patellar kesinin ¢ok dikkatli bir sekilde
yapilmasi gereklidir. Dikkat edilmesi gerekli konulardan birisi de preoperatif diz 6nii agrisimin
peroperatif patellar yiizey degistirilmesi igin etkin bir endikasyon olarak dikkate alinmamasi

gerektigidir.
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SONUCLAR

Bu galismada, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalinda, Nisan 1995 ile Haziran 2004 tarihleri arasinda totai diz artroplastisi uygulanan 84
hastanin 105 dizi incelendi. Bu dizlerden 52 tanesine patellar eklem yiizeyi degisimi
uygulanirken (Grup 1), 53 dizde patella korundu (Grup 2). Bu iki grup hasta postoperatif
‘Knee Society’ skorlama sistemi, diz 6nii agrisi, patellofemoral fonksiyon, eklem hareket
aciklig: bakimindan karsilastirildi. Yapilan kargilastirmada agagidaki sonuglar elde edilmistir:

1- Tiim hastalar g6z 6niine alindiginda diz skorundaki ilerleme % 199, fonksiyon
skorundaki ilerleme % 229 ve toplam klinik skordaki ilerleme % 178 olarak bulunmustur.

Total diz artroplastisi diz osteoartritinin tedavisinde oldukg¢a bagarili bir tedavi metodudur.

2- Postoperatif diz skoru, fonksiyon skoru ve toplam klinik skorlar
karsilastirildiginda her iki grup arasinda fark yoktur.

3- Diz skorundaki ilerleme grup 1° deki hastalarda daha iyi olurken, fonksiyon
skorundaki ilerleme grup 2’ deki hastalarda daha iyi bulunmustur. Toplam klinik skordaki
ilerleme bakimindan ise iki grup arasinda fark yoktur.

4- Sadece preoperatif diz Onii agrist olan hastalarin degerlendirilmesinde,
postoperatif diz, fonksiyon ve toplam klinik skorlar: arasinda fark yoktur.

5- Eklem hareket agikligi bakimindan grup 2’ deki hastalarin eklem hareket
aciklifn grup 1’e gore daha iyi bulunmustur. Bu durum patellar komponent kullanilip
kullanilmamasindan ¢ok hastalara uygulanan postoperatif egzersiz programina baglanmigtir.

6- Hastalarin postoperatif memnuniyeti sorgulandiginda her iki grup arasinda fark

saptanamamigtir.
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7- Patellofemoral fonksiyonlarin degerlendirilmesinde hastalarin merdiven ¢ikma
kapasiteleri ve sandalyeden kalkma becerileri sorgulanmig ve her iki grup arasinda fark
saptanamamuistir.

8- Her iki grup arasinda preoperatif diz ©nii agris1 bakimindan fark
saptanamamuigtir.

9- Her iki grup arasinda postoperatif gériilen diz onii agrist bakimindan da fark
yoktur.

10-  Gruplar arasinda postoperatif donemde yeni olusmus diz 6nii agris1 bakimindan
da fark saptanamamustir.

Sonug olarak total diz artroplastisinde patellar komponent kullamlmasina veya
patellanin korunmasina karar vermek igin belirgin kriterler bulunmamaktadir. Her iki gruptaki
hastalarin postoperatif sonuglarinin ayni olmasi bu karar1 biiyiik Sl¢iide cerrahin kendisine
birakmaktadir. Preoperatif diz Onii agrisinin bulunmas: tek bagma, patellar komponent
kullanilmas: i¢in bir endikasyon tegkil etmemektedir. Cerrahi teknik ne kadar bagarili olursa
olsun hastalarin postoperatif fonksiyonel sonuglar1 ve eklem hareket agikliklari, postoperatif

rehabilitasyon programimin bagarisina ve bu programa hastanin sagladigi uyuma baglidir.

90



OZET

Klinik olarak yapilan bu c¢alismada total diz artroplastisi esnasinda patellar eklem
yiizeyi degistirilmis 52 diz ile patellar ylizeyi korunmus 53 hasta karsilastirildi. Bu
kargilagtirma ‘Knee Society’ skorlama sistemi, diz 6nii agnsi, patellofemoral eklem
fonksiyonu ve eklem hareket agiklig1 gibi klinik parametreler g6z 6niine alinarak yapilda.

Postoperatif donemde her iki grup arasinda yapilan kargilagtirmada, toplam klinik
skor (p= 0,946), diz skoru (p= 0,589) ve fonksiyon skoru (p= 0,598) arasinda fark
saptanamamustir. Postoperatif yeni gelisen diz 6nii agris1 (p= 0,53) bakimmdan da gruplar
arasinda fark yoktur. Patellofemoral eklem fonksiyonlarin1 gosteren merdiven inme kapasitesi
(p= 0,057) ve sandalyeden kalkma becerileri (p= 0,874) goz Oniine alindiginda da her iki grup
arasinda belirgin bir fark saptanamazken, diz eklem hareket agiklifi patellasi korunan
hastalarda daha iyi bulunmustur (p= 0.006).

Klinik olarak her iki grup arasinda postoperatif takiplerde anlamli farklar
saptanmamas! nedeniyle rutin olarak patellar kikirdak degisimi uygulanmasim dogru
bulmamaktayiz. Sadece segilmis hastalarda cerrahin tercihine bagli olarak patellar eklem
ylizeyi degistirilmelidir. BOylece gereksiz yere patellar komponent kullanimindan dogacak
patellar komponente bagh komplikasyonlardan kurtulmus olunur. Ayrica patellar komponente
bagli komplikasyonlarin tedavisi zor, revizyon sonrasi postoperatif hasta memnuniyeti
kotiidiir,

Postoperatif hastanin fonksiyonu ve eklem hareket agikligi uygulanan cerrahi

yontem kadar postoperatif rehabilitasyon programina ve hasta uyumuna da baglidir.

91



Anahtar kelimeler: Osteoartrit, total diz artroplastisi, patellar komponent, patellar

ylizey degisimi.
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CLINICAL COMPARISON OF PATIENTS WITH RESURFACING
VERSUS NON-RESURFACING OF THE PATELLA IN TOTAL KNEE
ARTHROPLASTY

SUMMARY

In this clinical study 52 patients with resurfacing of the patella were compared with 53
patients without resurfacing of the patella during total knee arthroplasty. This comparison was
based on clinical parameters such as ‘Knee Society’ scoring system, anterior knee pain,
patellofemoral joint function and range of motion.

At their last follow-up, statistically there was no significant difference between the
resurfaced and non-resurfaced patellae with respect to ‘Knee Society’ total clinical scoring
system (p=0.946), knee score (p=0.589) and fonctional score (p=0.598). There was also no
significant difference with respect to new anterior knee pain (p=0.53)between the two groups.
When we look at the stair climbing capacity (p= 0.057) and rising from chair (p=0.874) which
were indicators of patellofemoral joint function we could not find any statistically significant
difference between the groups. But the non-resurfaced group had a better range of motion
postoperatively (p=0.006).

Based on our results, we can not suggest routine patellar resurfacing during total knee
arthroplasty. According to the surgeon’s choice selective patellar resurfacing can be applied to

the patients if necessary. By this way, the surgeon can avoid unnecessary patellar component
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complications. These complications due to the patellar component are also hard to treat and
patient satisfaction is not good after revision of the component.

Postoperative function of the patient and postoperative range of motion are affected
from the success of postoperative rehabilitation programme and patient complience to this
programme as well as the success of the surgical procedure.

Key words: Osteoarthritis, total knee arthroplasty, patellar component, patellar

resurfacing.
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