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OZET

Amag: Patellar klunk sendromu (PKS), total diz artroplasti (TDA) ameliyatlari
sonrasinda olusan eklem igi ile ilgili mekanik problemlerden biridir. Ozellikle arka
capraz bag kesen implantlarin kullanimi sonrasi gortlme sikligi artan bu patoloji,
kuadriseps tendonunun distal kisminin patella Gst kutbu birlesim yeri ¢evresinde
olusan patolojik fibroz doku sebebiyle ortaya ¢ikan bir klinik tablodur. Fleksiyondaki
dizin ekstansiyona getirilmesi esnasinda 30° ve 45 ° fleksiyon acilari araliginda
olusan agri, sendroma adini veren klunk sesi ile karakterizedir. Semptomlar genel
olarak TDA ameliyatlari sonrasi 3-8. aylarda ortaya ¢iksa da, tani i¢in gegen stre 2
yila kadar uzayabilmektedir. Gorilme sikhgi kullanilan implantlara bagh olarak %
0-7.5 arasinda degisen bu sendromun etiyolojisi preoperatif, implant iliskili, cerrahi
yaklasima bagh etmenler olmak lzere 3 ana baslik altinda Ozetlenebilir. Agir
semptom veren hastalarin tedavisinde artroskopik veya acik cerrahi yontem ile fibroz
doku rezeke edilerek klinik tabloda dramatik bir iyilesme ortaya cikar. Total Diz
Artroplastisi cerrahisi ¢ok sik uygulanan ve hastalarin klinik olarak ¢ok fayda
gordugu bir operasyondur. Gorece nadir olan bu sendrom cerrahi sonuglari olumsuz
olarak etkileyen bir komplikasyondur. Literatirde az miktarda genis kapsamli,
tanimlayici calismalar mevcuttur. Amacimiz klinigimiz vaka serileri icinde PKS
Klinik tani, etyoloji, insidans oranlarini tespit ederek tanimlayici bir ¢alisma ortaya
koymaktir.

Gere¢ ve Yontemler: Calismamizda Diizce Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda 2016-2018 yillari
arasinda primer gonartroz tanisiyla total diz artroplastisi uygulanan 330 hasta
incelendi. Daha sonrasinda revizyon TDA ameliyati olan, mental durumu saglikl
olmayan ve TDA ameliyati sonrasi ayni dizden ikinci bir cerrahi gegirmis olan
hastalari ¢alismanin diginda tuttuk. Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi direkt
grafilerindeki dizilim, insall-salvati (IS) orani, patellar tendon uzunlugu (PTU),
patella kalinhgi, tibial slope agisi 2 ayri ortopedi doktoru tarafindan incelendi,
Olcimleri yapildi ve aritmetik ortalamasi alinarak kayit altina alindi. Hastalarin

demografik 6zellikleri, ameliyatlarda kullanilan implantlarin markalari, kesen veya



koruyan tirde olmalari agisindan, ve cerrahi tekniklere gore gruplandirildi.
Postoperatif 2., 4., 6. 8. haftalarda, 3., 4., 5., 6., 9., 12., 18. ve 24. aylardaki poliklinik
takiplerinde hastalarin diz eklemi hareket acikliklari, rontgen tzerinden dizilimleri ve
6lcumleri, muayene bulgulari, Knee Society Score, Knee Society Score Function,
Visual Analog Scale (VVAS) agisindan degerlendirildi. Ekstansiyon esnasinda “klunk”
hissi veya sesi alinan hastalar kaydedildi. Calismaya dahil edilen tim hastalara
yuzeyel doku ultrasonu yapildi. Ultrason (USG) gorintilerinde patella st kutbunda
fibréz doku olusumu olup olmamasi degerlendirildi. Patellar klunk tanisi alan ve
almayan tiim hastalarin verileri incelenerek PKS ile iligkileri degerlendirildi.
Istatistiksel Analiz: Verilerin dagilimi Kolomogorov-Simirnov ve Shapiro-Wilk
testleriyle incelenmis, normal dagilim gosteren degiskenler bakimindan grup
karsilastirmalarinda Independent samples t test, normal dagilim géstermeyen
degiskenler icin Mann-Whitney U test kullaniimistir. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda beklenen deger kuralina bagl olarak Pearson chi-square,
Fisher’s-Exact veya Fisher-Freeman-Halton testleri kullaniimistir. Istatistiksel
analizler SPSS v.22 paket programi ile yapilmis ve anlamlilik diizeyi 0,05 olarak
dikkate alinmistir.

Sonuglar: Calismamizda, Diizce Universitesi Ortopedi Klinigi’nde 2016-2018 yillar
arasinda yapilan TDA cerrahisi sonrasinda gelisen patellar klunk sendromu insidansi
% 7,49°dur. Patellar klunk sendromu tanisi koyulan hastalar arasinda implant tipi
acisindan bag kesen total diz protezi (n=20), bag koruyan total diz protezine (n=3)
kiyasla anlamli diizeyde gogunluktadir (p<0,05). Femoral implant 6lculeri dikkate
alindiginda, Zimmer Biomet Vanguard® marka implantin 60 ve 62,5 numara
boyutlarinin (tum 6lgiler:60, 62,5, 65, 67,5, 70), Pasifik PMG Motion® marka
implantlarin 4, 5 ve 6 numara boyutlarinin (tim olciler:4, 5, 6, 7, 8, 9, 10),
Smith&Nephew Anthem® marka implantin 3 ve 4 numarah boyutlarinin (tim
Olculer:3, 4, 5, 6, 7, 8), Stryker Energy® marka implantin 4, 5, ve 6 numarali
boyutlarinin (tim élgller:4, 5, 6, 7, 8, 9) kullanildigl, yani kucik femoral implant
kullanilan vakalarda PKS daha sik izlenmektedir (p<0,001). Cerrahide kullanilan

insert Olclleri agisindan incelendiginde ise insert kalinligi >12mm olan hastalarin



PKS tanisi alanlar arasinda yogunlastigl izlenmistir. Patella degisimi yapilan hastalar
arasinda preoperatif patella kalinhigi ve postoperatif patella kalinhgl agisindan
incelendiginde, patella kalinhginin PKS tanisi alan hastalarda daha az degistigi, PKS
olmayanlarda ise patella kalinhik degisiminin daha fazla oldugu izlenmistir. Bilateral
total diz artroplastisi yapilan hastalarda PKS gorulme sikligi (n=7, %30,4), unilateral
total diz artroplastisi yapilan hastalardan (n=16, %5,21) anlamli dizeyde sik
izlenmistir (p<0,001). Post-operatif takiplerde muayenesi sirasinda “klunk™ sesinin
alinmasi, ultrasonografide de ylksek oranda suprapatellar bélgede fibr6z dokunun
tespiti ile iliskilidir, fakat muayenesinde “klunk” olmamasina ragmen patellofemoral
agr1 nedeniyle ultrasonografi yapilan hastalarda da nadir de olsa suprapatellar fibroz
doku izlenebilmektedir. Hasta populasyonu agisindan incelendiginde “aktif ¢alisma
hayati” olan hastalarda PKS (n=2, %8,7), “aktif calisma hayati” olmayanlardan (n=2,
%0,7) anlamli dlizeyde sik izlenmektedir (p=0,026).

Cikarimlar: Patellar Klunk Sendromu, yaptigimiz arastirmaya gore TDA ameliyati
sonrasindaki poliklinik takiplerde 6. ay ile 40. ay aralarinda tani alabilen, ¢ogu
hastanin konservatif tedavi ile takip edilebildigi, artroskopik veya agik cerrehi ile
debritman yapildiktan sonra ¢ok iyi sonug alinabilinen bir hastaliktir. PKS igin risk
faktorleri arasinda arka capraz bagl kesen tip implant, eklem cizgisinin yukari
kaymasina sebep olabilecek kalinliklarda insert, tercih edilen herhangi bir marka
femoral implantinin kiictik boyutlu olanlari, patellar rezeksiyon yapilan hastalarda
rezeksiyonun yetersiz (<3mm) yapilmasi, cerrahi yapilan hastanin aktif bir calisma
hayatinin olmasi ve ise donus stresinin <6 ay olmasi yer almaktadir. Hastalar total
diz artroplastisi operasyonuna hazirlanirken dikkatli bir sekilde radyografileri
Uzerinden olctimleri yapmak, kullanilacak implant secimine karar vermek, daha
sonra karsilasabilinecek PKS riskinin énceden analizinin yapilmasina olanak tanir.
Bunun yaninda postoperatif takiplerde “klunk” sesinin veya hissinin olmasi, ileri
tetkik gereksinimini artirir, hatta klinik bulgular ile birlikte ise, gelecek bir cerrahinin
habercisi olabilir.

Anahtar Kelimeler, Patellar Klunk Sendromu, Total Diz Artroplastisi,

Komplikasyon, Ultrason, Suprapatellar Fibr6z Doku



ABSTRACT

Objective: Patellar clunk syndrome (PCS) is one of the mechanical problems related
to the intra-articular area that occurs after total knee arthroplasty (TKA) surgeries.
This pathology, whose incidence increases especially after the use of posterior
cruciate ligament cutting implants (posterior stabilized TKA), is a clinical course
caused by the pathological fibrous tissue formed around the junction of the upper
pole of the patella of the distal part of the quadriceps tendon. The pain occurring
between 30 ° and 45 ° flexion angles during the extension of the flexed knee is
characterized by the “clunk” sound that gives the name of the syndrome. Although
symptoms generally occur between 3-8 months after TKA operations, the time taken
for diagnosis may take up to 2 years. The etiology of this syndrome, whose incidence
varies between 0-7.5% depending on the implants used, can be summarized under
three main headings: preoperative, implant-related, and surgical approach-related
factors. In the treatment of patients with severe symptoms, the fibrous tissue is
resected by arthroscopic or open surgical methods, resulting in a dramatic
improvement in the clinical course. Total Knee Arthroplasty surgery is an operation
that is performed very often and patients benefit greatly from clinical practice. This
relatively rare syndrome is a complication that negatively affects surgical results.
There are few comprehensive descriptive studies in the literature. Our aim is to
present a descriptive study by determining the clinical diagnosis, etiology and

incidence rates of PCS in our clinic case series.

Materials and Methods: In our study, 330 patients who underwent total knee
arthroplasty with the diagnosis of primary gonarthrosis in Dizce University Health
Practice and Research Hospital, Department of Orthopedics and Traumatology
between 2016-2018 were examined. The alignment, insall-salvati ratio, patellar
tendon length, patella thickness, tibial slope angle on pre- and postoperative plain
radiographs of the patients were examined by 2 different orthopedic doctors, their
measurements were made and their arithmetic mean was taken and recorded. Patients
were grouped according to their demographic characteristics, brands of implants

used in surgeries, cutting or protecting types, and surgical techniques. Knee joint



range of motion, x-ray alignment and measurements, examination findings, Knee
Society Score, Knee Society Score Function, Visual Analog Scale (VAS) was
evaluated in the outpatient clinic follow-ups at postoperative 2nd, 4rd, 6th, 8th weeks
and 3rd, 4th, 5th, 6th, 9th, 12th, 18th and 24th months. Superficial tissue ultrasound
was performed on patients who had a "clunk™ feeling or sound during extension. The
presence or absence of fibrous tissue formation in the upper pole of the patella was
evaluated in the ultrasound images. The data of all patients with and without patellar

clunk were examined and their relationship with PCS was evaluated.

Results: In our study, the incidence of patellar clunk syndrome that developed after
TKA surgery performed in Dlzce University Orthopedics Clinic between 2016-2018
was 7.49%. In terms of implant type, total knee prosthesis cutting ligament (n = 20)
was significantly more common than ligament preserving total knee prosthesis (n =
3) among patients diagnosed with patellar clunk syndrome (p <0.05). When femoral
implant dimensions are taken into consideration, the dimensions of the size 60 and
62.5 of the Zimmer Biomet Vanguard® brand implant (all sizes: 60, 62.5, 65, 67.5,
70), the size 4, 5 and 6 of the Pasifik PMG Motion® brand implants (all sizes 4, 5, 6,
7, 8,9, 10), Smith&Nephew Anthem® brand implant size 3 and 4 (all dimensions: 3,
4,5, 6, 7, 8), Stryker Energy® brand implant 4, 5, PCS is observed more frequently
in cases where the size and number 6 (all dimensions: 4, 5, 6, 7, 8, 9) are used, that
is, small femoral implants are used (p <0.001). When examined in terms of insert
sizes used in surgery, it was observed that patients with an insert thickness >12mm
concentrated among those diagnosed with PCS. When examined in terms of
preoperative patella thickness and postoperative patella thickness among patients
who underwent patella change, it was observed that patella thickness changed less in
patients with a diagnosis of PCS, and that patella thickness change was greater in
patients without PCS. The incidence of PCS in patients who underwent bilateral total
knee arthroplasty (n = 7, 30,4%) was significantly higher than patients who
underwent unilateral total knee arthroplasty (n = 16, 5.21%) (p <0.001). In post-
operative follow-up, the detection of the "Clunk” sound during the examination is

associated with the detection of fibrous tissue in the suprapatellar area in



ultrasonography, but although there is no "Clunk" in the examination, suprapatellar
fibrous tissue can be observed rarely in patients who have undergone
ultrasonography for patellofemoral pain. When examined in terms of the patient
population, PCS (n = 2, 8.7%) was observed more frequently in patients with an
"active working life" than those without an "active working life" (n = 2, 0.7%) (p =

0.026).

Conclusions: Patellar Clunk Syndrome is a disease that can be diagnosed between
the 6th and 40th months in outpatient clinic follow-ups after TKA surgery, most
patients can be followed up with conservative treatment, and very good results can
be obtained after arthroscopic or open surgery debridement. Risk factors for PCS
include the type of implant that cuts the posterior cruciate ligament, the insert with
thicknesses that may cause the joint line to slide up, the smaller femoral implants of
any brand, insufficient resection (<3mm) in patients with patellar resection, the
patient who underwent surgery had an active working life and a return to work time
of <6 months. While the patients are preparing for the total knee arthroplasty
operation, it is possible to make measurements on the radiographs carefully, to
decide on the choice of the implant to be used, and to make a pre-analysis of the PCS
risk that may be encountered later. In addition, the presence of a "clunk™ sound or
sensation in postoperative follow-up increases the need for further examination, and

even if it is with clinical findings, it may be a harbinger of a future surgery.

KEY WORDS, Patellar Clunk Syndrome, Total Knee Arthroplasty, Complication,

Ultrasound, Suprapatellar Fibrous Tissue
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1. GIRIS VE AMAC

Diz eklemi, yasamsal faaliyetlerimizi sirdirirken en cok kullandigimiz
eklemlerin basinda gelir. Bundan dolay! progresif eklem kikirdagl kaybi ile giden
dejeneratif bir hastalik olan osteoartrit en stk bu eklemlerde g6rilmektedir.
Osteoartrit, basta agri olmak tzere hareket kisitliligi, propriosepsiyonun azalmasi, ve
deformite ile kendisini gosteren, yasam kalitesinde ciddi azalmaya sebep olan bir
patolojidir. Sikhkla yaslanma ile ilgili bir siregtir. Ortalama yasam slresinin
uzamasl, obezitenin tim dinyada yayginlasmasi ve diger tetikleyici faktorlerin
artmasi sonrasi sikligi daha da artmistir. Cerrahi tekniklerin gelismesi, cerrahide
kullanilan malzemelerin gelistirilmesi sonucu ileri evre osteoartrit hastalarinda
gunumuiz tedavi secenekleri arasinda Total Diz Artroplastisi (TDA) sik tercih edilen
bir tedavi yontemi haline gelmistir. Bunun yaninda diz osteoartritinde konservatif ve
birgok farkh cerrahi tedavi yontemi de bulunmaktadir. TDA, diz eklemini olusturan
kemiklerin eklem yuzeylerinde, belirli referans noktalar kullanilarak yapilan kemik
kesileri sonrasinda yapilan kesilere uygun o6lc¢ide, dizin mekanik yapisina ve alt
ekstremitenin anatomik ve mekanik akslarina uygun sekilde protezin yerlestirilme
islemidir. Her ne kadar kemik kesileri 6n planda olsa da yumusak dokular tzerinde
yapilan islemler de cerrahinin 6nemli asamalarini icermektedir. Tum yapilan bu
islemlerden birinde dahi yanhslik olmasi, tim cerrahinin basarisini etkilemektedir.
Cerrahide kullanilan teknik, cerrahi sdresi, kullanilan malzeme, hastanin yasl,
hastanin ek hastaliklari, ameliyathanenin sterilizasyon derecesi, ameliyat sonrasi
takip de cerrahinin sonuclarini etkileyen diger faktorler arasinda yer almaktadir. Her
ne kadar ileri evre diz osteoartritinin tedavisinde altin standart(1) TDA olsa da gesitli
komplikasyonlarin yasanmasi kacginiimazdir. Bu komplikasyonlar arasinda ekstansor
mekanizma sorunlari nadir gériilmekle birlikte Patellar Klunk Sendromu (PKS)
gorulme sikligi ¢ok nadirdir. Nadir olmasinin yaninda cerrahi sonuclari olumsuz
etkilemesinden dolayi arastiriimasi, dogru tani konulmasi, klinik takibinin ve
tedavisinin dogru dizenlemesi acisindan 6nem arz etmektedir. Calismamizda ki

amag TDA cerrahisi gecirmis hastalari, post-operatif donemde, PKS acisindan teorik



ve pratik anlamda bilgili ortopedi hekimlerince takip etmek ve PKS insidansini,

etiyolojik nedenlerini ve klinik tanimini daha detaylica belirlemektir.

2. GENEL BiLGIiLER

2.1. Diz Eklemi Anatomisi

Distal femur, patella ve proksimal tibianin olusturdugu kemik yapilar ve
cevrelerindeki bunlara eslik eden yumusak dokular bir araya gelerek diz eklemini
olustururlar. Tibiofemoral ve patellofemoral eklem olmak Gzere temelde iki ana
eklemden olusan diz ekleminde tibiofemoral eklem ortopedi pratiginde medial ve
lateral olmak tizere iki kisimda incelenir (2).

Temelde mentese (giglimus) tipi bir eklem olan diz ekleminin temel hareket
arki sagittal duzlem Uzerinde olan fleksiyon ve ekstansiyon hareketidir. Bununla
birlikte belirli eklem hareket acikligi degerlerinde transvers diizlemde i¢c ve dis
rotasyon ile koronal diizlemde abduksiyon-adduksiyon hareketi de izlenir. Diz tam
ekstansiyonda iken diz eklem baglari gergindir ve herhangi bir rotasyon hareketine
izin vermez. 20 derece fleksiyondan itibaren diz eklemi yapisindaki baglarda
gevseme baslar ve rotasyona izin verir. 90 derece fleksiyon esnasinda ise mevcut bag
yapilari yaklasik 40 derecelik bir rotasyona imkan verir (3).

Eklemin kemik yapilarini distal femur, proksimal tibia ve patella olusturur.
Bununla birlikte her ne kadar ekleme direk olarak katilmasa da eklemin
batinlugunde rol alan yumusak dokularin tutunma ve yapisma yerlerinden biri olan
fibula da diz eklemi s6z konusu oldugunda akilda tutulmalidir.

Distal femur medial ve lateral kondil olmak Gzere iki temel yapidan olusur ve
lateral kondil hem anteroposterior (AP) planda hem de lateral planda medial
kondilden kuguktir. Bu durum rotasyon merkezlerinde farkliliga yol acgar ve sonug
olarak medial kondil U¢ eksen boyunca serbestce rotasyon yapabilirken sadece AP
eksende minimal translasyon yapabilir. Oysaki lateral kondil AP eksende daha
serbest translasyon vyapabilirken, transvers eksende sadece tam ekstansiyon

pozisyonuna yakinken rotasyon yapabilir (4, 5).



Lateral ve medial epikondiller, kollateral baglarin yapisma yerleri olup bu iki
noktay! birlestiren ¢izgi (transepikondiler ¢izgi) de total diz protezi ameliyatlarinda
femoral komponentin yerlestirilmesi esnasinda yardimci olarak kullaniimaktadir. Bu
interepikondiler eksen femur kondillerini birlestiren ¢izgiye gore kabaca 3-5 derece
dis rotasyondadir(2). Whiteside ¢izgiside yine bu aksin tespiti icin kullanilan diger
bir anatomik hattir. Whiteside ¢izgisi femur anterior korteksinin merkezini posterior
korteks merkezine birlestiren AP eksende uzanan bir hattir ve interepikondiler eksene
dik olarak uzandigi kabul edilir. Bununla birlikte interepikondiler eksenin dizin
gercek fleksiyon-ekstansiyon eksenini yansitmadigi bilinmektedir. Kondillerin arka
kisimlari tek bir silindir gibi 6n ve arka ¢apraz bag yapisma yerlerinden gecen ortak
bir rotasyon merkezine sahip iken, 6n kisimlari farkli morfolojik yapilari ve (g
boyutlu hareketi nedeniyle tek bir rotasyon merkezine sahip degildir (6).

Tibianin proksimal ucundaki medial ve lateral ylizeyler meniskus adi verilen
kikirdagimsi yapilar ile derinlik kazanirken femur kondilleri icin daha uygun birer
yap! haline gelir.

Patella insan viicudunun en biyuk sesamoid kemigidir ve yeri itibari ile
oldukga buyuk bir 6neme sahiptir. Kuadriseps femoris kasina mekanik destek
saglayarak kasin insersiyosunu artirir ve ekstansiyon hareketinin daha etkin
yapilmasina yardimci olur, kaldirag gorevi gorir(2).

Kuadriseps femoris kasinin ana tendonu patellanin alt ucundan tuberositas
tibiaya dogru uzanarak patellar tendonu olusturur. Yaklasik 6-8 cm uzunlugundaki
patellar tendon infrapatellar yag yastigl (fat pad) ve infrapatellar bursa sayesinde
sinoviyal membrandan ve tibiadan ayrilir.

Patella toplam yedi adet eklem yuzl icermektedir. Eklem yizu ilk 10-20
derecelik fleksiyon sirasinda distal kisimda yerlesmis iken artan fleksiyon hareketi
ile birlikte temas noktasi proksimale ve laterale dogru kayma gosterir. 90 derece
fleksiyon sonrasi ise temas yizeyi ikiye ayrilir. Lateral eklem yizi patellar oluk
(troklea) ile daha uyumlu bir gortnim sergilerken medial eklem y(izii daha az eklem

uyumu gostermektedir(7).



Patellofemoral eklemde oldukce sik kikirdak lezyonlari goérinur ve diz 6ni

agrisinin (anterior diz agrisinin) en 6nemli nedenlerinden birisidir(7). Patella ve
femurun birbiri ile uyumu dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin
gerceklestirilmesinde oldukga 6nemlidir(8).
Tibiofemoral eklem sinovyal bir eklem olup distal femur ve proksimal tibia
arasindadir. Bu eklem yapisi icerisinde meniskuslerin 6nemli bir islevi oldugu
unutulmamalidir. Meniskuslerin 6n ve arka boynuzlari ile 6n ve arka capraz baglar
da tibia platosundaki interkondiler gentige tutunur. Burasi medial ve lateral tibial
platoyu birbirinden ayiran tibia eminensiasi adi verilen bélge tzerindedir(2).

Meniskusler intrakapstler fibrokikirdak yapilara sahip olup i¢ 2/3’luk kismi
Isinsal dis 1/3’1uk kismi ise dairesel uzanim gosteren kollajen liflerden olusmustur ve
tibia ve femur kondillerinin birbirlerine olan uyumlulugunu artirirlar(9). Medial
meniskis yarim daireyi andiran gorunumi ile 6n ve arka koselerinden tibiaya
tutunup, dis kenari ile de medial kollateral baga tutunmustur. Bu nedenle hareket
kabiliyeti lateral meniskiise oranla daha zayiftir. Lateral meniskis ise medial
meniskise oranla daha fazla bir alani kapsamakta olup goéruniim itibari ile de bir
dairenin 4/5°1 kadardir(2).

Kemik disi yapilar ise meniskisler, capraz baglar, kollateral baglar,
meniskofemoral baglar ve muskilotendindz baglardan olusur.

Meniskusler; Femur kondilleri ile tibia eklem ylizeyinin arasina oturmus,
eklem yuzeyi alanini artirmaya yarayan yarim ay seklinde fibrokartilaj yapilardir.
Meniskasler tibial eklem yiizeyinin 2/3’1ik periferik kismini kaplarlar. Meniskislerin
kesitleri tg¢gen seklinde olup periferik kismi kalindir, platonun merkezine dogru
gidildikce incelir. Proksimal yulzeyleri femur kondillerine uyacak sekilde konkav ve
tibial ylzeyleri ise duzdir. Meniskusler, basinca direng gosterecek bigimde yogun
siki 6rgi seklinde kollajen lifleri bulunan elastiki bir yapidadir. Her iki meniskisi
anteriorda birbirine baglayan “Ligamentum Transversum Genu” bulunur (Sekil 1)
(10). Lateral meniskis mediale gore dairesel yapidadir ve daha hareketlidir. Arka

boynuzu ise interkondiler ¢ikintinin arkasina ve i¢ meniskis arka yapisma yeri 6ntine
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Sekil 1-Meniskiis ve capraz baglarin tibial yiizdeki gorinimi

yapisir. Lateral meniskisln arka boynuzunun arkasindaki oluktan popliteus tendonu
gecer.(10, 11)

Medial meniskiis C seklinde olup kenarlari dis meniskiise oranla daha
kalindir. Medial meniskis posteromedialde eklem kapsuli ve semimembranosus
tendonu ile iliskidedir(12).

Meniskuislerin  %30’luk periferik kismi superior ve inferior genikuler
arterlerin medial ve lateral dallari tarafindan olusturulan kapiller pleksustan
beslenirken, merkezi kisim eklem sivisindan diflizyonla beslenir. 1/3’lik periferik
kisim disinda avaskdulerdir(10, 12).

Meniskduslerin gorevleri arasinda dizin stabilitesini saglamak, eklem
kayganhginin saglanmasi, sok absorbsiyonu, temas alanini genisletmek ve eklem
kikirdaginin beslenmesi sayilabilir. Meniskuslerin eklem stabilitesine katkida
bulunurken yiik tasima alanini da artirirlar(12)

Capraz baglar; On ve arka capraz bag dizin 6n-arka stabilizasyonunda rol
alir. Capraz baglar tibia eminensiya interkondilarise yapisma yerine gore adlandirilir.
On capraz bag lateal femoral kondilin medial yiiziiniin posteriorundan baslayp tibia
eminensiya anterior ve lateraline yapisir. Ortalama uzunlugu 38mm ve ortalama
genisligi 11mm’dir. Tibianin 6ne kaymasini engeller. Anteromedial ve posterolateral
olmak uzere iki banttan olusur. On capraz bag varus-valgus kuvvetlerine

engellemekle birlikte internal rotasyon streslerine karsi koyar(10, 12).



Daha kuvvetli olan arka capraz bag dizin On-arka planda primer
stabilizatorudur. Medial femoral kondilin lateral yizeyinden baslayip tibianin
posteriorunda eklem st yizeyin arkasina yapisir. Anterolateral ve posteromedial
olmak uzere iki banttan olusur. Anterolateral fleksiyonda gerginken posteromedial
bant ekstansiyonda ve 100 derece Uzerindeki fleksiyonda gerilir. Primer fonksiyonu

tibianin arkaya kaymasini engellemektir (Sekil 2)(13).

Sekil 2-Capraz baglarin harekete
gore gerginlik durumlari

Meniskofemoral baglar; Lateral meniskis arka boynuzundan medial
femoral kondiline uzanirlar. Bu baglar tibianin stabilizasyonunda rol oynar ve 6ne
anormal hareketi engeller. Meniskofemoral baglar arka ¢apraz bag ile olan iligkisine
gore adlandirilir. Arka capraz bagin dnlnde seyreden anterior meniskofemoral bag
“Humphry bagi” olarak adlandirilir. Posterior mensikofemoral bag ise arka gapraz
bagin posteriorunda seyreder ve “Wrisberg bagi” olarak adlandirilir. Meniskofemoral
baglar popliteus kasinin kontraksiyonu ile olusan tibia internal rotasyonuna karsi

lateral meniskisii medial dogru geker (Sekil 3)(10, 13).

Sekil 3:Posterior meniskofemoral
ligament ve diz ekleminin arkadan
goruntdsa




Kollateraller ve muskulotendinéz yapilar; Kuadriceps bacagin tek ve
kuvvetli ekstansor kasidir. Kuadriceps kasinin rektus femoris, vastus lateral, vastus
intermedius ve mastus medialis olmak (izere dort basi vardir. Bu dort bas proksimde
spina iliaka anterior inferiora ve asetabulumun Ust dudagina yapisirlar. Kuadriceps
kasinin dort basinin son ug Kirislerine ait lifler toplanarak ligamentum patellayi
olustururlar. Bu ligament patellay! icine aldiktan sonra kalin, saglam ve serit seklinde
bir Kiris olarak tuberositas tibiaya yapilir. Kuadriceps femoris ile patellar ligament
arasinda ortalama 12 derecelik valgus acisi vardir. Ligamentum patellanin iki
yaninda medial ve lateral retinakulum uzanarak anteromedial ve anterolateraldeki
zayIf kapsili destekler. Medial retinakulum vastus medialisin oblik aponerozunun
distal uzantisidir. Lateral retinakulum ise vastus lateralisin distal aponerozundan
olusmaktadir. Diz ekleminin fibrz kapsult medial ve lateralde kalinhisarak kollateral
baglarin yapisina katilmaktadir (10).

Dizin medialindeki destek yapilar tgce ayrilir:

Birinci tabaka sartorius kasinin derin fasya tabakasidir. Medial

retinakulumdan posteriora gastroknemius kasina dek uzanan bu tabaka distalde tibia
periostunda sonlanmaktadir.
I kinci tabaka medial kollateral bagin ylzeyel tabakasidir. Yiizeyel tabakanin
ondeki lifleri femur medial epikondilinden pes anserinusa uzanir ve valgus
streslerine karsi primer stabilizasyondan sorumludur. Arkadaki oblik lifler femur
epikondilinden posterior tibial eklem yizeyinin inferiouruna dogru uzanir ve
kapsilun yapisina katilarak medial meniskise yapisir. Dizin fleksiyonu esnasinda
yuzeyel bagin 6n kenari, ekstansiyonda arka kenari gerilir.

Uclincii tabaka medial kollateral bagin derin lifleri ve eklem kapsili
tarafindan olusturulur. Eklem kapstli bu mesafede meniskise sikica yapismistir.
Posteromedialde eklem kapsull, medial meniskis, semimembranozus tendonu ve
kilifi “semimembran6z kompleksi” olusturarak posteromedial kdsenin

stabilizasyonunu saglar(14).



Dizin lateralindeki yapilar da tge ayrilir:

Birinci tabakada lateral retinakulum ile iliotibial banttan uzanan lifler

bulunur. Dis tarafta uzunlamasina seyreden lifler “Gerdy ¢ikintisi”’na yapisir.
I kinci tabakada lateral kollateral bag, fabellofibuler bag ve arkuat bag
bulunur. Lateral kollateral ligament gastroknemius adalesinin anteriorunda, lateral
epikondilden baslayarak distalde fibula basina yapisir. Varus streslerine karsi primer
stabilizasyondan sorumludur. Arkuat bag fibula basindan baslayip popliteus
tendonuna ve lateral femoral kondile dogru uzanir. Fabellofibuler ligament
gastroknemius kasinin lateral basindan fibula stiloidine uzanan lateral ve arkuat
ligament liflerinin birlesmesinden olusur. Popliteus tendonu dis yan bag altindan
gecerek femurun dis epikondiline yapisir.

Uclincii tabakada eklem kapsilu tarafindan olusturulur. Posteriorda lateral
kondilden semimembranozusu tendonuna dogru uzanan oblik popliteal bag
tarafindan kuvvetlendirilir (10).

Popliteal bolgede medialde semimembranozus tendonu, lateralde biceps
femoris tendonu ve inferiorda gastroknemius kasinin medial ve lateral baslari
sinirladigl alana popliteal fossa adi verilir. Popliteal fossanin tabani derin fasya
tarafindan dosenmistir. Posteromedial kOsede stabilizasyondan primer sorumlu olan
semimembranozus tendonu tibiaya yapismadan 0Once semitendinozis tendonunu
caprazlar. Semitendinozus tendonu gracilis ve sartrorius tendonlari ile birleserek pes
anserinusu olusturur ve tibia anteromedialine genis bir yelpaze seklinde yapisir. Pes
anserinusu olusturuan kaslar valgus ve dis rotasyon kuvvetlerine karsi koyar (11, 12)

Diz ekleminin beslenmesi; diz eklemini ve ¢evresini besleyen, birbirleriyle
de anastomoz yapan 5 ana arter grubu vardir. Bunlar; lateral sirkimfleks femoral
arterin dal olan desendan genikiler arter, popliteal arterden ¢ikan medial inferior ve
stpreior genikiler arterler, lateral inferior ve superior genikiler arterler, orta
genikdler arter ve anterior tibial arterden ¢ikan anterior ve posterior tibial rekirren
arerlerdir. Patellanin kanlanmasi ise bu arter gruplarinin yaptigi anastomozlar ile

saglanir.



Propriosepsiyon, varliginda fark edemedigimiz, ancak kaybi durumunda
onemini algilayabildigimiz énemli bir duyudur. Propriosepsiyon duyu kaybi olan bir
eklemde deformasyonun en glizel 6rnegi Cahrcot eklemi olarak gosterilebilir.
Propriosepsiyon normal dokunma duyusundan farkhdir. Protezli dahi olsa,
propriosepsiyonunu kaybetmis bir dizdeki protezin asinmasi ve protez deformasyonu
daha fazla olacaktir. Propriosepsiyon, normal bir dizde kapsul, baglar ve

meniskuslerdeki mekanoreseptorler sayesinde algilanir.(15)

2.2. Diz Eklemi Biyomekanigi

Diz biyomekaniginin iyi anlagilmasi i¢in diz ekleminin anatomisini, hareket
sinirlarini ve eklem aksini iyi degerlendirmek gerekir. Temelde mentese tipi bir
eklem olan diz eklemi yirime siklusu boyunca her (¢ dizlemde degisen akslarda
karmasik bir hareket bicimi sergiler (2). Bunlar sagittal dizlemdeki fleksiyon-
ekstansiyon hareketi, koronal dizlemdeki abduksiyon-adduksiyon hareketi ile
transvers diizlemdeki i¢-dig rotasyon hareketleridir (2).

Sagittal diizlem Gzerinde olan fleksiyon-ekstansiyon hareketi esnasinda sabit
bir dénme merkezi olmayip yer degistiren bir donme merkezi karsimiza ¢ikar. Bu
donme merkezleri birlestirildiginde ise’”’J” tarzinda bir egim ile karsilasiriz ve egri
anlik hareket merkezi (instant center) olarak adlandirilir (16).

Degisken donme merkezi 6zelligi, diz eklemine aktarilan yukin eklem
hareket acikhginin her derecesinde dik bir sekilde aktarilmasini saglar. Bu farkh
hareket sistemi diz ekleminde kayma ve yuvarlanma hareketleri olarak kendisini
gosterir (18). Eklem hareket acikhgini inceledigimizde diz ekleminde yaklasik 140
derece aktif, 160 derece civarinda pasif fleksiyon gortlmektedir. Diz fleksiyonu
kalcanin pozisyonu ile de yakindan iliskilidir. Kalga fleksiyonda iken 140 derece
dolaylarinda olan diz fleksiyonu, kalca ekstansiyonda iken 120 derece olarak olculr.
Ekstansiyon ise diz ekleminde 5-10 derece kadar hiperekstansiyon seklinde

karsimiza cikar (18).



I Ik 20 derecelik fleksiyonda diz sadece yuvarlanma hareketi yapar. Fleksiyon
derecesi arttikca kayma hareketi de es zamanli olarak izlenir (18). I¢ tibial platonun
konkav, dis tibial platonun konveks yapisi ile dis femoral kondilin i¢ femoral
kondilden daha buyuk olmasi ve i¢c meniskistin hareket kabiliyetinin sinirli olmasi
gibi nedenlerden 6turt femur kondillerindeki hareket simetrik olmamaktadir. Saf
yuvarlanma hareketi i¢ femoral kondilde ilk 10-15 derecelik fleksiyon araliginda
gorulur iken, dis femoral kondilde 20 derece fleksiyona kadar saf yuvarlanma
hareketini gormeye devam ederiz. Mevcut durum ayrica diz ekleminin otomatik
rotasyon yapmasi seklinde bir sonug verir ki, bu da fleksiyon arttikca dizin lateral
yapilarinin gevsemesi ile bacagin i¢ rotasyona gitmesi ve ekstansiyondaki dizin dis
rotasyonda Kilitlenmesi seklinde bir sonu¢ vermektedir (18). Bu otomatik rotasyon
hareketinin izlenmesi vida-yuva hareketi olarak da adlandiriimaktadir. Ozellikle arka
capraz bagin bu harekette roli biyuktiur ve capraz baglar olmadiginda dizin bu
oOzelligi gorilmez.

90 derece fleksiyona gelene kadar femoro-tibial temas noktasi yaklasik 14
mm arka tarafa dogru kayar (18).

Bu otomatik rotasyon hareketinin yani sira diz ekleminde aktif i¢c ve dis
rotasyon da izlenir. Ozellikle diz 90 derece fleksiyonda iken aktif rotasyon hareketi
maksimum seviyeye ulasir ve 40 derece dis, 30 derece i¢ rotasyon izlenir (18).

Koronal diizlemdeki abduksiyon-adduksiyon hareketi diz tam ekstansiyonda
iken izlenmez, 30 derecelik fleksiyon esnasinda abduksiyon-adduksiyon hareket
acikhigi maksimum dizeye cikar ve yaklasik olarak 11 derece kadardir (18). Bu
nedenledir ki total diz protezi ameliyatlarinda varus-valgus stabilitesini kontrolu diz
yaklasik olarak 30 derece fleksiyonda iken yapilir.

Normal saghkli bir bireyin yuriime siklusu incelendiginde diz ekleminin
higchir zaman tam ekstansiyona gelmedigi her zaman igin yaklasik bes derecelik
fleksiyon acisini korudugu izlenir. Yurimenin salinim fazinda yaklasik olarak 70
dereceye ulasan fleksiyon agikligl, basma fazinda iken 20 derece kadardir. Her bir
yuriime siklusunda ortalama 10 derece abduksiyon-adduksiyon ve 15-20 derece

kadar da i¢c-dis rotasyon hareketi gerceklesir (20).



Mevcut biyomekanik durumun yani sira diz eklemi igin bir diger 6énemli
nokta hem statik hemde dinamik bir stabilitenin karsimizda olusudur. i ¢ eklem
kapsull, ic meniskus ile capraz baglar ve tibial kollateral baglar i¢ yan stabiliteyi
olusturur. Dis yan stabiliteyi olusturan yapilar ise; iliotibial bant, dis eklem kapsul,
fibular kollateral bag ile dis meniskis ve ¢apraz baglardir (16).

Diz eklemini biyomekanik olarak incelerken alt ekstremitenin akslarini da
degerlendirmeliyiz. Bu baglamda mekanik, anatomik ve vertikal aks olmak Uzere g
farkl aks tanimlamasi karsimiza ¢cikmaktadir (21).

Mekanik aks: Femur basli merkezinden diz eklemi merkezine oradan da ayak
bilegi merkezine uzanan akstir.

Vertikal aks: Ayakta duran bir Kiside simfisis pubisin tam ortasindan (vicut
agirhk merkezinden) gecen ve transvers aksa dik olan akstir.

Anatomik aks: Alt ekstremitenin iki uzun kemigi olan femur ve tibianin
saftina parelel uzanim gosteren akstir.

Mekanik aks, vertikal aksa gore U¢ derece valgustadir ve bunun kalgalarin
anatomik olusum olarak ayak bileklerine nazaran daha genis bir yapi gostermesi
nedeniyle oldugu dusuntlmektedir. Femur anatomik aksi, mekanik aksa gore 6
derece valgusta, vertikal aksa gore ise dokuz derece valgustadir (22). Tibianin
anatomik aksi ise vertikal aksa gore 2-3 derece varustadir. Femur anatomik aksi ile
tibia anatomik aksi arasindaki agi tibiofemoral ag¢i olarak adlandirihir. Femur
kondillerinden teget gecen cizgiye dik cizilen ¢izgi ile femur anatomik aksi
arasindaki aci femoral eklem agcisi, tibial platodan teget gegen cizgiye dik inen ¢izgi
ile tibia anatomik aksi arasinda kalan agiya ise tibial eklem agisi adi verilir. Femoral
eklem agisi yaklasik 3,8 derece valgusta iken, tibia eklem agisi yaklasik olarak 2,5
derece varusta gortulmektedir (22).

Bu baglamda mekanik lateral distal femoral a¢ci (mLDFA) ve anatomik
medial proksimal tibia acisinin (aMPTA) da tanimlanmasi gerekir. Alt ekstremite
frontal planda incelendiginde femur kondillerine teget gecen ¢izginin mekanik aks ile
arasindaki a¢l mekanik distal lateral femoral agidir. Anatomik medial proksimal tibia

acisi ise tibia kondillerine teget ¢izilen gizginin tibianin anatomik aksi ile arasindaki



acidir. MPTA ve LDFA’ nin normal degeri 87,5°+2° dir. Eklem c¢izgisi konverjans
acisi ise (JLCA) femur kondillerine teget gecen cizgi ile tibia platosuna teget gecen
cizgi arasinda kalan agi olup normal degeri 0-2°°dir (22).

Diz eklemini sagittal planda inceledigimizde ise tibia platosunda 5°-10°
posteriora egim ile Karsilasiriz. Posterior proksimal tibial a¢i (PPTA) ise tibia
anatomik aksi ile sagittal planda tibia platosuna teget cekilen ¢izgi arasinda kalan
acidir (22) ve normal degeri 80°+3,5°’dir.

Patellaya kuadriceps kasinin cekme kuvveti, patellar tendonun ¢ekme kuvveti
ve patellofemoral eklem yizeyindeki baskilayici kuvvet olmak lzere t¢ 6nemli
kuvvet etki eder. Fleksiyonun artmasi ile etkisi artan baskilayici kuvvet 60-90 derece
fleksiyon araliginda maksimum diizeyde etki eder ve ekstansiyondaki diz ekleminde
ise etkisi minimaldir (23).

Patellanin toplamda yedi tane eklem ytzii olmakla birlikte fleksiyonun ilk 20
derecelik baslangic kisminda patella alt eklem yuzeyi, 60 derecede orta eklem
yuzeyi, 90 derecede ise Ust eklem yizeyi troklea ile temas halindedir. 120 derece
fleksiyondaki bir diz ekleminde ise kuadriceps tendonu trokleada kaymaya baslar ve

patellanin sadece i¢ ve dis eklem ylzeyleri femur kondilleri ile temas eder (18).

2.3. Osteoartrit ve Gonartroz (Diz Osteoartriti)

Osteoartrit (OA) Amerika Birlesik Devletleri’nde en sik gdzlenen eklem
sorunudur (24). 60 yas ve Uzeri yetiskinlerde semptomatik osteoartrit prevalansi
kadinlarda %13, erkeklerde ise %10 diizeylerindedir. Bununla birlikte toplumlarda
beklenen yasam siiresinin uzamasi ve obezitenin daha yaygin bir saglik problemi
haline gelmesiyle birlikte semptomatik OA vakalarinin da artis gostermesi
beklenmektedir.

OA patolojik, radyolojik ve Klinik olarak tanimlanabilir. Kellgren-Lawrance
radyolojik skorlama atlasi, OA tanisinda en sik kullanilan radyolojik metottur. Bu

sistemde OA 0-4 arasinda bes farkli dereceye sahiptir. Derecenin yukselmesiyle



birlikte mevcut osteofitik gortntiniin yanina eklem araliginda daralma, subkondral
Kist, skleroz ve deformite gibi problemler eslik eder (25).

Unutulmamasi gereken en 6nemli hususlardan birisi ise radyografik olarak
ciddi osteoartrit izlenen bir hastada klinik bir bulgunun olmayabilecegi gibi, klinik
olarak dort dortlik bir osteoartrit vakasinda da radyografide osteoartritik bulgularin
silik kalabilecegidir (26).

Framingham calismasinda yas standardize edilerek OA’in el ve diz
yerlesimindeki prevalansi incelenmis olup, 26 yas ve Uzerinde el yerlesimli OA
%6,8, diz eklemini tutan OA %4,9 dizeyinde saptanmistir. Johnston County OA
projesinde ise yapilan calismada 45 yas ve uzeri semptomatik OA prevalansi %16,7
olarak bulunmustur (27).

OA, sistemik ve de lokal faktorlerin ayni anda rol oynadigi multifaktoryel bir
etiyolojiye sahiptir (28).

Osteoartrit risk faktorleri (29, 30, 31):

1) Yas

2) Cinsiyet

3) Obezite

4) Travma

5) Genetik

6) Beslenme

7) Osteoporoz

8) Cinsiyet hormonlarinin azalmasi

9) Kas zayiflig

10) Tekrarlayan asiri kullanim ve artmis biyomekanik yuklenme
11) Ekstremite dizilim bozukluklari

12) Enfeksiyon

13) Kalsiyum kristal birikimi

14) Gegirilmis enflamatuar artrit

15) Kalitsal metabolik hastaliklar (alkaptoniri, hemokromatozis, Wilson hastaligr)

16) Hemoglobinopatiler (orak hiicreli anemi, talasemi)



17) Noropatik bozukluklar (Charcot)

18) Kemik bozukluklari (Paget hastaligl, avaskler nekroz)
19) Gegirilmis ameliyatlar (menisektomi)

20) Diger hastaliklar (hipertansiyon, hipertrisemi vs.)

OA’in temelde sinovyal eklemlerdeki eklem kikirdagini etkiledigi
dustinilmekte olup, patolojik siire¢ sinovyal sivida baslar ve zamanla eklem kapstil,
subkondral kemik ve eklemin diger yapilari bu stirece katilir (32). Cesitli genetik,
cevresel, metabolik ve biyomekanik etkenler patogenezde rol almakla birlikte
molekdler patogenezi net olarak bilinmemektedir (33, 34).

OA baslangigta noninflamatuar bir atrit olarak tanimlanmis olup son
donemlerdeki yeni calismalar eklem icine salinan metalloproteinazlarin ve
sitokinlerin de enflamatuar bir yanit olusturup kikirdak matriks dejenerasyonuna yol
acarak patogenezde 6nemli rol oynadiklarini vurgulamaktadir (35, 36).

OA de histolojik degisiklikler kikirdakta baslar. Kikirdagin sisip yumusamasi
ve elastikiyetini kaybetmesine bagli olarak eklem yiuzey bitunliginin bozulmasi ilk
gozlenen histolojik degisikliktir (37). Devaminda kikirdagin yiizeyel tabakasindan
gecis tabakasina dogru fibrilasyonlar ve catlaklar uzamaya baslar. Bu deforme edici
durumlarin derinlesmesi ile patoloji subkondral kikirdaga dogru ilerler. Devaminda
ise catlaklarin derinlesmesi ile kikirdak yizeyin uc¢ kisimlart bdtunligini
kaybederek patolojinin eklem bosluguna agilmasina neden olur ve kikirdak yuzeyden
parcalar kopmaya baslar ve sonug kikirdak kalinhigin azalmasi olarak karsimiza ¢ikar
(37). Yuklenme ile ekleme ulasan stres, kemikteki kikirdak kalinhigin azalmasi
nedeniyle kemigin biyomekanik gerim gucuni asar. Kemik doku buna selilaritede
artma, subkondral vaskdiler invazyon artisi ve yogun basin¢ alanlarinda skleroz
(eburnasyon) ile yanit verir (38).

Obezite, adipoz dokuda proinflamatuar sitokinler olan IL-1, IL-6, IL-8, TNF-
alfa, IL-18 sentezinde artisa yol acarken, IL-10 gibi duzenleyici sitokin sentez
duzeyinde ise baskilanmaya yol acar. Bu nedenledir ki, obezitenin kemik dokuda
artmis yuklenmenin yaninda néroendokrin ve pro-inflamatuar aktivasyon tzerinden

de patogenezde rol oynadigi diisiincesi yayginlasmaktadir (35).



Ayrica deneysel olarak leptin, OA olgularinin sinovyal sivilarinda varlig
gosterilmistir. Hayvan arastirmalarinda kobay eklemlerine leptin enjeksiyonunun IL-
GF1 ve TGFB sentezinin uyararak osteofit olusumunda rol oynadigi gosterilmistir
(39).

Osteoartrit Siniflamasi

A) Primer (/diopatik) OA

B) Sekonder OA

1. Metabolik ve endokrin nedenlere bagh
- Akromegali

- Hiperparatiroidizm

- Kashin-Back hastaligi

- Okranozis (alkaptondiri)

- Hemokromatozis

- Wilson hastaligi

- Kristal depo hastaligi

- Monosodyum trat monohidrat (gut)

- Kalsiyum pirofosfat dehidrat (psddogut)
- Basit kalsiyum fosfat (hidroksiapatit gibi)
2. Anatomik nedenlere bagl

- Perthes hastaligi

- Epifizyal displazi

- Bacak boyu esitsizligi

- Blount hastahgi

- Ust femoral epifiz kaymasi

- Dogustan kalca ¢ikigl

- Hipermobilite sendromlari

3. Travmatik nedenlere bagh

- Eklem cerrahisi (menisektomi)

- Ekleme uzanan kiriklar ve osteonekroz

- Major eklem travmasi



- Kronik hasarlanma (meslek artropatileri, sportif travmalar)
4. Enflamatuar nedenlere bagli

- Enflamatuar hastaliklar (romatoid artrit gibi)

- Enfeksiyon (septik artrit)

5. Noropatik hastaliklara bagl (charcot eklemi)
- Tabes dorsalis

- Diabetes mellitus

- Siringomiyeli

6. Konnektif doku hastaliklarina bagli

- Mukopolisakkaridoz

- Hipermobilite sendromu

7. Asiri intraartriktler kortikosteroid kullanim

OA’in en sik goraldagt periferik eklem diz eklemidir (40). Diz ekleminin
ortopedik pratikte medial ve lateral tibiofemoral komponent ve patellofemoral
komponent olmak tizere tg¢ farkli komoponentinin oldugunu hatirlayacak olursak en
sik etkilenen yaklasik %75 ile medial tibiofemoral komponenttir. i kinci siklikta
tutulan ise %50 ile patellofemoral komponenttir.

Alt ekstremitenin dizilimi (kalca-diz-ayak bilegi alignmenti) yik dagiliminin
temel belirleyicisidir. Bu dizilimdeki nétralden olan her turli sapma diz eklemine
olan ylklenmenin dagilimini degistirir (33).

Sharma ve arkadaslarinin yapmis oldugu prospektif bir kohort ¢alismasinda,
anatomik dizilimi normalin disina ¢ikan dizlerde artmis yiiklenme stresinin yapisal
bozulmanin hizlanmasi ile iligkili olabilecegi vurgulamistir (41). Varus dizilimli
dizlerde medial tibiofemoral komportmanda, valgus dizilimli dizlerde ise lateral
tibiafemoral kompartmanda dejenerasyon sirecinin osteoartrit lehine hizlandigini
gosteren calismalarda mevcuttur (42).

Bununla birlikte bazi otorler, diz eklemindeki radiyolojik dizilim kusurlarinin
OA icin birincil bir risk faktori olmasindan ziyade, mevcut OAnin siddetinin ve/

veya progresyonunun bir belirleyicisi olabilecegini distinmektedir (43).



Guncel pratikte OA tanisi koyabilmek icin ‘’American College of
Rheumatology” tarafinca belirlenen diz osteoartriti tani kriterleri uygulanir. Bunlar
klinik, laboratuar ve radyolojik bir takim tani kriterlerini icerir.

Klinik:

1- Son bir ay iginde pek ¢ok giin diz agrisi olmasi

2- Eklem hareketi ile krepitasyon olmasi

3- Sabah tutuklugunun 30 dakika ve altinda olmasi

4- 38 yas ve Ustunde olmak

5- Muayenede eklemde biiylime gozlenmesi.

Klinik olarak tani koyabilmek igin, tani igin kriterlerden 1, 2, 3, 4 veya 1, 2, 5 veya 1,
4, 5%in birlikteligi gerekmektedir.

Klinik, radyolojik, laboratuar:

1- Onceki ayin pek ¢ok giiniinde diz agrisi olmasi
2- Radyolojik olarak eklem kenarinda osteofitler
3- Osteoartrit icin tipik sinoviyal sivi bulgular

4- 40 yas ve Usti olmak

5- Sabah tutuklugunun 30 dakika ve altinda olmasi
6- Aktif eklem hareketi ile krepitasyon alinmasi.

Osteoartrit tanisi koyabilmek igin klinik ve radyolojik tani igin kriterlerden 1,
2veyal, 3,5, 6veyal, 4,5, 6’nin birlikteligi gerekmektedir.

Radyolojik olarak osteoartritte en sik gérdugumuz bulgular, eklem araliginin
daralmasi, subkondral skleroz ve kistler ile ostefitlerdir. OA’nin ilerleyen
safhalarinda diz ekleminde eklem faresi, subluksasyon ve deformite de gozlenebilir
(44).

Radyolojik evreleme skalasi olarak ise KellgrenLawrence’in 1957 yilinda tarifledigi
klasik skala kullanihr (25). (Tablo 1)



Tablo 1: Kellgren ve Lawrence’in Radyolojik Evreleme Skalasi

Evre O
Evre 1
Evre 2
Evre 3

Evre 4

Osteoartrit bulgusu yok

Supheli osteofit ile uyumlu gérinim
Belirgin osteofit, korunmus eklem mesafesi
Eklem mesafesinde orta derece daralma

Eklem mesafesinde ileri derece daralma, subkondral kemikte skleroz

Diz Osteoartritinde Klinik Belirti ve Bulgular

- Agri

- Eklem hareket kisitliligi

- Eklem sertligi

- Krepitasyon
- Deformite
- Sislik

- Kuadriceps atrofisi

- Eklem kilitlenmesi

- Fonksiyon kaybi

2.4. Diz Rekonstriiksiyon Secenekleri

giden ve dizilim bozuklugunun temel neden oldugu olgularda yuksek tibial osteotomi

2.4.1. Yiuksek Tibial Osteotomi (YTO)

Geng aktif erigkin, 6zellikle medial tibiofemoral komponentin tutulumu ile

(YTO) sik secilen bir cerrahi tedavi yontemidir (45, 46).

baglamda modifiye Ahlback siniflandirma sistemi hasta se¢iminde siklikla kullanilan

Dogru hasta se¢imi YTO sonrasi basariyi etkileyen en 6nemli etmendir. Bu

radyolojik degerlendirme yontemidir (47). (Tablo 2)



Tablo 2: Ahlback Radyolojik Evreleme Sistemi
EVRE 1 Eklem araliginda hafif daralma

EVRE 2 Eklem araliginin tam olarak kapanmasi
EVRE 3 5mm veya daha az kemik kaybi

EVRE 4 5mm’den fazla kemik kaybi

EVRES5 15mm’den fazla kemik kaybi ve tibianin femurdan 1cm daha fazla
subluksasyonu

YTO cerrahisi sonrasi basariyi yakalayabilmek adina hasta secimi ¢cok dnemli
oldugundan hangi hastalarda YTO’ya bagsvurmamamiz gerektigini ¢ok iyi bilmemiz
gerekmektedir.

Kesin kontrendikasyonlar:

1) Lateral kompartman eklem ytizeyinin daralmasi
2) Medial kompartmanda asiri kemik kaybi
3) Yaygin osteoartrit
4) 15° tzerinde varus deformitesi, 20° dereceden fazla deformite diizeltme ihtiyaci
5) 70°-90° altinda diz fleksiyonu
6) Romatoid artrit ve inflamatuar kokenli osteoartrit
7) Medial tibia veya femurda birkag mm'den fazla kemik kaybi bulunmasi
8) Tibiofemoral subluksasyonun bir cm’den fazla olmasi
9) Patella baja (48)
10) Ileri derecede patellofemoral osteoartrit
11) Travma ve gecirilmis operasyonlara bagli instabilite
12) Onceden gegcirilmis cerrahiye veya travmaya bagl instabilite
13) Vaskdiler sorunlar
14) Yaygin, spesifik olmayan diz agrisi
15) Hastalarin gercekci olmayan beklentileri
Rolatif kontrendikasyonlar:
1) 20° tzerinde fleksiyon kontrakturi
2) 65 yas Uzeri hastalar
3) Obezite



4) 1 cm’den az tibiofemoral subluksasyon

5) Dizde ligamentdz instabilite varliginda artroplasti secenegi 6n planda distunilmesi
gerekmekte olup, ozellikle geng aktif erigskin hastada bag onarimi ile birlikte YTO
uygulanabilmektedir.

6) Varus deformiteli hastada 6n capraz bag rlpturii de mevcut ise geng aktif eriskin
bir hastada on capraz bag rekonstriiksiyonu ve YTO birlikte uygulanabilir (45, 49,
50, 48).

YTO komplikasyonlari (48):
1) Eklem igi kirik olusumu
2) Norovaskuler yaralanmalar
3) Tromboemboli
4) Kompartman sendromu
5) Kaynama gecikmesi, kaynamama veya yanlis kaynama
6) Asiri dizeltme yapilmasi (overkorreksiyon) veya yetersiz diizeltme yapilmasi
7) implant yetmezligi
8) Diz instabilitesi
9) Yara yeri problemleri
10) Patella infera
11) Devam eden agr1
12) Artrofibrozis

YTO teknikleri:

Osteoartrit olgularinda hastalarda medial acgik kama osteotomisi, lateral
kapall kapa osteotomisi ve kubbe (dome) osteotomisi olmak tzere Ug¢ farkli yuksek
tibial osteotomi uygulanabilir. Her bir yonteminde kendine ve cerrahisindeki
uygulama farkliliklarina bagli olarak birbirileri Gizerinde avantaj ve dezavantajlari
bulunmaktadir. Bu nedenle YTO karari verildikten sonra cerrahi uygulanacak

hastanin 6zellikleri de dikkate alinarak en uygun yontem secilmelidir (51).



2.4.2. Unikondiler Diz Protezi
Unikondiler diz protezinde ama¢ kemik yizeylere tam oturan iyi tespit
edilmis bir protezle beraber normal mekanik aksin saglanmasidir. Femoral ve tibial
kesilerle, yumusak doku dengelenmesiyle bu amaca ulasilmaya calisilir.
Unikondiler Diz Protezi Endikasyonlari
Unikondiler diz protezininen yaygin
endikasyonu anteromedial osteoartrittir.Diger
endikasyonlar ise dizin fokal spontan osteonekrozu ve
posttravmatik osteoartritidir.
Oxford Unikondiler diz proteziendikasyonu koymak
icin asagidaki sartlar mutlaka aranmalidir(52):
Fiziksel bulgular (52)
1. Eklem protezini gerektirecek diizeyde agri
2. 15°’nin altinda fleksiyon deformitesi
Radyolojik Bulgular (52)
3. Medial kompartmanda eburne kemigin
olmasi(Ahlback evre 2,3 veya 4)(Sekil-4)

4. Lateral kompartmanda tam kalinlikta kikirdak Sekil-4
olmasi (Sekil-5)

5.Medial tibial platonun posteriorunda tam
saglam artikuler yiizey

6. Elle dlzeltilebilen varus deformitesi (20°
fleksiyonda)

Ameliyat sirasinda bulgular (52)

7. Tam ve fonksiyonel bir OCB’nin varhg
(Sekil-5)

Sekil-5



Unikondiler Diz Protezi Kontrendikasyonlari

Unikondiler diz protezi bir artroplasti cesiti oldugu icin genel olarak
artroplastilerinkontrendike oldugu tim durumlarda uygulanmamalidir.

Kesin kontrendikasyonlari; aktif yada yakin zamanda gecirilmis diz
enfeksiyonu(53),kas gulgsuzligl ile birlikte seyreden genu rekurvatum, siddetli
vaskuler hastalik (54, 55).

Goreceli kontrendikasyonlar;genel saglik durumunun kétt olmasi, cilt sorunlari
ileri derecede osteoporoz, periferik dolasim bozuklugu, hasta uyumsuzlugu

Udp’ye Ozel kontrendikasyonlar;inflamatuar artrit sinovyumun hastaligidir
ve eklemin her yerini tutan artrit ¢esitidir. Bundan dolay1 UDP igin kontrendikedir.
Cerrah, inflamatuar artritin baslangic safhasinda anteromedial artrit olabilme
olasiligindan dolay! dikkatli olmalidir. Hastadan alinacak ayrintili bir anamnez ve
hastaya yapilacak dikkatli bir fizik muayene ile ayirici taniyr koymalidir. Inflamatuar
artritin sonraki safalarinda diz ekleminin tim kompartmanlarinda tutulum

olacagindan dolayi basarisiz sonuglar kaginiimazdir(52).

Anatomik kontrendikasyonlari ise;(52)
1. On capraz bagin olmamasi veya ciddi hasar gordugii dizlerde( veya arka capraz
bag veya i¢ yan bag)
. Medial kompartmanda eburne kemik varhigini gosterilememesi
. EKlem varusunun tam diizeltilemedigi durumlarda

. 15 dereceden fazla fleksiyon deformitesi

. Lateral kompartman yiik binme alaninda kikirdagin incelmesi veya asinmasi

2
3
4
5. 100 derecenin altinda fleksiyon orani (anestezi altinda)
6
7. Patellafemoral eklemde eburme kemik olmasi

8

. Daha 6nce yiksek tibial osteotomi yapiimasi



Unikondiler Diz Protezi Cerrahi Teknik (56)
Operasyona baslarken radyolusen masada supin yatan hastanin bacagina

pnématik turnikeuygulanir. Opere edilecek bacagin altina; kalga abduksiyon ve 30

derece fleksiyonda olacak sekilde destek

konulur. Ayrica diz ekleminin 110

dereceye kadar fleksiyon yapmaya izin P

verecek sekilde bacak pozisyonu

ayarlanir. Uyluk altina konulan destegin

popliteal bolgedeki damar sinir paketine

zarar vermemesine dikkat edilmelidir.

(Sekil-6)

Sekil-6

Diz 90 derece fleksiyonda medial parapatellar insizyonile, diz eklem
seviyesinin 3cm distali tibial tlberkule kadar uzanir. Kapstler insizyon vastus
medialisine 2 cm proksimaline kadar uzatilir. Anteriortibiay1 gérmek icin retropatellar
yag dokusunun birboélimi eksize edili. OCB’nin intak ve fonksiyonel oldugu
gorilmelidir(56).

Daha sonra medial kondil ve interkondiler centikdeki bdtiin osteofitler
temzilenmelidir. OCB ve 1YB’ ye dogruuzanan osteofitleri mutlaka eksize
edilmelidir. Medial meniskiis mimkiin olabildigincecikariimalidir. 1 YB’nin yiizeyel

lifleri hicbir zaman gevsetilmemelidir. (Sekil 7)

Sekil-7



Diz fleksiyona alindiktan sonra, femura konulacak femoral komponentin
Olcustni belirlemek icin, femur kondiline 1mm kalinhktan baslayan kasiklar
yerlestirilir. Genellikle Imm kahnhgindaki femoral kasik bag gerginligi igin
uygundur. Optimal femoral komponent boyutunu buldugumuz kasigl, medial
komponentin tam merkezine yerlestirilir.

Daha sonra tibial testerekilavuzu her iki planda da tibia uzun aksina paralel
olarak yerlestirilir. Ardindan tibiada ideal kemik kesisi yapmak icin femoral kaslk,
tibial testere klavuzu ve G-clamp birlikte kullanilir. Patellar tendon tibial testere
klavuzunda bulunan oyuga denk getirilmelidir. Daha sonra G-clamp Kitlenir ve tibial
testere klavuzu pin ile stabilize edilir. Stabilize edildikten sonra femoral kasik ve G-

clamp cikarilir. (Sekil-8)

Sekil-8

Resiprokal testere interkondiler centige yerlestirilir. Eger osteofit varsa onlar
uzaklastiriimalidir. On capraz bag tibial plato yapisma yerinin hemen medialinden
vertikal kesi yapilir. Testere spina iliaka anterior stiperioru veya fleksiyon duzlemini
gostermelidir.Horizantal kesi yapilirken medialkollateral bag mutlaka
korunmalidir(56).

Kesilerek cikarilan medial tibia platosu, tibial komponent klavuzlar
yardimiyla 6l¢im yapilir. Kesinin yeterli olup olmadiginabakmak igin tibial deneme
ve 4 mm kalinlik 6lgticti yerlestirilerek yeterli kemik eksizyonu yapilip yapiimadigi
kontrol edilir(56).



Ardindan diz yaklasik 45° fleksiyonda iken 4 mm oyucu ile femur
intrameduller kanaligine, interkondiler centigin anteromedial kdsesinin 1 cm
anteriorundan delik agilir. Amag intrameduller rodu spina iliaka anterior stperiora
dogru yonlendirmek.intramediiller rod bastirilip stoplu yerine kadar kemigin igine

sokulur. Diz 90° fleksiyonagetirilir(56). (Sekil-9)

$

Sekil-9

Daha sonra femur medial kondilin tam ortasi marker kalemi ile isaretlenir.
Medial kompartmandaki agikliga uygun femoral diril klavuzu yerlestirilir.
Intramedller rod ile femoral diril klavuzunu birbirine baglayan baglanti aparati
yerlestirilir. Boylece femoral diril klavuzunun dogru sekilde yerlesmesi saglanir.
Femoral diril klavuzunu dogru yerlestiginin bir baska gostergeside tzerinde bulunan
deliklerden, medial kondil merkezine ¢izdigimiz ¢izginin gérinmesidir.

Ardindan femoral diril klavuz Uzerindeki delikler acilir ve posterior kesi
klavuzu yerlestirilir. Kesilen posteriordaki kondil kalinligi yaklasik femoral
komponent kalinhigi kadar olmalidir. Ayrica dikkat edilmesi gereken diger bir nokta
i¢ yan bag, kesi sirasinda korunmalidir.

Kesi tamamlandiktan sonra O numara spigot daha Once acilan inferiordaki
buyltk delige yerlestirilir. Kuresel oyucu yardimiyla siferik oyma islemi
gerceklestirilir. Bu islemden sonra da olusan femoral ¢ikintilar ostotom yardimiyla

eksize edilir(56).



Denemelerin yerlestirilmesinin ardindan 90 ve 20 derece arasi denge
saglanmasi amaciylaplastik kalinhik 6lciicti kullanihir. Olgliciinin  kalinhg
ligamentler dogal gerginligineulastiginda dogrudur. Araligi dengelemek igin,
Fleksiyon araligi (mm) — Ekstansiyon araligi(mm) = Femurun oyulma kalinhgi
= Kullanilacak spikot numarasi formali kullanihr.

Sikismanin 0Onlenebilmesi i¢cin medial kondil anteriorundaki ve
posteriorundaki ¢ikintilar anti-impingment klavuzu yardimiyla temizlenir.

Tibia platosunun son haline ulasmak icin tibial deneme (zerinden resiprokal
testere ile kesi yapilip osteotom yardimiyla temizlenir. Daha sonra tibia sikistirici
yardimiyla tibial komponent yerlestirilir. Femoral komponent ise deliklere uygun
sekilde yerlestirildikten sonra, femoral sikistirici yardimiyla femur aksina 45° olacak
sekilde nazikce vurulur.

Denemeler konularak insert kalinhiginda belirlenir.Eger femoral ve tibial
komponentler ¢imentolu uygulayacak ise femuragimentolama icin ilave delikler
acihir ve komponentler cimentolu olarak yerlestirilir. Diz 45 derece fleksiyonda
deneme inserti ile dondurulur. Kalan ¢imentolar temizlendikten ve c¢imento
donduktan sonra insert konulur.

Diz eklem hareket acikligina ve insertstabilitesine bakilir. Operasyona son

verilir(56, 57).

2.4.3. Total Diz Artroplastisi

Total diz artroplastisi (TDA) osteoartritin tedavisindeki en giincel ve son
tedavi secenegi durumundadir (58, 59, 60, 61) ve bu durum vyapilan cerrahi
sayisindaki artisla da kendisini géstermektedir. I ngiltere'de ki ulusal Kkayitlar
2006/2007 yillarinda 61648 olan TDA sayilarinin 2010/2011 yillarinda 86067’ye
ciktigini gostermistir (62).

Tarihge:

19. vyy. ile birlikte diz eklemi fonksiyonlarini iyilestirmeyi amaclayan

calismalar hiz kazanmistir. i 1k olarak Barton 1827 yilinda, sonrasinda ise Rodgers



1840 yilinda osteotomi ile pseudoartroz olusturarak diz eklemine hareket
kazandirmay1 hedeflemislerdir (63). 1861 yilinda Ferguson rezeksiyon artroplastisini
diz ekleminde tanimlanmistir. 1863 de Verneuil diz eklemi igin ilk interpozisyon
artroplastisini, diz eklemi kapsulind kullanarak tanimlamistir. 1914 yilinda ise Baer
krome domuz mesanesi kullanarak ilk yabanci cisim uygulamali interpozisyon
artroplasitisini diz eklemi Gzerinde gergeklestirmistir. 1949 yilinda Sampson,
1950’de Kuhns ve Potter ve 1958°de de Brown diz eklemi igin farkli interpozisyon
artroplastileri tariflemistir (18, 19). Campbell ise 1920 ve 1930’larda serbest fascia
latayi interpozisyon amacli kullanmistir (16, 17).

Kalca artroplastisinde “’vitalium cup” kullanimi ve Smith-Petersen tarafindan
basari saglandiginin bildirilmesi Uzerine, Campbell ve Boyd 1940°da benzer bir
tasarim ile Femoral kondillere gecirilen metalik bir kaptan olusan hemiartroplastiyi
tariflemislerdir (16,64). 1942 de ise Smith-Petersen kendi diz hemiartroplastisini
gelistirip uygulamis ancak basari elde edememistir.

1950’de Massachusetts General Hospital (MGH) protezi, Smith-Petersen
protezine meduller bir sap eklenerek gelistirilmis ve kismi basari saglanmistir
(16,64). Mc Keever ve Macintosh tibial plato ylzeyini degistirici hemiartroplastileri
tariflemis ancak eklemin sadece bir yizeyinin degistirilmesi erken gevsemeye ve
ayrica saglam eklem yiizeyinde devam eden dejenerasyona neden olmustur (63).

1950 yilinda Walldius tarafindan menteseli tip her iki eklem yuzeyini de
degistiren protez gelistirilmistir. 1970°de ise Hospital for Special Surgery arka ¢apraz
bagl koruyan protezlerin ilki olan ve total kondiler protezin ise éncusl olarak kabul
goren protezi gelistirmistir. Bu tasarimda femoral komponent igin kobalt-krom
alasim, tibial ve patellar komponenetler iginse polietilen kullaniimis olup ¢imentolu
tespit uygulanmistir (16).

1971 yili ile birlikte diz artroplastisi i¢cin modern ¢ag baslamistir. Gunston, ilk
cimentolo diz yiizey artroplastisini uygulamistir ve tasariminda femur ve tibia igin
cimentolu fiksasyonun uygulanacagi metal komponentleri ve arasinda daha az
strtinme elde etmek amagh yiksek yogunluklu polietileni tercih etmistir. 1972’de

Townley arka capraz bagi koruyan protezi gelistirmis olup ayni yillarda Coventry de



dizin biyomekanik prensibine daha uygun oldugunu savundugu her iki ¢apraz bagi
koruyan geometrik protezi tasarlamistir (16, 17).

1980°li yillar ile birlikte diz protezinde ¢imentosuz tespit ve press-fit
protezlerin gelistirilmesi ¢alismalari baglamistir.

Diz eklem total replasmanindaki dénim noktalarindan biri de Hungerford ve
arkadaslarinin tarifledigi hassas enstriimentasyon sisteminin gelistirilmesi olmustur.
Bu sayede kobalt titanyum bazli metal alasimlar ve bu metal alagimlar arasina
ultramolekil agirhikli polietilen uygulamasi ile birlikte dizin her ti¢ kompartmaninin

da degistirildigi modern protez Uretimine baslanmistir (65).

2.5.Total Diz Artroplastisi Preoperatif Planlama

2.5.1.Diz Protezi Kinematigi

Alt ekstremitenin normal longitudinal ve rotasyonel diziliminin saglanmasi
ve eklemi caprazlayan kuvvetlerin normal dagiliminin korunmasi diz eklem
artroplasitisinde uzun donem basarinin gerekliligidir (18). Bu eksende
distinuldiglnde ideal bir diz protezi anatomik butinligu saglamasinin yani sira
eklem kinematigini korumal ve bag dengesini gozeterek stabiliteyi de saglamalidir
(66).

Menteseli protezler dizin tim bag yapilarinin hasarlandigi sinirli durumlarda
kullanilabilir. Bu protezler fleksiyon ve ekstansiyon kuvvetlerinin yani sira
makaslama kuvveti ve varus-valgus streslerinin yarattigl yiklenmeleri de yumusak
dokulara iletmeden protez tzerinden protez-kemik birlesme noktasina iletir (66).

Sadece eklem yuzeylerinin degistirildigi, baglarin korundugu kondiler tip
protezlerde amag, eklem reaktif kuvvetinin eklem temas noktasina dik gelmesi ve
femur ve tibial komponentler arasinda dengeli kompresif yik iletiminin
saglanmasidir (23).

Diz eklem artroplastisinde modern déneme gecilmesi ile birlikte arka ¢capraz
bagin korunup korunmamasi en cok tartisma ydritilen konulardan birisi olmustur.

Bu baglamda (g farkli diz protezi gelistirilmistir.



A. Arka capraz bagin korundugu tip
B. Arka capraz bagin yerini tutan posterior stabilizer tip
C. Arka capraz bagin kesildigi tip

Posterior stabilizer tip protezlerde arka ¢apraz bag fonsiyonu tamamen protez
dizayni ile saglanmaktadir. Mekanik c¢apraz bag mekanizmasi ile femurun tibia
Uzerinde arkaya yer degistirmesi saglanmaktadir. Merkezi tibial ¢ikinti, Femoral
komponentteki transvers mil destegi ile eklemleserek femurun tibia Uzerinden arkaya
kaymasina olanak verir (66).

Polietilen tasarimi da arka capraz bagin kesilip kesilmemesi Gzerinedir.
Frontal planda diiz olan tasarimlar, fleksiyon-ekstansiyon acikligi esnasinda daha
kiicik temas alanina izin verirken, arka capraz bagin femoral geri yuvarlanma
fonksiyonuna da olanak saglar. Fakat rotasyonel hareketleri ile varus-valgus stresleri
polietilen kenarlarinda stres birikimine neden olur. Beraberinde temas alaninin da
kicik olmasi polietilen Uzerinde birim alana disen ylklenmeyi artirarak asinmayi
kolaylastirir. Bu durumda arka capraz bag dengesi iyi ayarlanmazsa tibial
komponentin arka i¢ kismina asiri yiklenme tahteravalli etkisi ile asinmayi
hizlandirmaktadir (66).

Arka capraz bagin kesildigi tasarimlarda ise egimli polietilen yuzey tasarimi
hem tibiofemoral uyumu artirmakta hem de polietilen yiizey alanini artirarak esit
yuklenmeyi saglamaktadir. Yizeylerin birbirine daha uyumlu oldugu bu tasarimda
ise daha az hareket imkani ve tibial komponent ile kemik arasinda fazla zorlanmaya
bagli gevseme riski mevcuttur (66).

Sinirlayici olmayan ilk tasarim protezlerde hem 6n hem arka capraz bag
kesilmekteydi ve bu durum fleksiyonda femurun tibia Uzerinden dislokasyonuna
neden olmaktaydi (67).

Arka capraz bagi koruyan tasarimlar ile birlikte bu bagin mevcut gerginligi
dislokasyona engel oldu (66). Bu durum ayni zamanda femoral geri yuvarlanma
mekanizmasinin da islemesini sagladi.

Arka capraz bagl kesen protezlerin polietilen tasariminda ortada bir horgic

bulunur. Bu yapi sayesinde horgiu¢ femur interkondiler alanina dayanana kadar



fleksiyon femurun tibia Uzerinde 6ne kaymasi ile olur. Horglg, interkondiler alana
dayandiktan sonra ise geri yuvarlanma mekanizmasi devreye girer ve fleksiyonu
devam ettirir (66).

Kisitlayici protezler, asiri kemik kaybi olan durumlarda veya bag yetmezligi
nedeniyle instabil olan dizlerde kullanilir ve eklemde fleksiyon-ekstansiyon disl
harekete izin vermez. Bazi tipleri ise bir miktar rotasyon ile abduksiyon-adduksiyona

izin verir (68).

2.5.2.TDA Protez Dizaynlari
A) Degistirilen diz kompartmanina gore
1) Tek (unikompartmantal) bolumli protez: Diz ekleminde tek bir
kompartmani tutan artrit olgularinda tercih edilirler.
2) iki (bikompartmantal) bolimli protez: Patellofemoral eklem yiizinin
degistirilmedigi protez tasarimlaridir.
3) Uc¢ (trikompartmantal) bolimli protez: Diz ekleminde biitiin eklem
yuzeylerinin degistirildigi protez tasarimlaridir (67).
B) Kisitlama derecesine gore
1) Sinirlayict olmayan (nonconstrained) protez
2) Yari sinirlayici (semiconstrained) protez
a) Arka capraz bagi koruyan
b) Arka capraz bagin yerine gecen
3) Tam sinirlayici (full constrained) protez
a) Sabit aksl menteseli
b) Rotasyona izin veren menteseli
c) Mentesesiz (67).

Total Diz Artroplastisi Endikasyonlari
1) Osteoartrit
2) Enflamatuar artrit

3) Sistemik hastaliklarin diz eklem tutulumu



4) Kirik sonrasi gelisen artrit (posttravmatik artrit)
5) Basarisiz YTO
6) Dizde varus veya valgusa neden olan gelisimsel hastaliklar
7) Avaskiiler nekroz (67, 69).
Total Diz Artroplastisi Kontrendikasyonlari
1) Aktif enfeksiyon
2) Kuadriceps gugsuzlugu veya ekstansor mekanizmada ileri derece yetersizlik
olmasi
3) Noropatik artropati (charcot)
4) Periferik vaskuler hastalik (67, 69).

2.5.3. TDA Sablonlamasi

Ameliyattan 6nce implantlarin boyutunu ve kemik (zerindeki konumunu
tahmin etme ve belirleme surecidir. Ameliyathanede cerrahi isleme baslanirken
hazirda bulunmasi gereken implant boyutlarinin 6nceden belirlenmesini saglar.
%90’lara varan dogrulur orani belirtilmistir. Bu islemin basarili bir sekilde
yapilabilmesi icin gerekli adimlari sirasiyla atmak gereklidir. Oncelikle uygun
radyografik goruntilerin ¢ekilmesi gerekir. Uygun planlama igin radyografiler analiz
edilir, sablonlar ve radyografiler arasindaki 6lgegin dogru olduguna emin olunur.
Daha sonrasinda ise femoral komponent sablonu ve tibial komponent sablonu ile
gerekli adimlar tamamlanmis olunur.

Gerekli radyografik goruntiler yik vererek diz AP (Sekil 10) ve diz lateral
(Sekil 11) goruntulerdir. Diz lateral gorintl sablon olusturmak icin en 6nemli
goruntudur. Bazi istege bagli radyolojik gorunttler de cekilebilir. Bunlar arasinda en
onemlisi basarak (ayakta) bacak uzunluk grafisidir. Bu grafi sablon olusturmak igin
kullanilabilir, eklem disi deformitelerin tespiti icin kullanilabilir, mekanik aksa gore

kemik kesilerinin planlamasi yapilabilir ve koronal laksisiteler degerlendirilebilir.



Sekil-10

Sekil-11

Radyografik Analiz Asamalari
1- Mekanik aks degerlendirilmesi
2- Koronal deformitenin buyikligi tahmin edilmesi (tibiofemoral agi 6lgimi)
3- Femoral rezeksiyon acisinin belirlenmesi (femur mekanik ve anatomik aks
arasindaki fark ol¢imu)
4- Tibial rezeksiyon acisinin belirlenmesi (mekanik aksa dik agi ile)

5- Kemik deformitelerinin ve osteofitlerin degerlendirilmesi



6- Tibial slop agisi degerlendirilmesi (Lateral radyografide)

7- Patellar yuksekligin degerlendirilmesi (Lateral radyografide, patella baja
degerlendirilmesi)

8- Patellar tilt degerlendirilmesi (patella skyline goruntusi-diz 3045 derece aksiyel

grafi)

Femur Sablonu

Lateral diz grafisinde femur icin uygun implant boyutu secilmesidir. Posterior
kondiller ofset ayarlanir, gentikten (notching) kaginilr.

Medial-Lateral konumlandirmada c¢ikintilarin olmamasini saglamak icin AP
radyografide boyutlar degerlendirilir, gerekli gorilirse bir kiigik implant boyutunu

distinmek gerekebilir. (Sekil-12, 13)

Sekil-12 Sekil-13



Tibia Sablonu
Lateral diz grafisinde tibia icin uygun implant boyutunun secilmesidir. Cikinti
olmamasi saglanmahdir, dogal tibial slope agisi hedeflenmelidir. Herhangi bir ¢ikinti

olmasi durumunda tibial implant boyutunda kigtlmeye gidilebilir.

2.6.Total Diz Artroplastisi Cerrahi Uygulamasinda Primer Teknikler

Cerrahi yaklagimlarin belirlenmesinde etkili bazi faktorler vardir. Bunlar
yapilacak olan cerrahiye gore, dnceki insizyonlara gore, deformite derecesine gore,
patella baja varligina gore, hastanin kilosuna gore degiskenlik gosterebilir.

Eger birden fazla insizyon var ise, lateral tercih edilmelidir, bdylede
medialdeki beslenme bozulmamis olur.

Yaklasimlar acgisindan TDA basit insizyonlarda; medial parapatellar,
midvastus, subvastus ve minimal invaziv yaklasimlar mevcuttur. Kompleks
insizyonlarda ise medial parapatellar, kuadriseps kesme (rectus snip), V-Y Kkesi,
Tibial tuberkil osteotomisi gibi daha komplike islemler mevcuttur.

Total diz artroplastisinde cilt insizyonu orta hat, medial veya lateral
parapatellar insizyon seklinde yapilabilir. Daha 6nceden gegirilmis insizyon skari
mevcutsa tercih edilmesi gereken insizyon eski insizyon hattidir. Transvers skar
varsa; yeni kesi 90 derece aclyla kesen, orta hat longitidunal kesi olmalidir. Iki eski
kesi varsa uzun olan kullanilmahdir. Skar yeni kesi ile birlestirilemiyorsa daha uzak
bir yerden kesi yapilarak dar aralikli paralel kesiden kaginiimalidir. Amag insizyon
hattinda gelisebilecek cilt nekrozunu énlemektir(70).

Median orta hat kesi patellanin tam ortasindan gecen kesidir. Patella izerinde
cilt alti 6zellikle kadinlarda g¢ok incedir. Diz bukme ve ¢omelme hareketlerinde bu
kesi sonrasi gerilmeye bagli agri olusabilir. Patellanin medialinden yapilan kesi
gerilmelere ve ayrilmalara karsi daha dayaniklidir. Bu insizyonda yara iyilesmesi
daha stratlidir ve nedbe dokusu daha az gelistiginden estetik gorunim saglar. Lateral
parapatellar kesi ise patellanin lateralinden gecen ve valgus dizlerde lateral bolgeye

ulasimi kolaylastiran kesidir(71).



Medial Parapatellar (Anteromedial) Girisim

Medial parapatellar girisim total diz artroplastisinde kullanilan standart
girisimdir. Von Langenbeck tarafindan ilk olarak tarif edilen bu girisimle
intraartikiler ve periartiktler yapilar mikemmel sekilde ortaya konabilmektedir.

Medial parapatellar girisimde proksimalde vastus medialis, kuadriseps
tendonundan insize edildikten sonra diseksiyon distalde, medial retinakulum ve
patellar tendon boyunca devam ederek tlberositas tibianin 0,5-1cm medialinde
sonlanir (Sekil-14)(71). Patellanin medialinde kapsuliin kolayca kapatilabilmesi icin
0,5 cm’lik bir tabaka birakilmahdir. Distalde insizyon patellar tendonun yapisma
yerine fazla yaklasmamalidir. Patellanin laterale devrilmesinde gugclik yasanirsa
kuadriseps tendonu superiora dogru insize edilir. Distalde ise patellar tendon
tuberositas tibiaya yapisma yerinin medialinden subperiostal olarak siyrilarak

patellanin laterale devirmesi kolaylastirilir(71).

Medial parapatellar girisimin en
onemli dezavantaji patellofemoral

komplikasyonlara yol acabilmesidir.

el Medial parapatellar girisimde patellar
[ instabilite, subluksasyon, dislokasyon
: L, ve patellanin avaskiler nekrozu gibi
Ms\ ; //1[ : komplikasyonlar %1,5 ile %12
/i arasinda gorulebilmektedir. Bu
girisimde kuadriseps tendonunun insize
edilmesi ekstansiyonda bir miktar
kuvvetsizlik yaratacagindan
rehabilitasyon da zorlasacaktir(72).
Sekil-14

Diger bir sorun safen sinirin infrapatellar dalinin kesilmesi nedeniyle

postoperatif dénemde agrili nérinom gelismesidir. Artrotomi sonrasi patella lateral

devrilip diz fleksiyona alinirken patellar tendonun tuberositas tibiaya yapisma



yerinden aviilse edilmemesine dikkat edilmelidir. Medial parapatellar girisime lateral
gevsetme eklendiginde patellanin beslenmesi bozulabileceginden, buna bagli olarak
avaskularite ve patella kirigi gelisebilir(72).

Subvastus Cerrahi Yaklasim

Subvastus yakalasiminda (Sekil-15) anterior orta hat insizyonu kullanilir ve
ekstansor mekanizma laterale yer degistirilir. Proksimal insizyon icin vastus
medialisin fasiasi kesilir, vastus medialisin distal medial siniri posteriora, medial
intermuskuler septuma dogru ilerletilir. Sonrasinda ekstansor mekanizmanin tamami
laterale yer degistirilir. Bu yaklasimi savunanlar ekstansér mekanizma saglam kaldigi
icin kuadriceps glct daha erken geriye dondiginid ve ameliyat sonrasi agriyi
azalttigini belirtmektedir. Revizyon ameliyatlarinda, blylk kuadriceps varsa,
gecirilmis YTO’lu hastalarda, obezlerde ve dnceden parapatellar artrotomi yapilmis

hastalarda 6nerilmemektedir(73, 74).

Sekil-15

Midvastus Cerrahi Yaklasim
Midvastus yaklasimdaysa vastus medialisin tamami yerine lifler paralel
olarak kesilir, bu sekilde patella ve kuadriceps tendonuna giden siiperior genikulat

arter korunmus olur.



Obezite, gecirilims YTO ameliyatlari , preoperatif 80 derecenin altinda diz

fleksiyonu olan hastalarda midvastus yaklasimi énerilmez(73, 75).

Standart girisimlerde patella laterale devrilemiyorsa, hareket kisithiligina
neden olacak kadar sert dizlerde, ankiloze olmus dizlerde ve revizyon cerrahisi
gerektiren dizlerde ekspojuru genisletmek maksadiyla genisletilmis yaklasimlar
uygulanir(73).

Minimal invaziv tekniklerin son yillarda popularitesi artmasina ragmen erken
ve uzun donem sonuglarda insizyon boyutunun etkisinin ¢ok az oldugu
gosterilmistir(76).

Kemik Kesileri

Ideal postoperatif dizilimin saglanmasi icin dogru kemik Kesilerinin
yapilmasi sarttir. Hatali kesilere baglh gelisecek malalignment komponentlerde esit
olmayan yuklenme ile sonuglanacaktir. Bu da instabilite ve gevsemeyi giindeme
getirecektir.

Dogru kemik kesileri ve dengeli yumusak doku gevsetmesi ile yere paralel,
fleksiyon ve ekstansiyon araligi esit eklem araligi elde edilmelidir(72).

Kesiye nereden baslanacagi cerrahin tercihine bagl olmasina ragmen, gevsek
dizlerde kesiye tibiadan, siki dizlerde ise kesiye femurdan baslanmasi énerilir. Yeni
ve keskin bigaklarla uygun guc kullanilarak gerekirse yon degistirerek kesiler
uygulanmalidir. Total diz artroplastisinde 4 ana 2 tanede istege bagli kesi uygulanir.
Bunlar:

1. Distal femur kesisi

2. Anterior ve posterior kondil kesileri
3. Anterior ve posterior kdse kesileri
4. Notch kesisi

5. Proksimal tibia kesisi

6. Patellar kesi



Distal Femoral Kesiler

Distal femoral kesi ana kesidir. Diger kesiler distal femoral kesiyi baz alir.
Femoral keside siklikla intrameddller guide kullanilmaktadir. Giris deliginin yeri
uygun dizilim saglanmasi agisindan 6nemlidir. Giris deligi orta hatta interkondiler
notch’un merkezinin 3-4mm medialinde, arka capraz bagin medial femoral kondile
yapisma yerinin 1 cm anteriorunda olmalidir(23) I ntrameduller rodun min6r
malpozisyonu hatali kesilere neden olacagindan dikkat edilmelidir(72). intrameduller
rod kanalin merkezinden gonderilmelidir. Intramediller rod lateral Kortekse
dayanacak olursa planlanan valgus acisi disecektir. Aksine rodun medial femoral
kortekse dayandigl durumda valgus artacaktir.(23)

Girig deligi mimkun oldugunca genis tutularak hem rodun yerlestirilmesi
kolaylasir hem de intramediller basincin asiri artmasi engellenir. Yag embolisinin
engellenmesi amaciyla da oluklu rod kullanilmasi 6nerilir. Kesi yapilmadan 6nce
eksternal guide yardimi ile dizilim tekrar kontrol edilmelidir.(23)

Klasik distal femoral kesim tekniginde intramediller guide tzerinden 5°-7°
valgusta kesi yapihr. Proksimal tibial kesi, tibia mekanik aksina dik yapilacagindan
dikdortgen bir eklem araligi elde etmek distal femoral kesinin 3° dis rotasyonda

yapilmasi gerekmektedir (Sekil-16)(23,72).
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Sekil-16 Axis



I ntrameduller guide uygun pozisyonda yerlestirildikten sonra kesi guide’l
pinlerle kemige fikse edilir. intramediiller guide cikartilip distal femurdan ortalama

8-12 mm’lik kesi yapihr (Sekil-17)(72).
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Sekil-17

Femoral komponent boyutlandiriimasinda temel prensip midmkin olan en
kicuk protezi anterior femoral centiklenme olusturmadan uygulamaktir. Femoral
komponent boyutlandirmasinda iki temel teknik kullanilmaktadir. Bunlar posterior
ve anterior referanslardir(23)

Femoral komponent boyutlandirmasinda tercih edilen yo6ntem posterior
referans tekniktir. Distal femoral kesiyi takiben kilavuz posterior kondillere
oturtularak distal kesi ylizeyine yerlestirilir ve “stylus” anterior kostekse dayanarak
isaretlenir(72)

Posterior referans sistemde posterior kondilden yapilacak rezeksiyon miktari
sabittir ve komponent boyutu ile degismez (Sekil-18)(72). Boylelikle fleksiyon ve
ekstansiyon acikliklarinda esitsizlik yaratici olumsuz bir etki beklenmez. Ancak
femoral boyutlandirma kilavuzunda o6lctlen boyut bir (st boya yakinsa anterior

femoral kesi yetersiz kalarak, patella- femoral eklemde daralmaya neden olabilir.
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Ayrica buyik boy protez kullaniimasi fleksiyonda kisitliliga yol agacaktir.
Aksine olculen boyut bir alt boya yakinsa, anterior femoral korteksten fazla
rezeksiyonla anterior femoral ¢entiklenmeye neden olabilir(72).

Anterior referans teknikte, femoral komponentin boyutlandirmasi anterior
femoral korteks seviyesine gore yapilir(72). Boyutlandirma kilavuzu transepikondiler
hatta paralel olacak sekilde yerlestirilir ve 6lciim yapilir. Bu teknikte anterior femoral
korteksten yapilacak kesi sabit oldugundan patella-femoral eklem Gzerine olumsuz
bir etki beklenmez. Ayrica anterior femoral ¢entiklenme de izlenmez.

Ancak posterior femoral kondilden yapilan rezeksiyon degisiklik
gosterebileceginden fleksiyon araligi genis kalabilir ve fleksiyonda instabilite
gelisebilir(72).

Distal femoral kesi esnhasinda posterior kondil ve anterior femoral korteks
seviyesi disinda troklear oluk ve interkondiler “notch” seviyeside kullanilabilir.
Olgiim esnasinda iki blyuklik arasinda kalinir ise daha kigiik olan protezin
secilmesi onerilir. Bu sayede daha az kemik kesi yapilmis olunur. Ayrica kesiyi
artirarak her zaman bir biyik boya gegmek mimkiindir(72).

Diger 6nemli bir konuda femoral komponentin rotasyonel pozisyonudur.
Femoral komponentin rotasyonunu ayarlarken kullanilan referans cizgiler; femur
Onarka aksi (Whiteside cizgisi), transepikondiler aks, posterior femoral kondiler aks
ve tibianin anatomik aksidir. Medial ve lateral epikondillerin merkezini birlestiren
hat transepikondiler aks olarak adlandirihr. Transepikondiler aks, femur anterior
korteksi ile posterior korteksinin merkezini birlestiren 0On-arka aks c¢izgisine

(Whiteside c¢izgisi) diktir. Ayni zamanda transepikondiler aks, femur posterior



kondillerinin olusturdugu posterior kondiller aksa gore 3° eksternal
rotasyondadir(72, 77).

Dizdeki dejeneratif surece bagli kondillerdeki erozyon ve osteofitik
degisiklikler, posterior kondiler aksi degistirmektedir. Varus dizlerde medial
kondildeki erozyona bagli olarak posterior kondiler aks, transepikondiler aksa paralel
hale gelebilir. Aksine valgus dizlerde iki aks arasindaki 3°’lik dis rotasyon, 10°’ye
kadar cikabilir(78).

Femoral komponentin rotasyonunu belirlemeden kullanilacak en giivenli aks
transepikondiler akstir. Tibianin anatomik aksina dik yapilacak posterior kondiler
kesi, transepikondiler aksa paralel olacaktir(79). Kesi kesinlikle i¢ rotasyonda
yapilmamalidir. Bunlarin disinda anterior femoral korteks, rotasyonun miktarinin
degerlendirilmesinde kullanilabilir. Distal femoral kesi ardindan 3° dis rotasyonu
saglayacak sekilde kesi blogu vyerlestirilir(80). Carpraz pinlerle tespit

kuvvetlendirilerek ve diger kesilere gegilir.

Anterior ve Posterior Kondil Kesileri

Distal femur kesisinin ardindan anterior ve posterior kondil kesileri yapilir.
Distal femoral kesi disindaki kesiler genelde ayni kesi blogu tizerinden yapiimaktadir
(Sekil-19)(72). Anterior kondiler kesi yapilirken, femur anterior korteksinde
centiklenme yapilmamalidir. Kesiye bagli olusacak anterior femoral centiklenme

Kirik riskini artiracaktir(72).

Sekil-19



Posterior kondiller kesi, kemik kesilerinin diger énemli bir asamasidir. 3° dis
rotasyon verilerek yapilan posterior kondiller kesi sonucu, posterior kondiller aks
tibia eklem yuzeyine paralel hale getirilir (Sekil-19)(72). Yumusak doku
dengelenmesi ve ideal patella-femoral uyumun saglanmasi icin dikdortgen bir
fleksiyon araliginin temini sarttir(23)

Anterior ve Posterior Chamfer Kesileri

Anterior ve posterior kdse kesileri yapilarak femoral komponentin distal

femura tam sekilde oturmasi saglanir (Sekil-20)(72).

Sekil-20

Notch Kesisi

Notch kesisi total diz artroplastisinde istege bagli olan kesilerden biridir. Arka
carpraz bagin korunmayacagi posterior stabilizer bir protez tercih edilmisse, arka
carpraz bagin yerine fonksiyon goérecek “cam mekanizmasi” i¢in interkondiler notch

boélgesinin hazirlanmasi gerekir (Sekil-21)(23, 72).

Notch Kesisi

Sekil-21



Tibial kesi

Total diz artroplastisinde tibial platonun olusturulmasinda dikkat edilecek en
o6nemli nokta eklem seviyesinin orijinal ylksekliginin korunmasidir(72).

Proksimal tibianin hazirlanmasinda intrameduller veya ekstramediller tibia
rezeksiyon guidelari kullanilabilir. Amag¢ tibia mekanik ve anatomik aksina dik kesi
yapmaktir. Proksimal tibia kesi, 4-7° posterior egim verecek sekilde yapilmalidir.
Keside amag, dayanikh subkondral kemige ulasarak tibial komponenti buraya
oturtmaktir. Fazla kesi yapildiginda subkondral dayanikli kemik yerine spongioz
kemik Uzerine protez konacagindan erken dénemde ¢okme ve gevseme s6z konusu
olacaktir. I deal olan az kemik kesi ile ince polietilen insert kullanmaktir(23).
Yapilacak olan proksimal tibial rezeksiyon medial ve lateralden 10 mm.’yi
gecmemelidir(72).

Ekstramediller guide kullanildiginda distalde ayak bilegine oturan aparat ile
dizilim saglanir. Kesi blogunun (zerinde hareket ettigi rod yerlestirilirken ayak 2.
metatars referans alinir. Ekstramediller guide kullanildiginda, rodun distalde talus
domunun merkezine yerlestirilmesi gerekmektedir(72). Bu noktada; rod talus domu
merkezi yerine ayak bileginin merkezine yerlestirlirse, tibial komponentin varusta
konulmas! s6z konusu olacaktir. Talus domunun merkezi, her iki malleoliin dig
kenarlarini birlestiren hattin orta noktasinin 5 mm.medialinde kalmaktadir(72).

Ekstramediller guide kullanildiginda rod, tibia anterior kenarina paralel
olmahdir(72). Paralelligin bozuldugu durumlarda proksimal tibial kesi ya asiri
posterior egimle, ya da aksine anterior egimle yapilacaktir. Obez hastalarda bu
durum daha belirgin sorun teskil eder. Rodun tibia anterior krestine paralelligi,
fibulaya olan paralelligine gore de degerlendirilebilir.

Proksimal tibia kesim guide’r yerlestirildikten sonra kesi seviyesini
belirlemek amaciyla stylus kullanilir(72). Burada ama¢ minimum kemik Kkesisi
yapmaktir. Stylusun iki ayar segenegi mevcuttur. Birincisi 2 mm. uzunlugundadir ve
defektli tibia kondilinde minimal kesim yapilmasini saglar. Digeri ise 9 mm.

uzunlugunda ve daha iyi olan kondile yerlestirilerek yeterli kesi yapilmasini saglar.



Siklikla karstlastlan varus dizlerde stylusun 2 mm.lik guide’i, defektli medial kondile
yerlestirirek, minimum kemik kesisi yaptimaya calisilir(72).

Kesi seviyesi belirlendikten sonra kesi guide’t noétral pozisyonda pinlerle
kemige tespit edilir(72). Medial plato ¢okmeye bagli daha zayif oldugundan pinler
cakilirken dikkat edilmelidir. Capraz pinlerle tespit kuvvetlendirilmelidir. Kesi
guide’1 dis rotasyonda yerlestirilse posteromedial egimli, i¢ rotasyonda yerlestirilirse
posterolateral egimli bir kesi yapilir. Oblik kesi komponent yerlesiminde sorun
yaratarak yUk dagilimda dengesizlik ve asinma sorunlarini getirir. Arka garpraz bag
korunacak ise 6nce osteotom ile arka carpraz bagin yapisma yeri isaretlenir. Genelde
1 x 1 cm kemik blok yeterli olacaktir(72).

Proksimal tibial kesiyi takiben komponent boyutunun dlgimune gecilir(72).
Ozellikle medial kollateral bagin altindaki osteofitler dlgim esansinda yaniltici
olabilir. Proksimal tibial kesiyi yaptiktan sonra bu bdlgedeki osteofitlerin
temizlenmesi ayni zamanda medial kollateral bagdaki gerginligi de azaltacaktir.
Olcuimii takiben tibial komponentin ylizeyde oturacagi delikler hazirlanir.(72).

Tibial komponentin rotasyonu en az femoral komponentin rotasyonu kadar
o6nemlidir. Rotasyon kusurlari patella-femoral eklemde asir1 yiklenme, subluksasyon
hatta dislokasyonlara neden olabilir. Tibial komponentin rotasyonunda tlberositas
tibia, tibia platosu transvers ekseni ve 2. metatars kullanilan referans noktalardir.
Tibial komponent orta noktasi tuberositas tibianin medialinde olmahdir(72). Deneme
asamasinda bu nokta koterle isaretlenerek belirlenir. Tibia platosunun transvers
ekseni bu referans noktalar arasinda en guvenilir olanidir. Tibial komponent transvers
aks! ile plato transvers aksi paralel olmahdir. Eksternal guide ile kontrol edildiginde
2. metatarsa uzanim, rotasyonun tespitinde yeterli giivenirlikte olmayabilir(81).

Tibial komponentin yerlestirilmesinde her zaman medial tasmadan
kacinilmahdir. Komponentin medial kollateral bag (izerinde yaratacagl gerginlik
yumusak doku dengelenmesinde engel yaratir(72). Elimizdeki boy 6l¢iilen boydan
kicuk ise medial tasmadan kaginarak komponenti mediale yerlestirmemiz gerekir.

Aksine elimizdeki boy o6lcllen boydan buyuk ise komponentin hem lateralize



edilmesi hemde anteriora yerlestirilmesi gerekir. Tibial komponent, tibia posterior
korteksine paralel yerlestirilmemelidir(72).

Tibial kesiyi takiben deneme komponentleri yerlestirilerek eklem seviyesi
kontrol edilir. Eklem seviyesi ylksekliginin korunup korunmadigi degerlendirilip
uygun olan en ince polietilen insert secilmelidir(72). Eklem seviyesi medial femoral
epikondilin 3 cm. distalinde, fibula basinin ise 1,5 cm. proksimalinde
kalmaktadir. Tiberositas tibia, kollateral baglarin yapisma yeri ve patella, eklem
seviyesinin gercek ylksekligini belirlemede diger referans noktalardir(72).

Tibial kesilerde Karsilasilan diger bir sorunda kemik defektleridir. Femur
kondillerinde kemik defektler gortlebilirse de tibial yiizde daha sik rastlanmaktadir.
Kemik defektleri santral, periferik veya her ikisinin kombinasyonu seklindedir.
Artroplastiside sorun teskil eden periferik defektler kortikal kenar eksikligi
seklindedir ve bu bolge esasinda komponentin desteklenmesi gereken en dnemli
bolgedir. Defekti gidermek amaciyla fazla kesiden kaginilmalidir(72).

Patellar kesi

Patellar kesi total diz artroplastisinde istege bagh yapilan diger kesidir.
Patellar kesi yapiimadan once patellanin kalinhginin 6lgulmesi sarttir(72).

Bu amagla sette kumpas bulundurulmalidir. Ortalama kalinligi 25 mm. olan
patelladan 10 mm. kalinliginda yizey osteotomize edilmelidir. Optimal fonksiyon
icin gerekli kemik stogu en az 15 mm.dir. Bu miktarin altina disuldiiglinde patella
kirnigr gelisme riski artmaktadir. Patellar komponent konduktan sonraki patella
kalinligi orijinal kalinhktan fazla olmamalidir(23).

Patellar ylzey osteotomisi yapilirken dikkat edilecek diger bir noktada
osteotominin patella 6n ylzune paralel yapilmasidir. Bu sayede medial fasetten daha
fazla kemik osteotomize edilecektir. Lateral fasetten yapilacak rezeksiyon
subkondral seviyede tutularak optimum osteotomi gergeklestirilmis olunur. Bu
sayede patellar tilt engellenmis olunur(72).

Osteofitler ve cevre adip6z dokular temizlendikten sonra patellar
komponentin fiksasyon yuvalari hazirlanir. Patellar komponent yerlestirilirken dikkat

edilmesi gereken en dnemli konu komponentin medialize edilmesidir. Medializasyon



patellar “tracking” icin avantajdir. Medializasyon esnasinda lateralde (st
kaplamayan genis kemik doku birakmamak gerekir. Bu kaplanmayan yuzey ileride
agrih lateral faset sendromuna yol acabilir(72).

2.7.Total Diz Artroplastisi Komplikasyonlari

2.7.1. TDA Katihgi

Cerrahi sonrasi eklem katihgi, diz ekleminde 10-15 derece fleksiyon
kontraktirli veya <90 derece fleksiyon hareket acikliginin olmasidir. %1,3-12
sikhginda gordlur. En 6nemli risk faktoru preoperatif eklem hareket acikhginin az
olmasidir. Patella baja, hastanin komorbid hastaliklari, distk agri toleransi gibi
durumlar da diger preoperatif risk faktorlerindendir. Patellofemoral eklemin asiri
sikismasi, malrotasyon, siki fleksiyon araligi veya siki ekstansiyon araligi, eklem
hatti yikselmesi, insizyon yapatirken ekstansér mekanizmaya ait yumusak dokulari
siki kapatmak (dikmek), bag koruyan protezde siki PCL olmasi da teknik risk
faktorleridir. Gecikmis rehabilitasyon, enfeksiyon, Hamstring spazmlari da ameliyat
sonrasi risk faktorleri arasinda yer alir. Genellikle hastalar diz ¢okme zorlugu ile
basvururlar. Fizik tedavi yaparken cerrahi 6ncesi ROM Kkayitlarini da incelemek
gereklidir. Protezin malpozisyonunu dislamak amaciyla rontgen ve bilgisayarli
tomografilerden yararlanilabilinir. Kanda eritrosit sedimentasyon orani ve C reaktif
proteini bakilarak enfeksiyon diglanabilir.

Tedavisinde konservatif takip veya cerrahi yapilabilir. Anestezi altinda
manipulasyon, operasyon sonrasindaki ilk 12 haftada fleksiyon 90 derecenin
altindaysa yapilabilir. Asiri agresif manipulasyon kirik veya ekstansor mekanizmada
hasara yol acabilir. Katilik postoperatif >3 ayda ise manipulasyon denenmesi riskli
oldugundan Onerilmez.

Cerrahi tedavisinde anestezi altinda artroskopik olarak adezyonlarin
temizlenmesi veya revizyon diz artroplastisi seklinde segenekler vardir. Revizyon
cerrahisi yapilmasi, katiliginin nedeninin teknik bir nedenle agiklanabiliyor olmasina

baglidir.



2.7.2.TDA Damar Yaralanmasi ve Kanama

TDA ameliyatlarinda vaskuller yaralanmalar % 0,017-0,2 oraninda
gorilmektedir. Periferik vaskuler hastalik varliginda ve revizyon cerrahilerinde risk
yuksektir. Dizin posterior kisminin derin ve keskin diseksiyonu sirasinda direk yirtik
seklinde olabilecegi gibi, posteriora konulan bir retraktoriin kiint travmasina bagli da
gelisebilir.

Popliteal arter; yuzeyel femoral arterin devamidir. Anteriordan posteriora
gecisi adduktor magnus kasinin boslugundandir. Daha sonrasinda diz posterioruna
girdigi gibi adduktor magnusun insersiyo ile sabitlenir. Dizin arka kisminda seyreder,
lateral meniskisin lateral boynuzunun posterioruna uzanir. Posterior kapsulln
hemen arkasinda kalir. Diz icinde ve gevresinde dallar verir. Suprakondiler sirtta, diz
ustl verdigi dallar arasinda; medial ve lateral sural arterler, kutanéz dal ve orta
genikdler arter vardir. Diz eklemi seviyesinde ise medial genikuler arte ve lateral
genikdler arter dallarini verir.

Popliteal arter dizden ikarken soleus kasi tendonu tarafindan cevrelenir.
Popliteus kasinin distalinde anterior ve posterior tibial arter dallarini verir.

Arter yaralanmasinda cerrahi sirasinda ciddi kan kaybi ve nabiz kaybi
gerceklesir. Cerrahi sonrasinda ise iskemi, duyu kaybi, distal nabiz kaybi ve ciltte
petesiyel dokuntuler meydana gelebilir.

Operasyon sirasinda anjiografi ile kesin tanisi ve gerekli olabilecek kalp
damar cerrahisi konsultasyonu belirlenebilir. Postoperatif dénemde ise BT
anjiyografiden yararlanilabilir.

Popliteal arter yaralanmasi tedavisinde acil olarak kalp damar cerrahisi
konstltasyonu gereklidir. Kalp damar cerrahisi konservatif, bypass, stent
yerlestirilmesi, endarterektomi, profilaktik fasyatomi tedavi seceneklerinden en az
birini uygulamaya baslar.

Arter yaralanmasi komplikasyonlari mortal seyredebilmektedir. Bunun

yaninda kompartman sendromuna ve amputasyona da sebep olabilir.



2.7.3.TDA Peroneal Sinir Palsisi

Peroneal sinir palsisi %0,3-2 sikhginda goériulmektedir. Risk faktorleri
arasinda preoperatif valgus veya fleksiyon deformitesinin olmasi, 120 dakikadan
uzun turnike suresi, postoperatif dénemde kullanilan epidural anestezi, uygunsuz
ekartor yerlesimi ve noropatinin cerrahi éncesi bulunmasi yer alir.

%50 ve daha yiksek oranda hicbir tedavi almadan hastalarin bulgular
gerileyebilmektedir.

3 aylik izlem sonrasinda bulgularda gerileme olmazsa EMG istenir.

Postoperatif dénemde yapilacak ilk sey yapilan pansumani agmak ve dizi
fleksiyona getirmektir. Tam bir disik ayak mevcut ise Ayak-ayak bilegi ortezi
yapilmahdir. 3 ay sonra iyilesme izlenmemisse sinir dekompresyonu veya kas
transferi cerrahileri distnulebilir.

2.7.4.TDA Yara Yeri Komplikasyonlari

Cerrahi alan ile ilgili sorunlar sistemik, lokal, teknige bagli ve ameliyat
sonrasi olarak siniflandirilabilir.

Sistemik faktorler; diyabetes mellitus, vaskiler hastaliklar, inflamatuar
artritler (romatoid artrit vb), immansupresif ilaclar, sigara kullanimi, zayof beslenme,
<3,5d/dL albimin, <1,500/uL total lenfosit sayisi, perioperatif anemi, morbid obezite
(>40kg/m2)

Lokal faktorler; onceki insizyonlar (<60 derece aginin altinda onceki cilt
kesilerini ge¢cmekten kacinin, mimkin olann lateral insizyonu tercih edin), diz
deformitesi, cilt pisikhiklari, zayiflamis lokal kanlanma

Teknik faktorler; blytk cilt alti flepleri, uzun ameliyat stresi, uzun turnike
suresi

Ameliyat sonrasi faktorler; hematom, enfeksiyon, komplike dizlerde ilk 4 giin
>40 derece fleksiyon

Cerrahi alanda enfeksiyonu olan hastanin semptolari agri ve postoperatif ilk 7
gun akintr olmasidir. Kizariklik, isi artist, akinti, periinsizyonel eskar da gordlebilir.

X-ray ile derin enfeksiyonlar dislanabilir. Kemik taramasi aspirasyonla veya

seroloji ile desteklenemeyen supheli enfektif vakalarda tercih edilir.



Enfeksiyon durumlarinda eger ytiizeyel ise veya hasta cerrahiye uygun degilse
lokal yara bakimi ile birlikte antibiyoterapi uygulanir. Fakat tam kat nekroz varsa

cerrahi debritman ve rotasyonel flep uygulanir.

2.7.5.TDA Metal Hipersensitivitesi

TDA ameliyatlari sonrasi ¢ok nadir gérilmektedir. Tip 4 gecikmis tip T htcre
aractli hipersensitivitedir. Genellikle krom-kobalt alagimlarinda bulunan nikele karsi
bir reaksiyon gelisir. Metal iyonlari lokal dokuda birikir ve proteinlerle aksiyona
girerek asiri duyarlilik baslar. Metal iyon hipersensitivitesine bagli protezde gevseme
meydana gelebilir.

Hastanin hipersensitivite testi amaciyla yama testi yapilabilir. Lenfosit
transformasyon testi, T lenfositten zengin imminhistopatolojik degerlendirme
yapilabilir.

2.7.6. TDA Heterotropik Osifikasyon (HO)

Presipite edici bir unsur olsun veya olmasin cerrahi sonrasi yumusak
dokudaki kemik olusumudur. Travmatik kas yaralanmasi ve enfeksiyondan sonra
gelisen miyozitis ossifikansdan farkhdir.

HO olusumuna alt yapi hazirlayan bazi risk faktorleri vardir. Hipertrofik
artroz varhgi, erkek cinsiyet, obezite, femur anteriorda notching, femur anteriorda
periosteal yaralanma, ameliyat sonrasi diz efizyonu veya hematomu, operasyon
sonrasl zorlu manupulasyon risk faktorleri arasinda sayilir.

Furia ve Pellegrini siniflama sistemi vardir. (Sekil-22)

1A 1B Sekil-22

1A B



2 SINIF, 2 DERECE sistemi

SINIF 1:suprapatellar yumusak dokularda lokalize kemik adasi

SINIF 2: Anterior distal femur ile bitisik ossifikasyon bolgesinde kemiklesme
DERECE A: <5cm veya esit

DERECE B: >5cm

HO Kklinigi nadir de olsa hareket kaybi, agri, kuadriseps kas yaismasi ve
patellofemoral yetmezlik seklinde bulgularla gelebilir.

AP ve lateral radyografiler ile goruntuleme vyapilabilir. Tipik olarak
cerrahiden 3-4 hafta sonra goruntr ve 1-2 yil icinde olgunlasmaya devam eder.

Profilaktik olarak total kalca artroplastilerinde uygulanan radyoterapi total diz
artroplasti cerrahilerinde kullanilmaz. Tedavisinde konservatif izlem cogu vakada
yeterlidir, ancak patellofemoral yetmezlik olmasi durumunda, kuadriseps kasi
yapisikhigl olmasi durumunda cerrahi eksizyon yapilabilir.

2.7.7.TDA Periprostetik Kiriklar

TDA periprostetik kiriklari, diz ¢evresinde olusan kiriklardir. Olusum yerine
gore; distal femur, proksimal tibia ve patellar periprostetik kirik olmak tizere 3’e
ayrilir. Olusum zamanlamasina gore ise ameliyat esnasinda veya ameliyat sonrasinda
olmak Uzere 2’ye ayrilabilir. Ameliyat esnasinda en sik medial femoral kondil kingi
meydana gelir.

Kemik kalitesini azalmasina sebep olan ileri yas, steroid kullanimi, eklem
romatizmasi gibi gibi durumlar, mekanik olarak kemikteki stresin artmasina sebep
olan vida delikleri, lokal osteoliz ve sertlik gibi durumlar, nérolojik bozukluklardan
epilepsi, parkinson hastaligl, serebral ataksi, miyastenia gravis, cocuk felci,
serebrovaskler olaylar periprostetik kirtk olusumu acisindan risk faktorleri

arasindadir.



Distal Femur Periprostetik Kiriklar

%0,3-2,5 oraninda gorilmektedir. Anterior notching, metal implant ile
femoral korteks arasindaki modil uyumsuzlugu, rotasyoner olarak rijid implant
bilesenleri bu tip kiriklarin risk faktor olarak gosterilmektedir.

Lewis ve Rorabeck siniflama sistemleri yaygin olarak kullanilir.

Tip 1 Nondeplase, komponent saglam

Tip 2 Deplase, komponent saglam

Tip 3 Deplase, komponent gevsemesi veya ayrismasi
Tablo-3

Tibial Periprostetik Kiriklar

%0,4-1,7 oraninda goriliir. Onceden yapilmis tibia tiberkiil osteotomisi,
komponent (protez) gevsemesi, protezin yanlis konumlandirilmasi, uzun sapl tibial
komponent kullanilmasi kirik i¢in risk faktorlerini olusturur.

Siniflandirmasinda Felix and Associaetes’in TDA ile iligkili tibia periprostetik
kiriklari siniflamasi kullanilir.

Tip 1 Tibia plato kirig
Tip 2 Tibial komponente bitisik kirik

Tip 3 Tibia saftinda, komponent distalindeki kirik
Tip 4 Tibial tiberkdl kirigi

Tablo-4

Patellar Periprostetik Kirik (Tablo-5)

%0,2-21 oraninda patellar implant kullanilanlarda, %0,05 orjinal birakilan
patellalarda goralme siklig vardir.

Patellanin osteonekrozu, patellanin asimetrik olarak rezeke edilmesi,
rezeksiyon sonrasi yetersiz patella kalinligi birakilmasi ve patellar implantin tek

pegli olmasi, patellar implantin ¢imentosuz yerlestirilmesi kirik olusumu igin risk
faktorlerindendir.



TiP EKSTANSOR KOMPONENT

MEKANIZMA
Tip 1 saglam stabil
Tip 2 kopmus stabil veya gevsek
Tip3a saglam gevsek, yeterli kemik stogu (patellar kalinlik >10mm)
Tip3b saglam gevsek, yetersiz kemik stogu (patellar kalinlik <10mm)

Tablo-5

2.7.8. TDA Instabilite ve Subluksasyon

Patellofemoral instabilite subluksasyon multifaktoriyeldir. Implant tasarimi ve
kota yerlestirme, yumusak doku dengesi ve gerginligi ve patella hazirhigiyla ilgilidir.
Patellanin asimetrik rezeksiyonu kirik igin oldugu kadar hatali yerlesime ve
subluksasyona sebep olabilir (82, 83, 84).

Femoral komponentin asiri internal rotasyonu ya da mediale kaymasi troklear
olugun rolatif olarak medializasyonuna bu da patellanin lateral subluksasyonuna
sebep olabilir. Benzer sekilde tibial komponentin internal rotasyonu ya da mediale
kaydiriimasi tibial tuberkdliin rolatif olarak eksternal rotasyonuna bu da patellanin
laterale yonlenmesine sebep olabilir (85). Patellar komponentin medialize edilmesi,
patellayi troklear oluk icinde tutar ve lateral gevsetme ihtiyacini azaltir. ideal troklear
oluk patellay fleksiyon arkinin basinda biraz lateral tarafta tutmali ve patellanin
subluksasyonuna engellemeye yardim edecek derin ve uygun oluga sahip olmahdir
(86). Femurun anatomik aksinin uzatilmasi ve tibial tiberkulden patellanin orta
noktasina cizilen ¢izgi arasindaki aci Q acisidir. Bu a¢i 0-15° arasinda bir valgus
acisidir. Bu aginin normalden fazla olmasi patellanin subluksasyonuna egilimi
arttirir. Bu nedenle troklear oluk quadriceps ve patellar tendon arasindaki agisina (Q
acisi) gore hizalanmalidir (87, 88).

Yumusak doku instabilitesi patellar instabilitenin baska bir sebebidir. Dengeli,
korunmus bir yumusak dokunun yetersiz onarimi 6zellikle lateral kisim siki medial

kisim gevsek birakilirsa subluksasyona sebep olabilir (88).



2.7.9.TDA Ekstensor Mekanizma Ripturi

Total diz artroplastisi sonrasi ekstansér mekanizmaya ait tendonlarin riptdrd
yikici komplikasyonlardandir (89). Total diz artroplastini izleyen quadriceps ve
patellar tendon rlptirt nadirdir ve %0,2 ile % 2,5 arasinda gorulir (86, 91, 89, 90).
Bu rlptlrler operasyon sirasinda, postoperatif donemde ya da daha sonrasinda
gelisebilir. Ozellikle siki dizlerin cerrahisi sirasinda artmis gerginlik nedeniyle
tendonda zayiflama ya da riptdr gorulebilir (90).

Quadriceps tendon rlpturt asirt diseksiyon, agresif lateral gevsetme,
quadriceps tendonunun yanlis kesisi, cerrahi sirasindaki asiri gerginlik ve travma
nedeniyle gelisir. Primer tendon onarimi siklikla tim vakalar icin gereklidir. Bununla
birlikte onarimin guglendirilmesi icin lokal otojenik veya alojenik materyaller
gereklidir (92, 93).

Quadriseps tendonuna goOre patellar tendon rdptirtnin sikhigl daha
belirgindir. Bu 6zellikle sert dizlerde patellar tendonun tibial tuberkilden ayrilmasi
ya da avulsiyonuyla aciklanabilir (89). Patellar tendon avilsiyon ve rlptlrQ icin risk
faktorleri tendonun kisa olmasi, intraartikiler skari olan siki varus dizler, daha dnce
pek cok kez cerrahi gecirmis dizler, tibial tiberkilden yumusak doku siyrilmasinin
fazla yapildigi dizlerdir (94, 93). Revizyon diz cerrahileri, tibial tiberkll cerrahisi,
dusmeler, artrofibrozis icin yapilan diz maniplasyonlari da tendon rupttrleriyle
iligkilidir (82).

Raptirin en sik sebebi cerrahi sirasinda agresif retraksiyondur ve blyik
oranda kaginilabilecek bir komplikasyondur. Eger diz siki ve belirgin skar varsa
dikkatli yumusak doku diseksiyonu ve nazik traksiyon uygulanmahdir (92). Diz
cevresine konulan ekartorlerde kaginilmaz gerginlik oldugu durumlarda quadricepsin
gevsetilmesi ya da asagl tasinmasina olanak tanityan genisletilmis proksimal
girisimler dustnilmelidir. Eger daha fazla proksimal genisletme yapilamayacaksa,
tibial tiberkdl osteotomisi diger bir secenektir. Ekstansor mekanizmanin hareket
ettirilmesi zorsa proflaktik olarak tendon insersiyosunun vidayla tesbiti (83) veya

kemik klembi konmasi disunulebilir (82, 95).



TUm bu cerrahi nedenlere ek olarak, hastalarin ileri yasta olmalari nedeniyle
tendon ve kas yapisinin zayiflamasi, daha énceden gecirilmis diz operasyonlari,
gecirilmis diz enfeksiyonlari, romatoid artrit, kronik bobrek yetmezligi, diabetes
mellitus gibi eklem ve tendon hasari yapan kronik hastaliklar, kronik hastaliklar
nedeniyle kullanilan ilaclar (kortikosteroid gibi) nedeniyle olusabilecek kas tendon

hasari tendon riiptlri gelisimi icin zemin hazirlar (96).

2.7.10.TDA Patellar Komponent Yetmezligi

Patellar ylzeyi degismis dizlerde, patellar komponent yetmezligi ya da
gevsemesi, pek cok faktorle iliskilidir. Asirt vicut agirligl, fazla diz fleksiyonu,
biyik boyutlu femoral komponent kullaniimasi, asiri fleksiyonda konmus femoral
komponent, patellar komponentin fazla kalin olmasi, yiiksek aktivite dizeyleri, erkek
cins ve kotl sementleme, komponent yetmezliginde risk faktorleridir (97, 98, 92,
99).

2.7.11. TDA Patellar “Klunk” Sendromu

Patellar kitleme*Clunk’sendromu femoral komponentin troklear olugunun
yetmezligi nedeniyle gorulir. Patellanin hemen (Gstlinde quadriceps tendonunun
posterior birlesme yerinde hipertrofik bir fibr6z doku olusur. Diz fleksiyonuyla bu
nodul femoral protezin interkondiler gentigine girer. Diz ekstansiyona getirildikce bu
nodil centikte sikisir. Bu durum genelde diz 30-45 derece fleksiyondayken olusur.
Diz daha fazla ekstansiyona gelirken sikismis nodil gerilir, takiben elle
hissedilebilen hatta duyulabilen bir sesle atlar. Bu dokunun sebebi bilinmemekle
birlikte uyarilmis asirt iyilesme dokusu olabilir. Bir diger olasi neden, femoral
troklear olugun hatali tasarimidir. Troklear olugun patellar komponentle temas eden
yuzeyinin kisa ve kenarinin kalin olmasi etyolojik faktor olarak disunilmastir (92).
Ayrica patellar yuzeyi degistirilen dizlerde ve posterior stabilize tasarimlarda daha
fazla gelistigine ait bildirimler varsa da, diger tasarimlarda da gorilebilmektedir
(100, 92, 101). Tedavisinde hipertrofik dokunun artroskopik debridmani veya agik

cerrahi debritman 6nerilmektedir (92, 99).



3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz igin 07.01.2019 tarihinde Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi
Girigimsel Olmayan Saglk Arastirmalari Etik Kurulu’nun onayl (Karar No:
2018/257) alinmugtir.

Bu calismada 2016-2018 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde Total Diz Artroplastisi uygulanan 330 hasta
retrospektif olarak degerlendirildi.

Hastalara ait veriler, Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi dijital veri
tabani ve Radyoloji Anabilim Dali arsivinden elde edilmistir. Hastalarin iletisim
bilgilerine hastane kayit sistemi ve MERNIS (Merkezi Niifus dare Sistemi)
uzerinden ulastldi. Kontrol muayeneyeneleri sirasinda kriterlere uyan ve
calisamamiza dahil olmayi kabul eden 330 hasta calismaya dahil edildi. Tum
hastalardan yazili ve imzali onam formu alindi.

Calismaya baslamadan Once tlm hastalar icin bilgisayar Uzerinden
Apple® Numbers programinin formatinda kayit dosyasi olusturuldu. Bu dosyaya
hastalarin demografik, cerrahi, klinik verileri ile kayit altina alinan radyolojik
olcumler ve degerlendirme testleri sonuclari kayit edildi. Hastalarin TC Kimlik
numarasl, yasl, cinsiyeti, boyu, kilosu, viicut kitle indeksi, ameliyat tarihleri (bilateral
TDA 0Oykusu var ise 2 diz icin ayri tarihler), ortalama takip sdreleri, kullanilan
implant markasini, implantin tipi kaydedildi. Ayrica hastalarin preoperatif ve
postoperatif insall-salvati oranlari, preoperatif ve postoperatif patellar tendon
uzunluklari, preoperatif ve postoperatif patella kalinhiklari, preoperatif ve
postoperatif tibial slope agcilari, ameliyatta kullanilan implantlarin boyutlari,
postoperatif poliklinik kontrollindeki muayene bulgusundaki fleksiyon ve
ekstansiyon agilari, hastalara uygulanan Knee Society Score sonuglari, postoperatif
poliklinik kontroliinde muayene sirasinda “klunk’ hissi veya sesi olup olmamasi, diz
eklemi yizeyel doku ultrasonografisinde suprapatellar bolgede fibréz doku olup
olmamasi kayit altina alindi.(Sekil-23) Ayrica dosyalanmak (zere ve poliklinik

sartlarinda muayene bulgularini ve dosya takibinin kolaylastiriimasi agisindan “PKS



INSIDANS CALISMASI”(Ek-1) bashkli bir form olusturuldu, VAS(Ek-2), KSS,

KSSF formlari da bu form ile her hasta icin ayri ayri dosyalandi.

Sekil-23

Hastalara rutin olarak preoperatif ve postoperatif diz eklemi AP ve lateral
rontgenleri degerlendirildi ve “Sectra UniView Slrim 21.2.11.6289 ©2020 Sectra
AB” uzerinden Olcumleri yapilarak 2 ayri ortopedi doktoru tarafindan kayit altina
alinmis ve bu 6lctimlerin aritmetik ortalamasi alinmistir.

Tim hastalara standart cerrahi yaklasim uygulanmis olup, operasyon
sirasinda rutin olarak medial parapatellar insizyon uygulanmis ve tim cerrahiler
350mmHg basing altinda turnike uygulamasi ile yapilmistir. Ameliyatta kullanilan
implant markasi, implant boyutlari bilgilerine ameliyat notlarindan ulasildi. Bazi
hastalara patella kikirdagi Outerbridge Evre 3 veya 4 olanlara patellar rezeksiyon
yapilarak patellar implant uygulandi. Hastalar taburculuga kadar servis takiplerinde
Continuous Passive Motion (CPM) cihazi ile rehabilitasyon yaptirilip, postoperatif 1.
gun 30 derece fleksiyon, postoperatif 2. giin 45 derece fleksiyon hareketine izin
verildi. Ayrica postoperatif 1. glnden baslayarak hastalar (zerine tam yik

verdirilerek her gln yaratuldu.



Hastalar taburculuk sonrasi 2. haftada, 4. haftada, 6. haftada, 8. haftada, 3.
ayda, 4. ayda, 5. ayda, 6. ayda, 9. ayda, 12. ayda, 18. ayda ve 24. ayda poliklinik
ziyaretlerine rutin olarak ¢agirildi. Her hastaya rutin olarak diz eklemi AP ve Lateral
radyografi tetkikleri yapildi ve eklem hareket acikliklari degerlendirilerek kayit
altina alindi. Tim hastalarin degerlendirmesinde, Knee Society Score (KSS), Knee
Society Score Function (KSSF) ve VAS kullanildi. Kontrole ¢agirilan tim hastalara
ayni muayeneler yapildi, ayrica TDA sonrasi gecirilmis artroskopik veya acik cerrahi
hikayeleri soruldu. Rutin muayeneye gelen TDA ameliyati yapilmis ve kriterlerimize
uyan tim hastalardan diz eklemi yuzeyel doku ultrasonografi tetkiki istendi.
Ultrasonografi raporunda “patella st kutbunda, quadriceps tendonu cevresinde
kalinlasma, ekojenite artisi, fibroz doku” seklinde bulgu verenler USG PKS +
(pozitif) olarak degerlendirildi. Semptomatik olan hastalar tedavi amach takibe
alindi. Klinik olarak semptom vermeyen hastalarin ise takiplerine devam edildi. Tim
verilerin kayda alinmasi sonrasinda istatistiksel degerlendirmeler yapildi.
Istatistiksel Analiz: Verilerin dagilimi Kolomogorov-Simirnov ve Shapiro-Wilk
testleriyle incelenmis, normal dagilim gosteren degiskenler bakimindan grup
karsilastirmalarinda Independent samples t test, normal dagilim gostermeyen
degiskenler icin Mann-Whitney U test kullaniimistir. Kategorik degiskenlerin
karsilastiriimasinda beklenen deger kuralina bagl olarak Pearson chi-square,
Fisher’s-Exact veya Fisher-Freeman-Halton testleri kullanilmistir. Istatistiksel
analizler SPSS v.22 paket programi ile yapilmis ve anlamlilik duzeyi 0,05 olarak
dikkate alinmistir.

4. BULGULAR

Calismamiza 2016 ve 2018 yillar arasinda Diizce Universitesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’nde primer TDA ameliyati olmus ve dahil olma kriterlerini
karsilayan 330 hasta dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalarin 56(%16,96)’sI
erkek, 274(%83,04)’0 kadin ve yas dagihmi 48-80, yas ortalamasi 65,78(x7,79)
olarak tespit edildi. Hastalarin viicut kitle indeks araligi dagihmi 25,95-40,90, VKI
ortalamasi 33,70(£4,33)’dir. TUm hastalarin ortalama takip stresi 17,3 (+4,61) ay, en



kisa takip siresi 6 ay, en uzun takip siresi ise 40 aydir. Erkeklerde gorilme siklig
(7/56=%12,5) kadinlardan (16/274=%5,83) daha fazla olarak tespit edilmistir.

Yapilan TDA ameliyatlarinin 186(%56,36)’sI sag diz, 122(%36,96)’si sol diz,
22(%6,66)’si ise bilateral idi. Protez dizayni olarak 235’i bag kesen, 95’1 ise bag
koruyan tipteydi, protez markalari acisindan ise 33 tanesi Zimmer Biomet
Vanguard®, 58 tanesi Pasifik PMG Motion®, 96 tanesi Smith&Nephew Anthem ®,
142 tanesi Stryker Energy® olarak kaydedildi. Arka capraz bag kesilen vakalarda
PKS gorulme orani (20/235=%8,51), arka c¢apraz bag koruyan vakalarda PKS
gorulme orani (3/95=%3,15) olarak tespit edilmistir.

Tum hastalarin preoperatif ortalama Insall-salvati orani 1,04 (+0,13), patellar
tendon uzunlugu 50,02 (£5,76) mm, tibial slope acisi 5,61 (+2,33) derece olarak
Olculdd. Postoperatif ortalama Insall-salvati orani 1,06(+£0,13), patellar tendon
uzunlugu 49,14(x4,74) mm, tibial slope agisi 5,70(x2,32) derece olarak kaydedildi.

Patellar eklem rekonstruksiyonu yapilan toplam 35 hastanin preoperatif
ortalama patella kalinhigr 22,45(x2,87) mm iken postoperatif ortalama patella
kalinhgi 16,60(x3) mm olarak 6lguldu.

Poliklinik kontroliinde hastalara yapilan muayene sonucunda diz
fleksiyondan ekstansiyona getirirken “klunk” sesi/hissi alinan hasta sayisi 20°dir.
Bunlarin 14’nin USG tetkiki sonucunda patella tst kutbunda kuadriseps tendon
birlesim yerinde fibréz noddl + gelmistir (p<0,001), 6 hastada ise USG tetkiki
sonucu negatif gelmistir. Postoperatif muayenesinde “klunk” sesi/hissi alinamayan
310 hastanin ise 9 tanesinin USG tetkik sonucu patella st kutbunda kuadriseps
tendon birlesim yerinde fibroz nodil + gelmistir. Toplamda 23 hastada USG
tetkikinde fibroz nodul dokusu izlendigi icin PKS insidansi %7,49°dur. Patellar
Klunk sendromu tanisi koyulan hastalar arasinda implant tipi agisindan bag kesen
total diz protezi (n=20), bag koruyan total diz protezine (n=3) kiyasla anlamli
dizeyde cogunluktadir (p<0,05). Bilateral total diz artroplastisi yapilan hastalarda
PKS gorilme sikhgl (n=7, %30,4), unilateral total diz artroplastisi yapilan
hastalardan (n=16, 9%?5,21) istatistiksel olarak anlamli derecede sik izlenmistir

(p<0,001).



Femoral implant olglleri dikkate alindiginda, Zimmer Biomet Vanguard®
marka implantin 60 ve 62,5 numara boyutlarinin (tum 6lctler:60, 62,5, 65, 67,5, 70),
Pasifik PMG Motion® marka implantlarin 4, 5 ve 6 numara boyutlarinin (tim
Olculer:4, 5, 6, 7, 8, 9, 10), Smith&Nephew Anthem® marka implantin 3 ve 4
numarali boyutlarinin (tim oélgller:3, 4, 5, 6, 7, 8), Stryker Energy® marka implantin
4, 5, ve 6 numarali boyutlarinin (tum 6lcdler:4, 5, 6, 7, 8, 9) kullanildigi, yani kicuk
femoral implant kullanilan vakalarda PKS daha sik izlenmektedir (p<0,001). Implant
ara yuz maddesi olarak kalinligi >12mm polietilen insert kullanilan hastalarda PKS
tanisinin anlamli derecede daha fazla oldugu tespit edilmistir (medyan=10vs9,
p=0,001).

PKS tanisi almis ve almamis hastalar arasinda eklem hareket acikliklari
(fleksiyon, ekstansiyon) acisindan anlaml bir fark yoktur (p=0,697, p=0,703). Ayni
kiyaslama KSS agisindan yapildiginda PKS tanisi almamis hastalarda skor anlamli
derecede (n=23vs307, medyan 84vs86, p=0,036).

Insall-salvati (IS) oranlari degerlendirildiginde PKS tanisi alan hastalarin
preoperatif IS ortalamasi 1,023+0,127, postoperatif IS ortalamasi 1,036+0,111 iken
PKS tanisi almayan hastalarin preoperatif IS ortalamasi 1,051+0,138, postoperatif IS
ortalamasi 1,068+0,140 olarak hesaplandi ve IS oranindaki degisim PKS tanisi

acisindan anlamli bulunmadi (n=23-307, p=0,914).
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Olglilen Patellar Tendon Uzunlugu preoperatif ve postoperatif olarak
degerlendirildiginde, PKS tanisi alan (n=23) hastalarin preoperatif PTU ortalamasi
49,80+6,03mm, postoperatif PTU ortalamasi 49,11+5,68mm iken PKS tanisi almayan
(n=307) hastalarin preoperatif PTU ortalamasi 50,05+5,76mm, postoperatif PTU
ortalamasi 49,14+4,68mm olarak hesaplandi ve PTU’ndaki degisim PKS tanisi

acisindan istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,885).
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Olgllen Tibial Slope Acisi preoperatif ve postoperatif olarak

degerlendirildiginde, PKS tanisi alan hastalarin preoperatif Tibial Slope Agisi
ortalamas! 5,59+1,99, postoperatif Tibial Slope Acisi ortalamasi 5,76+2,72 iken PKS
tanisi almayan hastalarin preoperatif Tibial Slope Acisi ortalamasi 5,62+2,36,
postoperatif Tibial Slope Agisi ortalamasi 5,70+2,30 olarak hesaplandi ve Tibial Slope
Acisi’'ndaki degisim PKS tanisi agisindan anlamli bulunmadi (n=23-307, p=0,891).
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Hem USG bulgulari pozitif hem de klunk sesi pozitif olan hasta sayisi 14

(%4,2) iken Usg pozitif olan fakat klunk sesi negatif olan hasta sayisi 9 (%2,7)’ dur.

USG bulgulari negatif olan ama klunk sesi +(pozitif) olan hasta sayisi 6
(%1,8) iken, hem USG bulgulari negatif hem de klunk sesi negatif olan hasta sayisi
301 (%91,2)’dir

5. TARTISMA

Cerrahi tekniklerin gelismesi, cerrahide kullanilan malzemelerin gelistirilmesi
sonucu ileri evre osteoartrit hastalarinda giinimiz tedavi segenekleri arasinda Total
Diz Artroplastisi (TDA) sik tercih edilen bir tedavi yéntemi haline gelmistir. i leri
evre diz osteoartritinin tedavisinde altin standarttir.(1) Amerikada yilda ortalama 1
milyon TDA cerrahisi yapilmaktadir. Her ne kadar ¢ok sik yapilan ve klinik sonuglari
cok basarili olan TDA cerrahisinin cesitli komplikasyonlarida bildirilmistir. TDA
cerrahisi sonrasi eklem katiligl, damar yaralanmasi ve kanama, peroneal sinir palsisi,
yara yeri komplikasyonlari, metal hipersensitivitesi, heterotropik ossifikasyon,
periprostetik kiriklar, aseptik gevseme, instabilite, ekstansor mekanizma riptdrd,
patellar komponent yetmezligi, patellar klunk sendromu bunlardan bazilaridir. Bu
komplikasyonlar arasinda ekstansor mekanizma sorunlari nadir gorultr ve Patellar
Klunk Sendromu (PKS) bunlardan biridir. PKS tedavi edilmedigi takdirde yasam
kalitesini ciddi anlamda etkileyen bir yumusak doku hastahigidir. Literaturde siklig
%0-%20 olarak belirtilmektedir(116). Patellar krepitasyon ve sinovyal tuzaklanma
gibi patolojilerde benzer semptomlar gorilse de, ayirici tanida Ozellikle dizin
fleksiyondan ekstansiyona getirilmesi sirasinda olusan agri, “klunk” sesi/hissi,
palpasyon ile fibréz nodilun palpe edilmesi veya USG tetkiki ile fibroz dokunun

tespiti 6nemlidir. (102)

Birden ¢ok etiyolojik faktori bulunan PKS’nin etmenlerinden biri de
cinsiyettir ve bizim calismamizda incelenmistir. Erkeklerde gortilme sikhiginin daha
fazla oldugunu bildiren yayinlar vardir(103). Cinsiyet farklihigl agisindan bizim

calismamizda da literatir ile uyumlu sekilde bir sonug alinmistir. Erkeklerde daha sik



gorulmesinin nedeninin daha buyik femoral implant kullanilmasi olarak
aciklanmaktadir (104, 105). Buna karsin bizim calismamizda ise kiglik femoral
implant kullanilan vakalarda PKS gorilme orani yiiksek olarak tespit
edilmistir(11/23=%47,82).

PKS etiyolojik faktorlerinden bir digeri de VKI’dir. VKI diisiik olan Kisilerde
gorilme sikliginin daha fazla oldugunu bildiren yayinlar vardir(103). Calismamiza
gore VKI orani agisindan degerlendirme yapildiginda PKS tanisi alan
(VKI=33,57+3,62) ve almayan (VKIi=33,72+4,39) hastalar arasinda anlamli fark
saptanmamistir (p=0,873)

Insall-salvati oraninindaki ve PTU’ndaki farkliliklarin da etiyolojide rol
aldigini gosteren literatlr bilgisi mevcuttur. (106, 107) Bu calismalarda postoperatif
donemde Olgilen PTU ve IS oranindaki azalmanin PKS’ye sebebiyet verdigi
vurgulanmaktadir.(104, 106, 107, 108, 109) Bizim calismamizda postoperatif olciilen
IS oranlari ile preoperatif IS oranlari arasindaki degisim PKS agisindan anlamli
degildir. Ayrica calismamizda preoperatif Insall-salvati oranlari ile PKS tanisi
acisindan da anlaml bir fark saptanmadi. Ayrica bu ¢alismalarin bir kisminda cerrahi
sonrasi eklem hattinin 8 mm'den fazla ylkselmesinin patellar baja ile

sonuclandigindan dolay1 PKS riskini artirdigini da ima etmektedir.

Etiyolojide yer alan bir diger faktor ise femoral komponentin tasarimidir.(110,
111, 112) Literatirde arka capraz bag kesen (PS) femoral implantlarin bir
komplikasyonu olarak gorilse de, arka ¢apraz bagi koruyan (CR) femoral implant
kullaniminda ve patellofemoral cerrahi sonrasinda da olgular bildirilmistir.(6, 109,
113) Calismamizda da arka capraz bag kesen implant kullanilan hastalardaki PKS
gorulme orani arka ¢apraz bag koruyan implant kullanilan hastalardan daha fazladir.
Femoral komponentin troklear olugunun anteriorda ve proksimalde sonlanmasi,
interkondiler oluga gecisin keskin olmasi, interkondiler aralik oraninin yiksek
olmasi, posterior kondiler ofsetin fazla olmasi PKS gortilme oranini arttirmaktadir.
Ayrica femoral komponentin fleksiyonda yerlestirilmesi, tibial komponentin olmasi

gerektiginden daha anteriora yerlestirilmesi, kalin insert kullanimi da PKS risk



faktorleri arasinda yer almaktadir (109, 113) Nimbrod ve ark. yaptiklari ¢alismalarda
hareketli ve sabit insert kullanimi arasinda PKS gelisimi acisindan bir fark
olmadigini ortaya koymuslardir. (114) Kwak JY ve ark. yaptigi calismaya gore,
tglinct jenerasyon femoral implantlarda troklear olugun posteriora uzatilmasi ve
distal femoral geometrideki kademeli gecis tasarimi ile, diz fleksiyon duzeyi
artmasina ragmen yumusak doku sikismasinin engellendigi godstermistir (115).
Maloney ve arkadaslari, PKS’yi ortadan kaldirmada énemli oldugu distndikleri
birkag tasarim 6zelligi olan “Gelismis Posterior Stabilize Diz” (Wright Medical
Technology, Arlington, Tenn) adinda bir protez belirlediler.(112) Bu 6zellikler
arasinda derinlestirilmis bir femoral troklea, daha anatomik olarak sekillendirilmis
bir sagital egrilik yaricapi ve femoral komponentin patellar ¢ikintisinin kalinhiginin

azaltilmasi vardir.

Bazi calismalarda femoral komponentteki interkondiler centigin
geometrisinin, patellar klunk sendromunun gelisiminde tek ve en 6nemli faktor
oldugu belirtilmigtir (110, 111, 112, 116, 117, 118). Mevcut implant tasarimlari,
interkondiler centik geometrisini ele almis ve interkondiler ¢entigin én kenarinin
konumunu ve acisini degistirmis, bdylece patellar klunk sendromunun gelisimindeki

ana faktorlerden birini ¢ozmdastur. (Sekil-24)

Sekil-24



Conrad DN ve ark. patellar eklem vyiizeyi rekonstriksiyonu yapilan ve
yapilmayan vakalarda PKS oranini degerlendirmistir. Bu ¢alismada 6zellikle patellar
cerrahi sirasinda rezeksiyonun fazla yapilmasi, ince komponent kullaniimasi,
komponentin distale vyerlestirilmesi, stperiorda ve lateralde kemik fragmani
kalmasinin PKS etmenleri arasinda oldugunu bildirilmistir.(119) Bizim ¢alismamizda
patellar eklem vyiizey degisimi yapilan hastalarda, patellar cerrahi sirasinda

rezeksiyonun <10mm yapilmasi PKS etmeni olarak elde edilmistir.

Meftah M ve ark. postoperatif patellar tiltteki her 1°’lik artisin PKS goriilme
olasiligini %1.27 oraninda arttirdigl bildirilmistir (120).

PKS olusumunda temel mekanizma olarak kuadriseps tendonu distal kisminin
femoral komponent anterior kismina sdrtinmesini arttiran tim etmenler bu
komplikasyonun goriilme oranini arttirmaktadir. Cerrahi sirasinda patella tst kutbu
cevresinde gorulen fibroz dokularin eksize edilmemesi de etmenler arasinda yer

almaktadir (115, 102)

Tanida klinik muayene c¢ok o6nemli olsa da, teyit amach kesitsel
goruntulemeye ihtiya¢ duyulabilir. Bu amacla ultrasonografi etkin, ucuz ve kolay bir
yontemdir. Okamoto ve ark. patolojik lezyon goruntusini kuadriseps tendona
yapisik, ekojenik, vaskdlarize nodul olarak tanimlamiglardir (121). Calismamizda ise

lezyon goéruntileri genel olarak hipo-anekoik, fikse fibroz nodil seklinde izlendi.

Tedavisinde acik cerrahi veya artroskopik cerrahi islem ile fibr6z dokunun
rezeksiyonu semptomlarda erken dénemde dramatik bir diizelme saglar. Artroskopik
cerrahi daha az invazif olmasi, sonrasinda bildirilen basarili sonuclar ve disuk niks
oranlari nedeniyle tercih edilen yontemdir(117, 122, 123, 124, 125). Koh ve ark. 12
hastalik serilerinde artroskopik cerrahi sonrasi KSS  skorunun 63.8’den 90.1’e
yukseldigini rapor etmislerdir (126). Nuks oranlart %0-13 arasinda degismektedir
(114). J. Joseph Gholson ve ark. PKS tedavisi yonetimi Uzerine yaptiklari bir
calismada 46 PKS hastasinin 18’ini konservatif takip ederek tedavi ettiklerini

bildirmislerdir(128) Klinigimizde PKS tespit edilen 1 hastaya artroskopik



rezeksiyon, 2 hastaya agik cerrahi rezeksiyon, 8 hastaya da 5ml %0,9’luk sodyum

Klorlr ¢ozeltisi icinde 1ml Betametazon eklem ici enjeksiyon seklinde uygulanmistir.

Koh ve arkadaslari, TDA cerrahisinden ortalama 10.2 ay sonra hafif-orta agri
sikayeti ile bagvuran ve PKS tanisi konularak artroskopik cerrahi ile tedavi edilen 12
diz hakkinda bildiride bulunmuslar. Minimum takip suresileri 1 yil ve ortalama KSS
diz skoru 63.8'den 90.9'a yikselirken, ortalama KSSF skoru 65.4'ten 90.4'e
yikselmis, istatistiksel anlamlilik belirtilmemis. TKA sonrasi patellofemoral
eklemde yumusak doku sikismasi icin artroskopik debridman tatmin edici sonuglar
gostermis(126). Bizim calismamizda PKS tanisi almamis 307 hastanin postoperatif
KSS ortalamasi 86,20+5,01, KSSF ortalamasi 82,10+8,49, PKS Tanisi alan 23
hastanin postoperatif KSS ortalamasi 83,26+6,45, KSSF ortalamasi 83,69+7,10

olarak elde edilmistir ve istatistiksel anlamlilik yoktur.

Literaturde cerrahi sonrasi rekdrrens bildiren ¢alismalar da mevcuttur. Dajani
ve ark.nin calismalarinda %13 oraninda rekirrens izlenirken, Nimrod ve ark.nin
calismalarinda ise % 11.5°lik rekdrrens saptanmistir(127, 114). Klinigimizde
semptomatik PKS tanisi konularak cerrahi olarak tedavi edilen hastalarda niks

izlenmemistir.

6. SONUC

Patellar klunk sendromu, total diz artroplastisi cerrahisi sonrasi gorulen ve
klinik sonuclari olumsuz etkileyen bir ekstansér mekanizma komplikasyonudur.
Ozellikle implant dizayni ve cerrahi teknigin etiyolojide 6nemli oldugu bu
sendromda artroskopik tedavi, agik cerrahi tedavi ve lokal enjeksiyon tedavisi gibi

tedavi yontemleri uygulanmaktadir.
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8.2 Sekil Listesi
Sekil 1-Meniskis ve ¢apraz baglarin tibial ytuzdeki géranima
Sekil 2-Capraz baglarin harekete gore gerginlik durumlari
Sekil 3:Posterior meniskofemoral ligament ve diz ekleminin arkadan gorintasi
Sekil 4:Medial Kondilde Eburne Kemik
Sekil 5:Tam ve Fonksiyonel OCB ve Lateral Kompartmanda Tam Kat Kikirdak
Sekil 6:Hasta Pozisyonu
Sekil 7:Medial Kondil Cevresi Ostefitlerin Temizlenmesi
Sekil 8:Tibial Kesi Kilavuzunun Yerlestirilmesi
Sekil 9:Femoral intramediiller Giris
Sekil 10:Diz Eklemi AP X-Ray
Sekil 11:Diz Eklemi Lateral X-Ray

Sekil 12:Diz AP Femur Sablonlama



Sekil 13:Diz Lateral Femur Sablonlama
Sekil 14:Diz Medial Parapatellar Yaklasim
Sekil 15:Diz Subvastus Yaklasim

Sekil 16:Posterior Condylar Axis

Sekil 17:Distal Femoral Kesi

Sekil 18:Femoral komponentin posterior referans teknik kullanilarak

boyutlandirilmasi

Sekil 19:Anterior ve Posterior Kondiler Kesiler
Sekil 20:Anterior ve Posterior Chamfer Kesileri
Sekil 21:Notch Kesisi

Sekil 22:Furia ve Pellegrini siniflama sistemi
Sekil 23:USG goruntisu

Sekil 24:Femoral Komponent

8.3 Tablo Listesi
Tablo 1: Kellgren ve Lawrence’in Radyolojik Evreleme Skalasi
Tablo 2: Ahlback Radyolojik Evreleme Sistemi
Tablo 3 :Lewis ve Rorabeck siniflama sistem

Tablo 4: Felix and Associaetes’in TDA ile iliskili tibia periprostetik kiriklari

siniflamasi

Tablo 5: Patellar Periprostetik Kirik Siniflamasi
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