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OZET

Amag¢: Primer diz artroplastisi sonrasi  patellofemoral sorunlar
memnuniyetsizlik sebeplerinin basinda gelmektedir. Patellar komponent uygulamasi
veya patella koruyucu teknikler (osteofit temizligi, denervasyon, lateral gevsetme)
siklikla patellofemoral sorunlardan ka¢inmak i¢in kullanilsa da tiim vakalarda tam
memnuniyet saglamamaktadir. Parsiyel lateral fasetektomi lateral kompartman
basincini azaltarak maltraking ve diz 6nii agrisindan korunmada etkili yontemler
arasinda tarif edilmistir. Amacimiz kendi klinigimizde total diz artroplastisi
uygulamalar1 esnasinda osteofit temizligine ek olarak lateral patellar fasetektomi
yapilanlar ile diger patella koruyucu cerrahi teknikleri (osteofit temizligi+

denervasyon) uygulanan hastalarin klinik, fonksiyonel sonuglarini karsilagtirmaktir.

Gere¢ ve Yontemler: Calismaya klinigimizde 2018-2023 yillar1 arasinda
primer diz artroplastisi uygulanan ve en az 12 aylik takibi olan hastalar dahil edildi.
Hastalar osteofit temizligi+ lateral patellar fasetektomi uygulananlar ve osteofit
temizligi + denervasyon yapilanlar olarak degerlendirildi. Herhangi bir sebeple
revizyon cerrahisi, patellar komponent uygulananlar, protez cerrahisi dncesi patellar
dizilim ve deformite diizelme cerrahisi uygulanan hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi.
Iki grup arasindaki klinik sonuglar Knee Society Score (Postoperatif 2011), Oxford
Knee Score ve Kujala patellofemoral skor kriterlerine gére degerlendirildi. Hastalarin
preop ve postop ayakta basarak diz anterior-posterior, lateral ve Merchant grafileri
incelenip, patellar dizilimi, patellar lateral tilt ve lateral patellar yer degistirme

Olciilerek degerlendirildi.

Bulgular: Calisma toplamda 203 hasta ile yapildi. Bu hastalarin 99’u (%48.8)
lateral patellar fasetektomi uygulanan, 104’1 (%51.2) lateral patellar fasetektomi
uygulanmayan gruptaydi. Calisma toplam 175 (%86.2) kadin, 28 (%13.8) erkek
hastadan olusuyordu. Lateral patellar fasetektomi olan grupta patellar deplasman,
lateral patellar deplasman, congruence ve patellar tilt acis1 lateral patellar
fasetektomi olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha diisiiktii. Lateral patellar

fasetektomi olan hastalarin fonksiyonel KSS, Oxford Knee Score, Kujala

vii



patellofemoral degeri lateral patellar fasetektomi olmayan gruptan anlamli (p<0.05)

olarak daha yiiksekti.
Sonug: Lateral patellar fasetektominin; patellofemoral uyumu hem radyolojik
hem klinik olarak artirdig1 ve fonksiyonel KSS, Oxford ve Kujala klinik skorlarina

anlamli pozitif katki sagladigi tespit edildi.

Anahtar Kelimeler: Diz Onii Agris1, Lateral Patellar Fasetektomi, Total Diz
Artroplastisi
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ABSTRACT

Aim: Patellofemoral problems are the leading causes of dissatisfaction after
primary knee arthroplasty. Although patellar component application or patella-
preserving techniques (osteophyte removal, denervation, lateral release) are frequently
used to avoid patellofemoral problems, they do not provide complete satisfaction in all
cases. Partial lateral facetectomy has been described as an effective method for
reducing lateral compartment pressure and preventing maltracking and anterior knee
pain. Our aim is to compare the clinical and functional results of patients who
underwent lateral patellar facetectomy in addition to osteophyte removal during total
knee arthroplasty applications in our clinic with those who underwent other patella-

preserving surgical techniques (osteophyte removal+ denervation).

Material and Methods: The study included patients who underwent primary
knee arthroplasty in our clinic between 2018 and 2023 and had at least 12 months of
follow-up. Patients were evaluated as those who underwent osteophyte removal +
lateral patellar facetectomy and those who underwent osteophyte removal =+
denervation. Patients who underwent revision surgery for any reason, patellar
component application, patellar alignment and deformity correction surgery before
prosthesis surgery were excluded from the study. Clinical results between the two
groups were evaluated according to Knee Society Score (Postoperative 2011), Oxford
Knee Score and Kujala patellofemoral score criteria. Preoperative and postoperative
standing knee anterior-posterior, lateral and Merchant radiographs of the patients were
examined, and patellar alignment, patellar lateral tilt and lateral patellar displacement

were measured.

Results: The study was conducted with a total of 203 patients. Of these
patients, 99 (48.8%) were in the group that underwent lateral patellar facetectomy and
104 (51.2%) were in the group that did not undergo lateral patellar facetectomy. A total
of 175 (86.2%) were female and 28 (13.8%) were male. In the group with lateral
patellar facetectomy, patellar displacement, lateral patellar displacement,

congruence and patellar tilt angle were significantly (p<0.05) lower than in the group

X



without lateral patellar facetectomy. Functional KSS, Oxford Knee Score, Kujala
patellofemoral value of patients with lateral patellar facetectomy were significantly

(p<0.05) higher than in the group without lateral patellar facetectomy.

Conclusion: It was found that lateral patellar facetectomy increased
patellofemoral congruence both radiologically and clinically and contributed

significantly to functional KSS, Oxford and Kujala clinical scores.

Keywords: Anterior Knee Pain, Lateral Patellar Facetectomy, Total Knee

Arthroplasty



1. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit, en sik goriilen eklem hastaliklarindan biri olup yaslilarda en ¢ok
goriilen morbidite sebebidir (1). 65 yas istii insanlarda kalca ve diz osteoartriti
semptomatik olarak %40 olarak bildirilmistir (2). Total diz protezi (TDP), diz
osteoartritinin tedavisi i¢in yapilan bir cerrahidir. TDP, tiim cerrahiler tedaviler
arasinda en basarili cerrahi tedavilerden olup en sik yapilan ortopedik cerrahilerin
basinda gelmektedir. Ancak ameliyat sonrast donemde hastalarin takiplerinde bir¢ok
sikayet ve komplikasyon gelisebilmektedir. Hasta memnuniyetsizligi ile birlikte,
zay1f fonksiyonel sonug ve kalici diz agrisi riski %7-10'a kadar ulasabilmektedir (3;
4). Hatta baz1 ¢aligmalarda bu oranlar %20’lere kadar yiikselmektedir (5). Hastalarin
memnuniyetsizliginin olusmasi cerrahi teknik ile ilgili bir yanlis uygulama olmasa
da basarisiz bir operasyon olarak goriilmektedir. Bu yiizden yillardir cerrahi teknikler
ile ilgili tartismalar yapilip en etkili teknikler gelistirilmeye ¢alisiimaktadir.

Hastalarin memnuniyetsizlik sebepleri ve revizyon nedenleri arastirilinca,
karsimiza ¢ikan baglica sebepler sunlardir; periprostetik eklem enfeksiyonu, aseptik
gevseme, instabilite, artrofibrozis, polietilenle ilgili problemler, patellofemoral
komplikasyonlar, agr1 ve 6zellikle diz 6nii agrisidir (6).

Erken revizyonlarin en sik sebeplerinden birisi patellofemoral sorunlardir.
Patellofemoral sorunlara bagli erken revizyon orant %8-12 arasindadir (7).
Patellofemoral sorunlar genellikle karsimiza patellar maltraking, yumusak doku
stkismasi (clunk sendromu), patellar ve quadriceps tendon yaralanmalari, patella
kirig1, patellar komponentte asinma ve gevseme ile ¢ikarlar (7). Patellofemoral
sorunlar hastanin klinigine diz 6nii agrisi ile de yansiyabilir.

Diz 6nii agrist i¢in birgok etiyolojik faktor olabilir. Bu etiyolojik faktorler
arasinda lateral patellar faset sendromu ve bununla iligkili olarak retropatellar basing
artigl, yilizey degisimi yapilmayan patella durumunda retropatellar artrit, diisiik
dereceli enfeksiyon, protez bilesenlerinin malpozisyonu, yumusak doku patolojisi
(6rnegin artrofibroz, insizyon rahatsizligi, bursit, tendinit), nérolojik sorunlar
(6rnegin noromlar, duyu kayb1), patellar instabilite ve kirik yer alabilir (8).

Gelistirilen cerrahi tekniklerle birlikte diz onii agris1 olabildigince

azaltilmaya ¢alisilmaktadir. Diz 6nii agris1, genellikle patellofemoral eklemden



kaynaklanmasi sebebiyle patella ilizerinde bir¢ok cerrahi teknik uygulanmaktadir. Bu
tekniklerin baslicalari; patellar denervasyon, patellar yiizey yenileme, lateral
retinakulum gevsetme ve lateral patellar fasetektomi (LPF) olarak sayilabilir.

Literatiirde 6zellikle patellar yiizey yenileme {izerine birgok ¢alisma mevcuttur.
Yapilan bir derlemede patellar ylizey yenilemeyi diz Onii agrisina ¢dziim olarak
gosteren ¢alismalar oldugu kadar bu teknigin diz onii agrisina bir etkisinin olmadigi
hatta diz 6nii agrisina bile neden olabilecegi belirtilmistir (9). Bu sebeple cerrahlarin
bu konu hakkinda arayislar1 halen devam etmektedir. Bu arayislarin sonucunda
alternatif baglica teknikler olarak; lateral retinakular gevsetme ve LPF gelmektedir.

Ozellikle patellar yiizey yenileme yapilamayan hastalarda, lateral retinakular
gevsetme ve lateral patellar fasetektomi, patellofemoral eklem i¢in basing azaltma ve
yiikii azaltmada faydali olabilir. (10)

Literatiirde bu konuyla ilgili yapilmis ¢alismalar incelendiginde, son yillarda
poptilaritesi giderek artan LPF’nin, klinik skorlamalar ve radyolojik dlgtimlerde iyi
sonuclar vermesine ragmen diger tekniklere karsi tam anlamiyla {istiin oldugu
sonucuna ulagilamamistir. Amacimiz kendi klinigimizde TDP uygulamasinda osteofit
temizligi + denervasyona ek olarak LPF yapilanlar ile diger patella koruyucu cerrahi
uygulananlart (osteofit temizligi+ denervasyon) klinik skorlamalar ve radyolojik

Olctimler ile karsilagtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ANATOMI

Diz eklemi, mentese tipinde minimal rotasyon hareketine sahip sinoviyal bir
eklemdir. Femur, tibia ve patelladan olusan ve arasinda meniskiis, inrtaartiikiiler ve
ekstraartikiiler baglarin olusturdugu kompleks trikompartman bir eklemdir (11).
Femur hafif bir medial egime sahipken, tibia tam vertikal eklem yapisina katilir. Patella
ise sesamoid bir kemik olup viicuttaki en biiyiik sesamoid kemiktir. Fibula bu ekleme
dahil degildir.

Femur iki adet kondile, tibia ise yine iki adet fasete sahiptir. Patellanin diz
eklemine katilmasiyla diz eklemini koruma, quadriceps tendonu i¢in dayanak noktasi
olusturma, eklemin lumbrikasyonu ve kanlanmasini arttirma gorevlerini tistlenir (12).

Geometrik olarak patella, patellar tendonu olusturan quadricepsin kas kiitlesine
distal olarak oturan bas asag1 bir {iggen seklindedir. Ust yiizey taban olarak adlandirilir
ve alt ylizeyi apekstir. Ortalama patellanin tepe boyutlar1 4- 4,5 cm uzunlugunda, 5 -
5,5 cm genisliginde ve 2 - 2,5 cm kalinligindadir (13).

Biiyiik bir vertikal hat bu yiizeyi medial ve lateral olarak yariya boler. Daha da
ayrintilandirilirsa fasetler, medial lateral faset proksimal, medial ve distal olarak 3 sira
cift fasete boliiniip, uzak medial faset boliimii odd faset olarak isimlendirilip toplamda
7 fasete boliintir (Sekil 1). Patella fasetleri, patella pozisyonunu korumaya yardimci
olmak ve femurun digbiikey yiizeyine uyum saglamak icin lateral tarafi daha genis
i¢cbiikey seklindedir. Patellanin eklem ylizeyinin biiyiik kismi, yedi milimetreye kadar
kalin bir eklem kikirdag: tabakasiyla kaplidir (14). Bu kalin kikirdagin, quadriceps
kasmin kuvvetli kasilmalar1 sirasinda olusan biiyiik eklem reaksiyon kuvvetlerini

dagittig1 diisiiniilmektedir.
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Sekil 1: Patellanin anatomisi. Patellanin 6nden goriiniimii (a), Patellanin fasetlerinin

goriiniimii (b), aksiyel goriiniim (c). (15)

Tibia platosunun arkasina yaklasik olarak 18-20 mm distaline eklem kapsiilii
yapisarak posterior reses olusturur. Bu kapsiil tiim eklemi g¢evreleyerek anteriorda
femoral korteksin yaklasik 5 cm proksimalinde suprapatellar reses olusturur (16) . Bu
kapsiil i¢inde anteriorda hoffa dedigimiz yag dokusu ve femur diizeyinde sinoviyum
dokusu bulundurur.

Diz eklemi, eklem yiizeylerin birbirine uyumu diisiik olan bir eklemdir. Ancak
eklemin icerdigi baglar bu eklemi stabil bir eklem yapar. On ¢apraz bag (OCB) ve arka
capraz bag (ACB) tibianin 6ne ve arkaya translasyonu engelleme goérevini iistlenir.
Ayn1 zamanda OCB ve ACB diz hiperekstansiyonunu da engeller. I¢ yan bag (IYB)
valgus kuvvetine karsi, dis yan bag (DY B) varus stresine kars1 direng gosterir.

On capraz bag, tibia eminensiyasinin anterior lateralinden lateral femoral
kondilin i¢ yiiziine dogru uzanir. Asil fonksiyonu tibianin anteriora kaymasini
engellemektir. Bunun yaninda rotasyonel stabiliteyi de desteklemektedir.

Arka capraz bag, tibiada eminensiyasi posteriyorunda eklem ¢izgisinin 1-1,5

cm distalinden medial femoral kondile dogru genis yelpaze seklinde yapisir. Asil



fonksiyonu tibianin posteriora kaymasmi engellemektedir. ACB’nin ilerde
bahsedilecek olan femoral roll back mekanizmasinda gorev almasi, protez mekanigi
icin ACB’yi 6nemli bir yap1 haline getirmektedir.

I¢ yan bag, yiizeyel ve derin olmak iizere iki komponenti vardir. Yiizeyel lifleri,
medial femoral epikondilden baslayip distalde pes anseriusun arkasina kadar gider ve
tibiada eklem seviyesinden 5-6 cm distaline kadar uzanir. Derin lifler ise yine medial
femoral kondilden baslayip eklem seviyesinde tibiaya yapisir. Yiizeyel liflerin gorece
anteriorda kalmasi sebebiyle fleksiyon sirasinda yiizeyel lifler gergin, derin lifler
gevsektir. Ekstansiyonda ise tam tersi gecerlidir.

Dis yan bag, proksimalde lateral femoral kondilden baslayip distalde fibula
basina uzanir. Tek katmandan olustugu icin anatomisi iYB’e gore biraz farklidir. Bu
farkli anatomisinden dolay1 fleksiyonda gevser, ekstansiyonda ise gergindir.

Dizin posterolateralinde bulunan yapilarin da rotasyonel stabiliteye katkisi
vardir. Bu yapilar fibular kollateral ligament, popliteus tendonu, popliteofibular
ligament, biceps femoris tendonu, gastrokinemus lateral basi, arkuat ligament ve
posterolateral kapsiildiir (17).

Meniskiisler, diz ekleminin yilizey uyumunu arttirip, kondral yiizeyler arasinda
yastik gorevi goriir. Medial meniskiis daha kapali bir “C” harfi seklindedir. Lateral
meniskiisiin ise mediale gore daha agzi acik bir yapis1 vardir. Medial meniskiis lateral
meniskiise gore daha az hareketlidir ve daha fazla yirtiklar1 goriiliir. Lateral meniskiis
yirtiklar: genellikle travmalar sonucunda ve ek bag yaralanmalariyla beraber goriiliir.
Meniskiisler fibrokartilaj yapida olup, vaskiiler yapisina gore 3 bolgeye ayrilmaktadir.
Kirmizi-kirmizi, kirmizi-beyaz ve beyaz-beyaz zon seklinde isimleri verilmistir.
Kirmizi-kirmizi zon eklem kapsiiliinden gelen damarlarla, beyaz-beyaz zon ise
sinoviyumdan diflizyon ile beslenir (18). Yirtiklar1 onarildiginda iyilesme orani en
yuksek zon kirmizi-kirmizi zondur.

Alt ekstremitede mekanik ve anatomik akslarin bilinmesi ekstremite anatomisi
kadar 6nemli bir noktadir. Yiik aktariminin yapildig1 aksa mekanik aks denir ve bu aks
femur basi merkezinden ayak bilegi ortasina uzanan hayali ¢izgi lizerindedir.
Anatomik aks ise femurun ve tibianin medullalarinin ortasinda gecen hayali ¢izgi
olarak tanimlanabilir. Normal bir dizde mekanik aksin diz ekleminin ortasindan

gecmesi gerekmektedir. Aksi takdirde varus veya valgus hizalanmasi olusacaktir.



Femur anatomik aksi alt ekstremite mekanik aksina gore yaklasik 6 derece valgus
acisindadir. Yine femurun anatomik aksi viicudun vertikal aksina gore ise 9 derece
valgustadir. Tibianin ise mekanik aksi ile anatomik aksi birbirine Ortiismektedir.
Normal bir dizde, tibianin anatomik aks1 viicudun vertikal aksindan yaklasik 3 derece
varustadir (19). (Sekil 2)

Komponent dizaynlarinda ve bu komponentlerin implantasyonu sirasinda alt
ekstremite dizilimine gore hareket edilir. Bundan dolayr mekanik dizilim felsefesini
uygularken femur 5-7 derece valgusta kesi yapilirken, tibiada boyle bir durum séz

konusu degildir.

Mechanical Vertical Femoral

axis axis shaft axis
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Sekil 2: Alt ekstremite akslar1 Mekanik aks, anatomik aks ve viicudun vertikal aksinin

birbirleriyle iliskisi (79).



2.2. DIizZ BiYOMEKANIGI

2.2.1. Tibiofemoral Eklem Biyomekanigi

Tibiofemoral (TF) eklemin temel islevi sagittal planda fleksiyon ekstansiyon
yapmaktir. Eklem sadece kas kuvveti ile 140°’ye kadar fleksiyona sahiptir. Ancak
ellerimizle yardim ettigimizde 160° fleksiyona kadar ¢ikabilmektedir. Distal femur ve
proksimal tibianin anatomik yapisindan dolay1 tibia, fleksiyon sirasinda femoral
kondil {izerinde i¢ rotasyon, ekstansiyon sirasinda dis rotasyon yapmaktadir ve buna
“screw-home” mekanizmasi denir (Sekil 3) (20). Bunun en biiyiik nedeni anatomik

olarak lateral femoral kondil medial femoral kondile gére ¢ap1 daha biiytiktiir.

Extension Flexion 0 2 3 0 2

Sekil 3: “Screw-home” mekanizmas1 Frontal goriintiisii (solda), sagittal plan

goriintlisii sagda (21).

Distal femurun ve proksimal tibianin anatomisinden dolay1, fleksiyon hareketi
boyunca rotasyonel merkez sabit kalmaz. Ciinkii tibianin fleksiyonu arttik¢a, femur
geriye kayma hareketi ile fleksiyon hareketine uyum gosterir. Femurun bu arkaya
dogru kayma hareketine “femoral roll back” adi verilir (Sekil 5). Bu rotasyon
merkezinin izledigi yol “J” sekilli bir egri olarak tanimlanmistir (Sekil 4). Ayrica diz
ekleminde bulunan capraz baglar bu mekanizmalarin optimum ¢alismasini saglar.
Gilinlimiizde {iiretilen protez tasarimlar1 bu biyomekanigi en iyi sekilde taklit etmeye

calismaktadir.
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Sekil 4: Rotasyon merkezinin anlik izledigi yol “J” seklinde bir goriintii

olusturmaktadir (79).

Aktif fleksiyon kaslar sayesinde 120°-130°’ye kadar yapilabilir, daha derin
fleksiyon yapmak i¢in medial femoral kondil 5 mm geriye medial meniskiise dogru
hareket eder. Ayn1 durum lateral femoral kondil i¢in de gecerlidir. Her iki kondil
tibianin arka sinirina dogru “roll back” mekanizmasini gergeklestirir. Bu mekanizma

TF eklemin 120°-130°’den daha fazla fleksiyon yapmasini saglar (22).
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Sekil 5: Femurun “roll back” mekanizmasinin gematik gdsterimi Derin fleksiyon

sirasinda roll back mekanizmasi olusmaktadir (23).

Ozetle, TF eklem kompleks bir yap1 ve biyomekanik olusturmaktadir. Kemik
anatomisiyle birlikte yumusak doku dengesi diz eklemi i¢in ¢ok Onemlidir. Protez
tasarimlar1 yapilirken de cerrahisi yapilirken de bu biyomekanige ve anatomi bilgisine

sahip olmak 6nemlidir.



2.2.2. Patellofemoral Eklem Biyomekanigi

Patella ve patellofemoral eklem diz ekleminin tam islevini yerine getirebilmesi
icin ¢cok 6nemli yapilardir. Patellanin birinci goérevi ekstansér mekanizmanin kuvvet
kolunu arttirarak, quadriceps kasinin giiciinii arttirmaktur.

Patella, diz fleksiyondan ekstansiyona gelirken yaklasik olarak 7 cm distale
gelir. Fleksiyonla birlikte tibianin i¢ rotasyon yapmasi patellayr medialize ederek
patellanin laterale ¢ikmasini Onler. Patellanin statik hizalanmasi femoral sulkusun
derinligi, lateral femoral kondil duvariin yiiksekligi ve patellanin sekli ile iligkilidir.
Diz tam ekstansiyondayken frontal diizlemde gdzlemlendiginde, patella tipik olarak
iki kondilin ortasinda yer alir, ancak bazi kaynaklar hafif bir lateral sapma oldugunu
ileri siirer (24). Bu pozisyonda, patella trokleanin iistiindedir ve patella ile femur
arasinda minimum temas vardir. Patellanin en hareketli oldugu konum dizin tam
ekstansiyonda oldugu durumdur.

Q ag1s1, femurun anatomik aksi ile patella ve tuberositas tibia arasindaki agi
olup bu ag¢inin biiyiik olmasi lateral patellar subluksasyona yatkinlig: arttir (Sekil 6).
Klinik olarak, Q agis1 genellikle quadriceps kasinin ¢gekme hizalanmasini belirlemek
icin kullanilir. Bu ag¢inin normal degeri erkekler i¢in 10-13 derece, kadinlar i¢in ise 15-
17 derecedir (25). Q acisini arttiran faktorler patellayr daha unstabil hale getirecektir.
Q agis1 baslica femoral anteversiyonun artmasi veya tibial eksternal rotasyonun

artmas1 durumunda artacaktir.

SIAS

Patella orta noktasi

Tuberositas tibia

Sekil 6: Q agisinin gosterilisi Q a¢isi, femurun anatomik akst ile patella ve tuberositas

tibia arasindaki agidir (26).



Patella erken fleksiyon sirasinda femur ile tam temas saglamaz ve bu asamada
esas medial stabilitazor yap1 vastus medialis obliquus kasidir. Fleksiyon arttik¢a
patellanin lateral subluksasyonu Onleme acisindan ossedz ve prostetik faktorler rol
oynar. Giinlimiizdeki protez dizaynlarinda trokleanin lateral parcasi daha belirgin
yapilmaktadir.

Tam diz ekstansiyondayken patella toplam diz ekstansiyon torkunun %31'ini
saglarken, 90 ila 120 derece fleksiyon arasinda yalnizca %13’{inii saglar (27). Diz
fleksiyona bagladiginda, patellanin alt kismi femoral kondillerin en {ist kismiyla temas
eder. Bu temas, lateral femoral kondil ile patellanin lateral faseti arasinda baslar, ancak
30 derecede temas kondillerin her iki tarafina esit olarak dagilir ve toplam temas
alanmin yaklasik 2.0 cm? oldugu tahmin edilmektedir. Temas alani baslangicta
kiigiiktiir ve eklem daha uyumlu hale geldik¢e kademeli olarak artar. 60 derecelik diz
fleksiyonunda, patellanin iist yarisi, 30 derecedeki temas alaninin biraz altindaki
femoral olugun bir kismina temas eder. Eklem daha uyumlu hale geldikce temas alani
kademeli olarak artar. Temas alani, diz 90 derece fleksiyona geldik¢e artmaya devam
eder ve 6.0 cm? oldugu tahmin edilmektedir. Bu noktada, patellanin iist kismu,
interkondiler ¢entigin hemen iizerindeki femoral olugun bir alaniyla temas etmektedir

(28).

Lateral Medial

120°

Medial Lateral

Sekil 7: Patellofemoral eklemin temas alanlar1 Fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda

patellofemoral eklem yiizlerinin iliskisi (79).

90 derecelik diz fleksiyonundan sonra ve 120 derecelik diz fleksiyonuna kadar
patellanin iist kismi, interkondiler ¢entigi hemen cevreleyen femoral olugun alaniyla

temas eder. Derin fleksiyonda patella aslinda interkondiler ¢entigin agikligin1 kopriiler
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ve sadece patellanin uzak medial ve lateral kenarlarinda temas vardir. Tam fleksiyonda,
sadece odd faset medial femoral kondilin lateral bdliimiine temas eder (28).

Normal dizde, patella trokleaya nispeten merkezlenmis kaldigi i¢in fleksiyon
sirasinda ¢ok az asirt medial veya lateral hareket meydana gelir. Tam diz
ekstansiyonunda, tibianin dis rotasyonu nedeniyle patellanin hafifce lateralde
oturdugunu belirtmek dnemlidir. Medial ve lateral yer degistirmenin tahmini miktari
her iki yonde yaklasik 3 mm'dir. Diz fleksiyona geldiginde, patella medial olarak kayar
ve troklear olugun iginde merkezlenir. Diz ekstansiyonu 45 dereceden 0 dereceye
kadar oldugunda, patella femoral troklear olugunun geometrisine bagli olarak lateral
olarak egik bir pozisyondan medial olarak 5-7 derece egilir (29). Yaklasik 30 derece
fleksiyonda, patella kalan diz fleksiyonu boyunca bu lateralizasyonu korudugu lateral
tarafa dogru geri kayar. Hareket, C-egrisi deseni olarak tanimlanmaistir (30).

Diz fleksiyonunda, tibianin i¢ rotasyon yapmasi sonucu olarak tiiberositas tibia
da i¢c rotasyona yonelip, Q acimi azaltir. Bundan dolayr anatomisi bozulan
patellofemoral eklem, komponent malpozisyonu, eklem hattinin yiikselmesi ve

patellar tendon kontraktiirii cerrahi tekniklerde dikkat edilmesi gereken faktorlerdir.

2.3. TOTAL DiZ ARTROPLASTISI

Total diz artroplastisi (TDA), diz eklemini rekonstriikte etmek i¢in yapilan en
sik cerrahi prosediirlerin basinda gelir. Osteoartrit (OA), romatoid/inflamatuar artritler,
osteonekroz, travma sonrasi eklem ve kondral yapida bozulma olan hastalarda tercih
edilen bir cerrahi tedavi yontemidir. Cerrahiye aday hastalar 6ncesinde konservatif
tedavi yontemleri ile takip ve tedavi edilmelidir.

2020 yilinda, Amerika’da yapilan TDA 1,37 milyon olup 2030 yilinda bunun
3,48 milyona ulagsmasi beklenilmektedir (31). Yine bu verilerde en sik yapilan
artroplasti ameliyatinin diz eklemi i¢in oldugu goriilmektedir. TDA {ilkemizde de

uygulanmasi giderek artan bir cerrahi prosediirdiir.

2.3.1. Total Diz Artroplastisi Cerrahi Teknik
Hastalar supin pozisyonda yatirilip cerrahi tercihine gore turnike altinda ve
turnikesiz olarak hazirlanirlar. Ameliyat masasina, ekstremite lateralini destekleyecek

yan destek hazirlanir. Hastalarin gerekli cilt temizligi ve sterilizasyon islemleri
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sonrasinda, diz fleksiyonda midline insizyon ile cilt insizyonu gerceklestirilir. Cilt alt1
yag doku diseksiyonuna kanama kontrolii yapilarak devam edilir. Proksimalde
quadriceps tendonu distalde de patellar tendon diseke edilip paratenonlar1 tek bir
hattan agilir. Tendonlarin medial sinir1 goriildiikten sonra medial parapatellar artrotomi
ile artrotomi yapilir. Artrotomi insizyonu proksimalde quadriceps tendonunun medial
siirinin 2-3 mm lateralinden baslar. Patella diizeyinde patella lehine 2-3 mm yumusak
doku kalacak sekilde gecilir. Insizyon hatt1 patellar tendonun medialine dogru iner.
Artrotomi sonrasinda ekartdr yerlesimine izin verecek kadar Hoffa yag yastik¢igi
eksize edilir. Bu asamada medial ve lateral meniskiislerin goriinen kisimlar1 eksize
edilir. OCB tibial yapisma yerinden eksize edilir.

Femoral notch gerekli temizligi yapildiktan sonra, femur intramediiller guide
girisi hazirlanir. Transepikondiler aksa dik whiteside ¢izgisi ¢izilip, bu iki dogrunun
kesisim noktasinin 1-2 mm mediali 2-3 mm anterioru yani ACB femoral yapisma
yerinin anterioru tahmini medullaya girigi yeridir. Hastanin deformitesine gore ve
boyuna gore degismekle birlikte femur mekanik aks1 anatomik aksa gore ortalama 5°-
7° valgustadir. Bu agiya uygun bir sekilde distal femur anterior kesi yapilir.

Kesi bloklar1 genelde posterior kondiler aksi baz alirlar. Diz hiperfleksiyona
aliarak posterior kondilleri referans alan boy olger yerlestirilip, femur 6l¢tisti alinir.
Olgii alindiktan sonra genellikle mekanik medial proksimal tibial agisina gore kesi
rotasyonu belirlenir. Genellikle varus dizilimli bir hastada 3° dis rotasyonda kesi blogu
yerlestirilmesi yeterli olmaktadir. Kesi blogu yerlestirildikten sonra anterior, posterior
ve Chamfer kesileri yapilir. Distal femurun uygun pozisyonda kesildigini anlamak i¢in
anterior korteks kesisi yapildiginda “biiyiik piyano isareti” goriilmesi diizgiin bir kesi
oldugunu gosterir. 1°’ye kadar olan dis rotasyonda “kelebek bulgusu”, 1°-2° arasinda
dis rotasyonu olan kesiler de “bot bulgusu” goriiliir. 2°-3° dig rotasyon kesisin de
“biiytlik piyano isareti” bulgusu goriiliir (32).

Proksimal tibia i¢in genellikle ekstramediiller guide kullanilir. Bazi firmalarin
setlerinde intramediiller guide da bulunmaktadir. Komponentler kinematik dizilime
gbre uygulanmiyorsa, mekanik aksa dik bir dizilim i¢in tibiada femurdaki gibi valgus
acis1 verilmesine gerek yoktur. Tibiada mekanik aks genellikle anatomik aksa dik
kabul edilir. Tibiada arka ekartor medial platoya daha yakin yerlestirilirse popliteal

arter yaralanmalarindan kaginilmis olunur (33). Baz1 hastalarin dizlerinde yumusak
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dokularin sikiligi nedeniyle mediale yakin ekartdr konuldugunda tam istenilen
ekartasyonu yapmamaktadir. Ikinci bir ekartdre ihtiyag olabilir bu durumda ise dnce
mediale sonra laterale ekartdr yerlestirmek popliteal arter yaralanma riskini
diistirmektedir (33).

Tibia platosunun en derin noktasi referans alinarak kesi blogu ayarlanir. Kesi
blogu yine pinlerle sabitlendikten sonra yumusak dokular korunarak tibia kesisi
tamamlanir. Bu asamada kalan meniskal doku artiklar1 temizlenir. Tibiada osteofitler
temizlenerek kemik smir ortaya konulur. Olgii ve rotasyon kontrolii yapilip, uygun
dizilimle uygun biiyiikliikte komponent i¢in hazirlik yapilir.

Kesiler tamamlandiktan sonra fleksiyon ve ekstansiyon gap’e bakilir. Gap
bakilirken eklem hareket acikligi, valgus-varus stres testi, push out lift off testi
uygulanabilir. Eger bu agsamada bir sorun var ise kemik kesiler, yumusak doku dengesi,
insert kalinlig1 ve komponent boyutlar1 gézden gegirilerek sorun ¢oziilmeye galisilir.

Patellar maltraking ve patella hareketine bakilir. Lateralde parmak destegi
olmadan patellanin yolunda kaydig1 goriilmesi gerekir. Buna “no thumb kurali” denir
(34). Esas olarak bu islem ilk olarak deneme protezleri ile yapilir sonrasinda orijinal
protezlerle de yapilmasinda fayda vardir. Deneme protezlerinde boyle bir sorun
saptanirsa komponent malpozisyonu akla gelmeli ve gézden gecirilmelidir. Orijinal
protezlerle deneme yapilirken turnikenin agilmasi 6nerilir. Quadricepsin gergin olmast
patellanin kaymasmi degerlendirirken yanlis degerlendirmeye yol agabilir (35).
Orijinal protezlerde bdyle bir durum olmasi halinde lateral gevsetme yapilabilir.
Lateral gevsetme yapilirken dikkat edilmesi gereken konu patellanin beslenmesi i¢in
lateral siiperior genikulat arteri korumaktir. Lateral retinakular gevsetme, ig¢ten disa
teknik veya distan ice teknik ile yapilabilir. Her iki teknigin de birbirine kars1 avantaj
ve dezavantajlar1 vardir (36).

Patellar ylizey degisimi yapilacaksa bu sirada yapilabilir. Patellar komponent
uygulayabilmek i¢in patella kesisi sonrasinda en az 12 mm kalinliginda patella kalmas1
gerekir. Daha ince bir patella olmas1 halinde kirik riski artacaktir. Patellar komponentin
en kiiciik boyutlarinin 8-10 mm araliginda olmasi nedeniyle toplam patella kalinlig1
yaklasik olarak en az 22 mm olmalidir (37). Patellar yiizey yenileme sonrasinda patella

kalinliginda artma ya da azalma diz onii agrisi, eklem hareket acikligi azalmasi gibi
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fonksiyonel kotlii sonuglara yol acabilir (38). Patella g¢evresindeki osteofitler
temizlenip denervasyon yapilabilmektedir.

Tiim islemler bittikten sonra bol yikama yapilip, eklem iginde serbest sement
parcast kalmamasina dikkat edilmelidir. Kanama kontrolii yapildiktan sonra eklem
kapatilip yiizeyel dokular anatomisine uygun bir sekilde kapatilir. Pansuman

yapildiktan sonra ekstremiteyi ¢ok sikmayacak Jones bandaji uygulanabilir.

2.3.2. Lateral Parsiyel Fasetektomi Tarihcesi ve Gelisimi

Lateral parsiyel fasetektomi ilk olarak O’donoghue D. H. tarafindan
tariflenmistir (39). Ameliyat sirasinda osteofit temizliginden sonra yaklasik lateral
fasetin 10-15 mm boyutunda parcasi rezeke edilmesi olarak tariflenmistir (39). Bu
yontemi, patellar kondromalazi tedavisinde cerrahi bir tedavi ydntemi olarak
sunmustur. Lateral patellofemoral kompartmandaki basinci ve yiikii azaltarak agrinin
azaltmasini hedeflemistir (40).

Zaman igerisinde bu tedavi yontemi, lateral kopartman osteoartriti i¢in de
kullanilmaya baslamis olup su an literatiir de bunun dogrultusunda genislemistir. Hatta
artroskopik girisimler de zaman igerisinde yapilmistir. Artroskopik olarak eklem igi
goriintiilenip, sonrasinda patellanin lateral fasetinden yaklasik 10 mm biiyiikliigiindeki
faset kismi, 4,5 ve 5 mm ¢apindaki burr yardimi ile rezeke edilmistir (41).

Lateral patellar fasetektomi diz artroplastisi i¢in ilk olarak Wachtl ve ark.
tarafindan tariflenmistir. Patellanin lateral fasetinin en lateral ucundan, patellanin
blyiikliigline bagh degiskenlik gostermekle beraber yaklasik 7-9 mm kadar
medialinden kesici motor ile patellaya dik bir aciyla kesi baglatilir. Kesi
tamamlandiktan sonra kalan kismin subperiostal diseksiyonla ¢ikartilmasi olarak

tariflenmistir (42). (Sekil 8)
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Sekil 8: Stephan W Wachtl & Roland P Jakob, LPF’i tarifledigi sematik ¢izim(42).

Sonug olarak patellanin kendi biyomekanigi ve anatomisi laterale ¢ikmaya
egilimlidir. Medial yapilar her zaman dengeyi saglamaya ¢alisan yapilar olmustur (43).
TDP ameliyatinda genellikle medial yapilarin diseke edilerek (medial parapatellar
artrotomi) yapilmasi sonucunda, patellanin medial stabilizatorleri zayiflar. Bu da
lateral kompartmanda basing artis1 ve patellada maltraking yaratabilmektedir (44).
Lateral fasetektominin mekanik olarak bu etkileri azaltabilecegi diisiiniilmiistiir ve

uygulanmaya bagslamistir.

2.3.3. Total Diz Artroplastisi Sonrasinda Memnuniyetsizlik Sebepleri

TDA, giiniimiizde en basaril1 cerrahi prosediirlerden olsa da maalesef hasta
memnuniyeti %100 degildir. TDA sonrasinda memnuniyet i¢in yapilan bir prospektif
calismada bu oran ilk 1 yilin sonunda %81,4 olarak bulunmustur (5). Bu ¢alismada
memnuniyetsizlik nedenleri i¢in bircok neden siralanmistir, bu nedenler arasinda ilk
basta agri, sonrasinda yliksek hasta beklentisi, daha sonra da istenilen eklem
fonksiyonlarinin olmasidir. Hasta memnuniyetini, bu faktorler tek basina veya
birbirleriyle baglantili olarak etkilemektedir (45).

Hastalarin memnuniyetlerini ve cerrahi sonrasinda rezidii semptomlarini
inceleyen bir ¢alismada TDA'dan sonra, hastalarin %66's1 dizlerini normal hissettigini,
%33'ii bir dereceye kadar agri hissettigini, %41'1 sertlik oldugunu, %33"
gicirdatma/diger sesler duydugunu, %33l sislik/sikilik oldugunu, %38'1 arabaya girip
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¢ikmada zorluk yasadigini, %31'i sandalyeye oturup kalkmada zorluk ¢ektigini ve
%54" merdiven inip ¢ikarken zorluk ¢ektigini bildirmislerdir. Iyilestikten sonra,
%A47's1 tamamen topallama olmadigin1 ve %350'si son 30 giin i¢inde en ¢ok tercih
ettikleri spora veya eglence aktivitesine katildigini bildirmislerdir (46).

Bu c¢alismalardan anlagilacagi {izere memnuniyetsizlik i¢in ameliyat
sonrasinda rezidii agr1 ¢ok 6nemli bir yer tutmaktadir. Hastalarda agr1 birgok nedene
bagl olabilir. Ameliyat sonrasi agrinin baslica sebepleri artrofibrozis, aseptik
gevseme, avaskiiler nekroz, komponentlerin yanlis konumlandirmasi, enfeksiyon,
instabilite, sinir hasari, overstuffing, patellar maltraking, polietilen asinmasi,
psikolojik faktorler ve yiizeyi yenilenmemis patella olarak sayilabilir (9). Bu
nedenlerin olusturdugu agr1 revizyon cerrahisinin en sik nedenlerindendir.

Yapilan bircok caligmalar ve meta-analizler sonucunda patellar yiizey
yenilemenin yapilip yapilmamasi hakkinda goriis birligine varilamamistir. Yapilan
bazi ¢aligmalarda patellar ylizey yenilemenin diz 6nii agrisin1 azalttig1 yoniinde goriis
bildirmistir (47). Ancak bazi calismalar ise patellar yiizey yenilemenin diz 6nii agrisi
icin bir fark yaratmadigini savunmuslardir (48). Bu nedenle hala bir¢ok caligmaci ve
yazar bu konuyla ilgili ¢alismalar yapmaktadir. Bunun sonucunda yeni cerrahi

teknikler ve prosediirler gelistirilmektedir.

2.3.4. Total Diz Artroplastisi Sonrasi Diz Onii Agrisi

TDA sonrasinda diz 6nii agris1 sik goriilen bir durumdur. Hem hasta i¢in hem
de cerrah i¢in memnuniyeti diisliren bir faktér olmaktadir. Diz 6nii agrisi i¢in yapilan
caligmalarda diz onli agrisinin insidanst %8’e kadar cikabilmektedir (49). Patellar
ylizey yenileme ve lateral retinakular gevsetme yapilmasi diz 6nii agrisinin oranini
diistirdigli savunulmakta ama tam olarak diz 6nii agrisinin 6niine gecememektedir
(50). Yine baska calismalarda agri kaynakli revizyon oranlar1 %7,9’a kadar
cikabilmektedir (51). Bazi hastalarin radyolojik olarak sonuglart ¢ok iyi olsa bile
giinliik aktivite sirasinda agri yasiyorsa, cerrahi sonrasi memnuniyet oranlari
diisebilmektedir (52).

Diz 6nii agrist ile gelen hastada etiyolojiyi tayin etmek tedavi agisindan ¢ok
biiyiik bir adimdir. ilk olarak bu sikayetleri olan hastalarda enfeksiyon ekarte

edilmelidir. Sonrasinda sebepleri mekanik ve fonksiyonel olarak ele almak
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gerekmektedir. Fonksiyonel sebepler arasinda kas-yumusak doku dengesizligi,
dinamik valgus dizilim ve bununla baglantili olarak femoral veya tibial komponent
malpozisyonu sayilabilir. Mekanik nedenler arasinda ise TF eklem ve patellofemoral
eklem instabiliteleri, patella baja, kondroliz, aseptik gevsemeler, patellada kirik-
nekroz, komponent malrotasyonu, patellofemoral basincin artmasi diz oni agrisi
yapabilen baslica sebeplerdir (53).

Yukarida sayilan sebepler disinda da hastalarda diz 6nii agris1 olabilmektedir.
Bunlarin basinda sinir hasar1 ve psikososyal faktorlerde akla gelmelidir. Fonksiyonel
etiyolojiler genellikle konservatif tedavi yontemlerine iyi yanit verir. Quadriceps
giiclendirme, kalga abdiiktorleri ve govde kaslarmma yonelik rehabilitasyon
uygulanmasi, hastalarin  “diz-kal¢a-bel sendromundan” kurtulmasina fayda
saglayacaktir. Ancak mekanik sebeplerde genellikle revizyon veya gevsetme

cerrahileri gibi prosediirlere ihtiyag duyulacaktir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma, Helsinki Deklarasyon Ilkeleri’ne uygun olarak gerceklestirildi.
26/01/2023 tarihinde Umraniye Egitim Arastirma Hastanesi Klinik Arastirma Etik
Kurul toplantisinda “Total diz artroplastisi hastalarinda patellaya uygulanan
lateral patellar fasetektomi ile geleneksel patella koruyucu cerrahilerin klinik ve
radyolojik sonuclarimin karsilastirllmasi” isimli uzmanhk tezi calismamiz E-
54132726-000-208226920 onay numarasi ile onaylanmustir.

Bu calisma Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’'nde 2018 ve 2023 yillar1 arasinda Kellgren-
Lawrence evre 4 gonartroz tanist almis ve TDP uygulanan hastalar1 kapsamaktadir.

Hastalarin dahil edilme kriterleri 2018-2023 yillar1 arasinda SBU Umraniye
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji klinigine diz agrisi, diz
hareketlerinde kisitlilik sikayetiyle bagvuran hastalardan alinan anamnez, yapilan fizik
muayene ve radyolojik goriintiileme sonrasinda Kellgren-Lawrence siniflandirmasina
gbre evre 4 gonartroz tanist koyulup sonrasinda TDP uygulananlar dahil edilmistir.
Hastalar geriye doniik taranmis (retrospektif) olup, kontrollerine ve poliklinik
takiplerine diizenli gelen hastalardan secildi. Hastalar degerlendirme siirecine
alinmalar1 i¢in en az 12 aylik takip siiresi olmast géz oniinde bulunduruldu. Sonug
olarak ¢alisma i¢in toplamda 478 hasta ilk agsamada tarandu.

Hastalarin diglama kriterleri ise herhangi bir sebeple revizyon cerrahisi geciren,
patellar yiizey yenileme yapilan, protez cerrahisi Oncesinde patellar dizilim ve
deformite diizeltme cerrahisi yapilan hastalar olarak belirlendi. Ayrica yeterli medikal
kayd: olmayan, diizenli takiplere gelmeyen ve telefonla ulasilamayan hastalar da
caligmaya dahil edilmedi.

Sonug olarak 24 hastanin revizyon cerrahisi gecirmis oldugu gorildii. 39
hastada patellar ylizey yenileme yapildigi i¢in dislandi. 14 hasta protez cerrahisinden
once deformite diizeltme ve osteosentez cerrahisi gec¢irdigi i¢in calismaya dahil
edilmedi. 35 hasta poliklinik takiplerine diizenli gelmedigi i¢in dahil edilemedi. 163
hasta ise iletisim bilgisi eksikligi/degisikligi veya hastalarin ¢alismaya dahil olmak

istememeleri nedeniyle calismaya dahil edilmedi. (Sekil 9)
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Calismamiza toplamda 203 hasta dahil edildi. Bu 203 hasta i¢inde 99 hastaya
LPF uygulanmis olup, 104 hastaya ise LPF uygulanmadig tespit edildi.

Hastalar 2 gruba ayrildi. Ilk grup osteofit temizligi + denervasyon yapilan
hastalardan olusturuldu. Ikinci grup ise osteofit temizligi+ lateral patellar fasetektomi

+ denervasyon yapilan hastalardan olusturuldu.

Klinigimizde 2018-2023 arasinda
primer TDP olan hastalar (n=478)

Dizilim/osteosentez cerrahisi
geciren (n=14)

Revizyon cerrahisi olan (n=24)
Patellar yiizey yenileme (n=39)

Ulasilmaya  ¢alisilan  hastalar

(n=401)
Takibe gelmeyen hastalar
(n=35)
e
Iletisime gecilemeyen veya

calismaya katilim istememe
(n=163)

Caligsmaya dahil olan primer TDP
hastas1 (n=203)

Sekil 9: Calismaya dahil edilen hastalarin akis semas.

Bu iki grubun hastalar1 ameliyat sonrasinda her iki ayak basarak, diz
anteroposterior (AP) -lateral direk grafileri ve Merchant grafileri c¢ekilip
patellofemoral uyum agisindan grafiler ile degerlendirildi. Grafilerde Lateral

patellofemoral ag1, patellar deplasman, lateral patellar deplasman, congruence agisi,

19



patellar tilt agis1 ve eklem seviyesi degisimine bakildi. Hastalarin klinik sonuglarini
degerlendirmek i¢in eklem hareket agikligi, 2011 post operatif Knee Society Score
fonksiyonel skorlamasi, Oxford diz skorlamasi ve Kujala patellofemoral skorlamasi
kullanildi.

Hastalar ameliyat 6ncesinde anestezi hekimi tarafindan hemogram, biyokimya,
akciger grafisi ve elektrokardiyografi (EKG) tetkikleriyle degerlendirilip, gerekli
goriilen ek konsiiltasyonlar1 yapildi. Hastalar ameliyattan en az 1 giin 6nce aranarak
klinige cagirildi. Biitiin hastalara tekrar patolojileri ve bunun tedavi yontemleri
anlatilarak cerrahi tedavi hakkinda ayrintili bilgi verildi. Biitiin hastalara aydinlatilmis
onam formu agiklandi ve onamlar1 alindi.

Hastalarin genel saglik durumuna bagli olarak anestezi hekimi tarafindan
uygulanan genel anestezi, spinal anestezi veya kombine spinal-epidural anestezi
altinda cerrahi islemleri gergeklestirildi.

Klinigimizde rutin olarak hastalara ameliyat sonrasi ilk giin ayak bilegi
dorsifleksiyon egzersizi verilerek vendz doniis icin mekanik etki saglanmaktadir.
Hastalarin postop 1. giinde drenleri cekilir, yiikk vermeye baslatilip yiiriitiiliir.
Quadriceps giiglendirme ve diz eklem hareket agikligini arttirmak igin egzersizler
gosterilip uygulanir. Postop 2. giinde yara yeri temiz, genel saglik problemi yoksa
hastalar taburcu edilir. Postop 15.glinde hastalar dikis almak icin poliklinigimize
cagrilir, hastalarin eklem hareket agikligi ve mobilizasyonlar1 kontrol edilir.

Sonrasinda sirasiyla postop 1.5-3-6-12. aylarda kontrole ¢agirilir.

3.1. LATERAL FASETEKTOMI CERRAHI TEKNIiGI

Biitlin cerrahi prosediirler en az 5 yillik Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlik
tecriibesi olan kisiler tarafindan yapildi. Hastalara uygun bir sekilde femoral ve tibial
komponentler yerlestirildikten sonra, bir ¢amasir klembi yardimiyla patella ters
cevrilip ve sabitlenir. Hastalarin patella morfolojisine, osteofit durumu ve artroz
durumuna gore degerlendirilip, osteofit temizligi ve denervasyon yapilir.

Literatiirde tariflenen teknik ile LPF uygulanan ilk vakalarimizda, kesici motor
ile patellaya tam kat kesi yapilmasindan sonra patella anteriorunda retinakular
biitlinliikk bozulmasi tespit edildi. Bu durum eklem dis1 siv1 kagigsina yol agmis ve

hastalarda ameliyat sonras1 donemde patella lateralinde sislik olugmasi sikayetine yol
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acmistir. Bu sikayetlere ilaveten eklem disinda hematom olugsmasi, uzamis yara
akintist ve enfeksiyon riskini arttirabilecegi diisliniilerek patellanin anterior korteksini
koruyacak sekilde basamakli faset eksizyonu teknigi kullanildi. Daha 6nce tariflenen
tam kat kesi ile yapilan LPF literatiirde mevcut ancak biz bu teknigi uygulamiyoruz
(42).

Bizim uyguladigimiz teknikte patellanin eklem yiizii ve spongioz bdlimii
kesici motor ile kesildikten sonra kesici motor ile korteks de bir miktar daha kesilir
(Sekil 11). Patellanin dis korteksine ulasildiginda motor durdurulup manivela hamlesi
yapilarak korteksin biitiinliigli bozulup osteotomi tamamlanir. Bunun sonucunda
basamakl1 bir osteotomi hatti meydana getirilir (Sekil 10, Sekil 11 ve Sekil 12). Eksize
edilecek parca bir ¢amasir klembi yardimiyla yumusak dokudan elektrokoter
kullanilarak diseke edilip subperiostal ayrilir (Sekil 11). Bu yontem eklem kapsiilii
rlptiirti riskini en aza indirmis olur. Bu yontemle LPF uygulanan hastalarda patella

lateralinde hematom olusup, sislik sikayeti gelismesi engellenebilmektedir.

Sekil 10: Bizim uyguladigimiz basamakli LPF. D1s korteks tam olarak kesici motor ile
kesilmeyip, dis kortekse kadar motor osilasyonlu kullanilir. Korteksin dig ylizeyine

yakin manivela etkisi ile kontrollii ve basamakli olarak faset ¢ikarilir.
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Sekil 11: Ameliyat sirasinda vaka 6rnegi. Ameliyat sirasinda patella kesisi i¢in hazirlik
(solda), kesici motor ile kesi sonrasi elektrokoter yardimu ile patellanin periostundan

uzaklastirilmasi (sagda). Basamakli osteotomi hatt1 beyaz ok ile gosterilmistir (sagda).

Sekil 12: LPF sonras1 basamakli osteotomi hatti. Beyaz ok ile gosterilmistir.
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3.2. RADYOLOJIK OLCUM YONTEMLERIMiZ

Hastalara her iki ayak basilarak diz AP-lateral grafiler g¢ekildikten sonra
hastalara patellofemoral uyumu degerlendirmek i¢in Merchant grafileri de ¢ekildi.
Merchant grafileri, 6zellikle patellanin eklem yiiziinii ve interkondiler bolgeyle

uyumunu en iyi gosteren yontemlerin basinda gelir (54).

3.2.1. Lateral Patellofemoral Aci

Lateral patellofemoral ag¢1 (LPA), patellanin lateral fasetine teget bir ¢izgi
cekilip, bu ¢izgi ile kondillerin en {ist noktalarini birlestiren ¢izgi arasindaki acidir.
Patella ile femur kondilinin uyumu gosteren parametrelerden birisi olup ilk olarak
Laurin ve ark. tarafindan tanimlanmistir (55). Bu ac1 6l¢limil i¢in sonradan bilgisayarl
tomografi goriintiilerinden yararlanmis olup, komponentler tarafindan artefakt
olusturmasindan dolay1 sadece Merchant grafilerinde dl¢iim yapilmistir. Normal bir
eklemde, bu ¢izgiler tipik olarak lateral tarafta agilan bir ac1 olusturacaktir. Patellar
instabilitesi olan hastalarda, ¢izgiler genellikle paralel olacaktir veya hatta medial
tarafta agilan bir ag1 olusturabilir (55; 56).

Yapilan ¢aligmalarda bu a¢1 normal dizlerin %97'sinde lateral olarak agilir (57).
Patellar subluksasyonu olan dizlerde ise ¢izgiler %60'ta paralel ve kalan %40'ta ac1
medial acilmis olarak bulunmustur (57). Calismamizda ac1 laterale bakan bir a¢1 ise

pozitif deger verdik, mediale bakan bir ag1 ise negatif degerler verdik.

Sekil 13: LPA sekil iizerinde 6l¢iim gdsterimi. A, femoral kondillerin en yiiksek

noktalarini birlestiren ¢izgidir. B, lateral fasete cizilen teget, o ise LPA’dir.
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11.3 deg.

Sekil 14: LPA 6l¢iimii, calismadan LPF uygulanan bir vaka 6rnegi.

3.2.2. Patellar Deplasman

Patellar deplasman (PD), Merchant grafisinde troklear olugun en derin
noktasindan ¢ikilan dik ¢izgi ve patella sirtinin en ¢ikintili noktasindan gizilen dik ¢izgi
arasindaki mesafedir (58). Patella sirtinin en derin noktasi troklear oluga gore lateralde
kaliyor ise pozitif, medialde kaliyor ise negatif deger ile ifade edilir (Sekil 15). Normal
degeri < 2 mm mutlak degerinde olmalidir. Patellar deplasmanin, congruence agisiyla
beraber patellofemoral uyumu gosteren gilivenli bir Olgiim yontemi oldugu

diistiniilmektedir (58).

Sekil 15: PD 6l¢iimii sematik gdsterimi. P noktasi patella sirtinin en derin noktasi, S

troklear olugun en derin noktasi. < ile gosterilen mesafe PD.
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1710.36mm

Sekil 16: PD mesafesi 6l¢timiinii. PD 6l¢limiintin, LPF uygulanmayan bir vaka 6rnegi
tizerinde gosterimi. +2.85 mm lateralde oldugu o6lciilen vakanin PD’si normal sinirlar

disinda olarak degerlendirilmistir.

3.2.3. Lateral Patellar Deplasman

Lateral patellar deplasman (LPD), Merchant grafide patellanin medial
kenarindan ve femur medial kondilinden ¢izilen dik iki ¢izgi arasindaki mesafe dl¢limii
ile elde edilen bir parametredir (59). Patellanin medial sinir1 femur kondilinin en
cikintili noktasina gore lateralde kalmasiyla pozitif deger alir, medialde kalmasiyla
negatif deger almaktadir (60). (Sekil 17)

Bu 6l¢iim manyetik rezonans ve bilgisayarli tomografi goriintiilemelerinde
degerlendiren caligmalar da mevcut olup, bizim uyguladigimiz gibi sadece direkt

grafilerle de degerlendirilebilir (55).

Sekil 17: LPD 6l¢iimiiniin sematik gosterimi.
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90.0 deg.

Sekil 18: LPD o6l¢limiiniin hasta grafisi iizerinden 6rnek dl¢iimii. Patellanin medial

kondile gore lateral kalmasi nedeniyle deger +3.53mm olarak dl¢tilmiistiir.

3.2.4. Congruence Ag¢is1

Congruence agis1 (CA), patellofemoral eklemin patella ile femur troklear
eklem yiizeyi arasindaki iligkiyi tamimlar. CA ayni zamanda uyum agist olarak da
isimlendirilmistir. CA patellanin ve trokleanin sekliden (displazi), 6zellikle patellanin
mediolateral pozisyonu (lateral patellar kaymasi) tarafindan etkilenir. Aksiyel
goriintiilemeler ile dl¢limii yapilabilir. Daha 6nce yaptigimiz Olclimler ile birlikte
patellofemoral eklem uyumunu gosteren ve korelasyonu olan bir parametredir (58).

CA olgiimii yapabilmek icin ilk olarak troklear sulkusun en derin noktasi
belirlenir. En derin nokta ile hem lateral kondilin en yiiksek noktas1 hem de medial
kondilin en yiiksek noktasi birlestirilerek sulkus agisi bulunur. Sulkus agis
bulunduktan sonra bu sulkus agisinin agiortayi c¢izilir. Sulkusun en derin noktasi ile
patella sirtinin en derin noktasi birlestirilir. Sulkus agiortayinin ve sulkusun en derin
noktasi ile patella sirtinin en derin noktasini birlestiren dogru arasinda kalan ac1
CA’dir. CA degeri, patella en derin noktasi ile sulkusun en derin noktasini birlestiren
dogru ac1 ortayimn medialinde kalir ise negatif deger alir, lateralinde kalir ise pozitif

deger alir (54). (Sekil 19) CA normal degeri -6° “dir. (54).
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Sekil 19: CA o6lglimii sematik gosterimi. Patellofemoral uyum agisini 6lgmek igin
anatomik isaretler ve cizgiler. A = Trokleanin en derin noktasi, B = Medial femoral
kondil tizerindeki en yiiksek noktasi, C = Lateral femoral kondil iizerindeki en yiiksek
noktasi, D = Patellar sirtin en derin noktast, § = Sulkus agis1, AO = Sulkus agisin1 ikiye

bolen ¢izgi, a = CA.

7/_ 38.040e8mm

Sekil 20: CA 6l¢iimiiniin hasta 6rneklerimiz tizerinde 6l¢timii. Medial yonde agilanma

oldugu i¢in 6l¢lim -9.2° olarak degerlendirilmistir.
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3.2.5. Patellar Tilt Acis1

Patellar tilt agis1 (PTA), femoral kondillerin anterior yiizlerini refere alarak
yapilan bir 6l¢iim yontemidir (61). PTA, kondillerin anterior yiizlerini birlestiren ¢izgi
ile patellanin aksiyel planda en uzun transvers aksi arasindaki ag1 dlgiilerek bulunabilir
(62). (Sekil 21) (Sekil 22)

Anterior kondilleri refere alarak dl¢ctimiin normal popiilasyonda PTA degeri
11,0°£2,5°dir ve 15°'den biiylik olmamalidir (63). PTA acis1 mediali gosteriyorsa

pozitif, laterali gosteriyorsa negatif olarak degerlendirilir.

M L

Sekil 21: PTA sematik 6l¢iimii. Anterior kondiler aks ve patella transvers aksi

kullanilarak yapilan 6l¢iim 6rnegi.

Sekil 22: PTA ol¢ilimiiniin hasta 6rnegimiz iizerinden Sl¢iimii. PTA 10.9° olarak

Olclilmiistiir.
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3.2.6. Insall-Salvati Oram

Patella yiiksekligi, patellofemoral eklem biyomekanigi i¢in oldukca 6nemli bir
parametredir. Cok yiiksekte duran bir patellaya patella alta, ¢cok asagida duran bir
patellaya ise patella baja denir.

Insall-Salvati orani, patella tendon uzunlugunun, bir radyografiden ol¢iilen
patella govdesinin kutuptan kutba en biiyilik uzunluguna oranidir. Yaygin olarak
kullanilan diger tiim 6l¢iim tekniklerinden daha yiiksek gozlemci i¢i ve gozlemciler
arast giivenilirlikle, patella yiiksekligini 6lgmenin en giivenilir tekniklerinden biri
olarak kabul edilir (64; 65). (Sekil 23)

Biz bu ¢aligmamizda hastalarin patellar yiikseklik ile ilgili patolojileri var ise
onlar1 tespit etmek istedik. Hem de karsilastirdigimiz hasta gruplar1 arasinda
uyguladigimiz teknigin patella yiiksekligine bir etkisi olup olmadigini degerlendirmek
istedik. Bunun i¢in hastalara 30°fleksiyonda tam lateral grafiler ¢ektirdik.

Insall-Salvati orani i¢in normal kabul goriilen deger aralig1 0.8-1.2 olmasidir.
Eger bu deger 0.8’den kiigiik olur ise patella baja, 1.2’den biiyiik olur ise patella alta

sOz konusu olmaktadir.

Sekil 23: Insall-Salvati oran1 sematik goriiniimii. Insall-Salvati orani=A/B olarak

hesaplanir (65).
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Sekil 24: Vaka oOrneklerimizden Insall-Salvati orani. 39.60/39.84=0.99 orani

bulunmustur.

3.2.7. Eklem Seviyesi Degisimi Ol¢iimii

Eklem seviyesindeki degisiklikler TDP sonuglarini etkilemektedir. Bu amacla
hastalarda eklem seviyesi degisimini inceledik. Bu dl¢liim yontemini uygulayabilmek
icin hastalarin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast diz AP grafilerine ihtiyag
duyulmaktadir. Klinigimizde rutin olarak hastalara hem ameliyat dncesi hem ameliyat
sonrasinda her iki ayak basarak bilateral diz AP grafileri ¢ekmekteyiz.

Eklem seviyesi Ol¢limii icin birgok metot literatiirde tariflenmistir. Bizim
calismamizda uyguladi§imiz metot ise fibula basinin, distal femur seviyesine dik
olarak uzakliginin 6l¢iilmesi yontemi kullanild1 (66). Ameliyat sonras1 grafilerdeki
degerden, ameliyat 6ncesi deger ¢ikarilarak hastanin eklem seviyesinde degisim olup
olmadig1 incelenmistir. Negatif degerler eklem seviyesindeki ylikselmeyi

gostermektedir. (Sekil 25)
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Sekil 25: Eklem seviyesi farki 6l¢iimii. Calismamizdan bir vaka Ornegi. Ameliyat
sonrast ¢ekilen AP grafide fibula basi ile eklem ¢izgisi arasindaki uzaklik 15.41mm
Olciilmiistiir. Ameliyat 0ncesi ¢cekilen AP grafide fibula basi ve eklem ¢izgisi arasindaki
uzaklik 15.09 mm olarak Ol¢iilmiistiir. Bu 6rnekte eklem seviyesi degisimi 15.41-

15.09=0.32 mm olarak bulunmustur.

3.3. KLINIK SKORLAMALAR

Yapilan c¢alismalarda bir¢ok farkli klinik skorlamalar kullanilabilir. Biz
kullandigimiz klinik skorlamalar1 hastalarla yiiz yiize ve tek tek goriiserek
gerceklestirdik. Biitiin skorlamalar yapilirken hastalara eslik eden ¢alismaci, hastalara
biitiin sorular1 sorup anlamadiklar1 noktada sorular1 agiklamistir. Biz bu ¢calismamizda
Knee Society Score (postoperatif 2011) fonksiyonel boliimiiniin skorlamasini, Oxford

diz skorlamasi ve Kujala patellofemoral skorlamasini kullandik.

3.3.1. Knee Society Score

TDA oncesi ve sonrasi hastalarin objektif diz gostergeleri, hasta semptomlart,
hasta memnuniyeti, hasta beklentisi ve fonksiyonel aktiviteler alt basliklariyla
olusturulmus bir skorlama sistemidir. Knee Society Score (KSS) su an tiim diinyaca
kabul edilen bir diz skorlama sistemidir (67). KSS pre-op ve post-op iki farkli formda
bulunmaktadir ancak biz hastalarimizi ameliyat sonrasinda degerlendirme yaptigimiz
icin post-op 2011versiyonunu kullandik. Bu calismamizda hastalarin 6zellikle
fonksiyonel aktiviteler boliimiinde puanlama yapip fonksiyonel aktiviteleri 6n planda

tutmak istedik. Fonksiyonel aktiviteler boliimii yiiriime ve ayakta durma, standart
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aktiviteler, ileri diizey aktivite ve istege bagl aktiviteler bdliimii olarak

ayrintilandirilmistir (67). Hastalar toplam bu boliimden 100 puan alabilmektedir.

3.3.2. Oxford Diz Skorlamasi

Oxford Diz Skoru(ODS), Dawson ve arkadaglari tarafindan gelistirilmistir
(68). Bu skorlama TDA olan hastalarin agri ve fonksiyonunu degerlendiren kisa
ifadeler iceren bir degerlendirme anketidir. ODS, diz anketleri ve skorlamalar1 arasinda
giivenle kullanilan bir degerlendirme yontemidir (69). Hastalarin son 4 haftadaki
durumlar iizerinden degerlendirilmesi istenilir. Toplamda 12 sorudan olusup her
soruya 0 ve 4 puan arasinda puan degeri verilip, toplamda en fazla 48 puan alinabilen

bir puanlama sistemi vardir (70).

3.3.3. Kujala Patellofemoral Skorlamasi

TDA’ dan bagimsiz olarak giiniimiizde patellofemoral agr ile birgok hasta
kliniklere basvurmaktadir. Bu agrinin ciddiyeti ve fonksiyonel yansimasi ig¢in
giinlimiizde en cok kullanilan ve giivenilir bir skorlama sistemi olan Kujala
patellofemoral agr1 skorlamasi kullanilmaktadir (71). 11k olarak Kujala ve arkadaslar
tarafindan 1993 yilinda tanimlanmis, patellofemoral agri ve patella kaynakh
patolojilerde kullanilmistir (72). Sonrasinda yapilan ¢alismalarla patellofemoral agri
skorlamasi i¢in giivenli bir 6l¢iim yontemi oldugu goriilmiistiir (73). Sorularin bir
kismu fonksiyonel aktivitelere yonelik, bir kismi ise atrofiyi ve dizde sismeyi sorgular.
Hastalara 13 soru yoneltilir ve hastalardan bu sorulara basit cevaplar vermesi beklenir.
Sorularin en diisiik puani her birinde O iken en yiiksek puan bazi sorularda 5, bazi
sorularda 10’dur. Skorlamada baz1 sorular 3, bazi sorular 4 ve bazi sorularda 5 adet

cevap icermektedir. Toplam en yliksek puan ise 100°diir (71).

3.4. ISTATISTIKSEL YONTEM

Istatistiksel yOntemimiz, verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama,
standart sapma, medyan en diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmastir.
Degiskenlerin dagilimi kolmogorov-simirnov, shapiro-wilk test ile 6l¢iildii. Dagilimi
normal olan nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz 6rneklem t test kullanildi.

Dagilim1 normal olmayan nicel bagimsiz verilerin analizinde mann-whitney u test
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kullanild1. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test kullanildi. Analizlerde SPSS
27.0 programi kullanilmustir.

Sonuglar %95°lik  giliven araliginda, anlamlihk p<0,05 diizeyinde
degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismamiz 2018-2023 yillar1 arasinda SBU Umraniye Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde TDA ameliyati olan hastalar
arasinda yapildi. Calisma toplamda 203 hasta ile yapildi. Bu hastalarin 99°u (%48,8)
LPF uygulanan, 104’1 (%51,2) LPF uygulanmayan gruptaydi. Calisma toplam 175
(%86,2) kadn, 28 (%13,8) erkek hastadan olusuyordu. Bu hastalarin ameliyat edilen
taraflari ise; 102°si (%50,2) sag diz, 101’1 (%488) sol diz olusuyordu. (Tablo 1)

Calismadaki hastalarin yaslar1 degerlendirildi. Hastalarin yaslar1 48 ile 82
arasinda degismekteydi ortalama yas 67.2+6.6 olup medyan yas 68°dir. (Tablo 1)

Calisma yapilan hastalarin viicut kitle indeks (VKI) degerlendirildi. Tiim
hastalarin VKI degeri degerlendirildiginde; 22.8 kg/m? ile 58.9 kg/m? arasinda
degismekte olup, ortalama 34.5+4.9 kg/m’? degerindedir. Ayrica hastalarin VKI
medyan degeri 34.0 kg/m?dir. (Tablo1)

Biitiin hastalarin takip siiresi incelendiginde, en az takip edilen hastanin takibi
18 ay, en uzun takipli hastanin 67 ay takipli oldugu goriildii. Hastalarin ortalama takip
stiresi 33.5+£7.6 aydir. Hastalarin medyan takip degerinin ise 33 ay oldugu bulundu.
(Tablo1)

Calismadaki tiim hastalarin radyolojik Ol¢lim degerleri istatistiksel olarak
analiz edildi. Tiim hastalarin eklem seviyesinde degisim o6l¢iildiigiinde en diistik deger
-8.3 mm, en yiiksek deger 6.7 mm olarak 6l¢iildii. Ortalama eklem seviyesi degisimi -
1.2+2.9 mm olarak bulundu, medyan degerinin -1.4 mm oldugu goriildii. (Tablo1)

Tiim hastalarin LPA degerleri incelendiginde en diisiik deger -14.8°, en yiiksek
deger ise 23.4° olarak olgiildii. Tiim hastalarin LPA degerlerinin ortalamasi 6.1°+6.4°
olarak bulundu. Tiim hastalarda LPA medyan degeri ise 8.1° olarak bulundu. (Tablo1)

Tiim hastalarin PD mesafesi en diisiik -17.8 mm, en yiiksek deger ise 14.4 mm
olarak ol¢iildii. Tiim hastalarin ortalama PD degeri -0.9+3.4 mm olarak bulundu. Tiim
hastalarda medyan PD degeri ise -1.1 mm olarak bulundu. (Tablo1)

Tiim hastalarin LPD degerleri incelendiginde en diisiik -12.5 mm, en yiiksek
14.1 mm olarak 6l¢iildii. Tiim hastalarin LPD ortalama degeri ise 0.8+5.5 mm olarak

bulunmus olup medyan degeri 0.6 mm’dir. (Tablo1)
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Tiim hastalarin CA degerleri incelendiginde en diislik -23.0°, en yiiksek ise
40.0° olarak olgiildii. Tiim hastalarda ortalama CA degeri ise -2.5+12.4° olup, medyan
degeri ise -6.8° olarak bulundu. (Tablol)

Tiim hastalarin PTA degerleri 6lgiildiigiinde en diisiik deger -15.6°, en yiiksek
deger 35.0° olarak olgiildii. Ortalama degerleri ise 7.7°+7.1° olup, medyan degeri ise
6.9° olarak bulundu. (Tablo1)

Tiim hastalarin Insall-Salvati oranlari incelendiginde ise en diisiik deger 0.6, en
yuksek deger 1.4 olarak hesaplandi. Ortalama deger ise 1.0+0.2 olup, medyan degeri
1.0 oldugu goriildii. (Tablol)

Tiim hastalarin fonksiyonel KSS degeri incelendiginde en diisiik puan 10, en
yiiksek puan 86 olup, ortalama puan 56.9+£13.1 bulunmustur. Medyan degeri ise 58
olarak bulunmustur. Tiim hastalarin ODS puani en diisiik 10, en yiiksek 48’dir.
Ortalama ODS puani ise 38.1+6.2°dir. Medyan deger ise 40 bulunmustur. Yine tiim
hastalarin Kujala skorlar1 ise en diisikk 22 olup en yiiksek 90 puandir. Kujala
skorlarinin ortalama degeri 63.0+11.2 bulunmustur. Medyan degeri ise 64.0’dir.
(Tablol)

Tablo 1: Calismaya dahil edilen hastalarin demografik, radyolojik ve klinik

skorlamalarinin ortalama ve medyan degerleri

Min-Mak Medyan  Ort.+ss/m-%

Yas1 48.0 - 82.0 68.0 672 £ 6.6
L Kadin 175 86.2%

Cinsiyet

Erkek 28 13.8%
VKI 22.8 - 589 340 345 + 49

Sag Gonartroz 102 50.2%
Tan1

Sol Gonartroz 101 49.8%
Takip Siiresi (Ay) 18.0 - 67.0 33.0 335 =+ 7.6
Eklem Seviyesi Degisimi (mm) -83 - 6.7 -1.4 -1.2 £ 29
Lateral Patellofemoral A1 -14.8 - 234 8.1 6.1 £ 64
Patellar Deplasman -17.8 - 144 -1.1 09 + 34
Lateral Patellar Deplasman -12.5 - 14.1 0.6 08 = 55
Congruence Agisi -23.0 - 40.0 -6.8 25 £ 124
Insall-Salvat 06 - 14 1.0 1.0 = 0.2
Patellar Tilt -15.6 - 35.0 6.9 77 £ 7.1
KSS
Fonksiyonel 10.0 - 86.0 58.0 569 + 13.1
Oxford 10.0 - 48.0 40.0 38.1 + 6.2
Kujala 22.0 - 90.0 64.0 63.0 = 11.2

(-) 104 51.2%
LPF

(&9) 99 48.8%
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LPF uygulanan ve uygulanmayan grup incelendiginde ise LPF olan ve olmayan
gruplar arasinda hastalarin yasi, cinsiyet dagilimi anlamli (p>0.05) farklilik
gostermemistir. LPF olan ve olmayan gruplar arasinda VKI degeri anlamli (p>0.05)
farklilik gdéstermemistir. LPF olan ve olmayan gruplar arasinda tani tarafi anlaml
(p>0.05) farklilik gostermemistir. LPF olan ve olmayan gruplar arasinda takip siiresi

anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 2)

Tablo 2: Calismadaki hastalarin LPF yapilan ve LPF yapilmayan gruplara gore
demografik verileri, takip siireleri, VKI degerleri, tan1 tarafi, ortalama, medyan

degerleri ve istatistiksel analizi

LPF(-) (n=104) LPF (+) (n=99)
Orttss/n-% Medyan ~ Ortss/n-% Medyan
Yasi 670 £ 7.1 63.0 673 £ 6.0 690 0930 m
Kadin 87 83.7% 88 88.9%

- X
Cinsiyet Erkek 17 163% 1 111% 0.280
VKi 348 £ 6.1 34.0 343 + 3.2 340 0975 m
Tam
Sag Gonartr: 51 49.0° | 1.5¢
ag Gonartroz % 5 51.5% 074 X
Sol Gonartroz 53 51.0% 48 48.5%

Takip Siiresi (Ay) 340 + 8.0 33.0 330 £ 7.1 320 0573 m

mMann-whitney u test / X' Ki-kare test
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Sekil 26: Calismadaki hastalarin demografik verileri.
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LPF uygulanan grupta eklem hareket acikligi (EHA) ameliyat oncesinde
ortalama 97.2°+13.1° olup, LPF uygulanmayan grupta ise bu deger 94.5°+14.0°dir.
Iki grubun ameliyat 6ncesi EHA degerleri arasinda istatiksel olarak anlaml bir fark
bulunmadi (p>0.05). (Tablo 3)

LPF uygulanan grubun ameliyat sonras1 EHA ortalama degeri 106.6°+13.0°
olup buna karsin LPF uygulanmayan grupta ise bu deger 104.4°+17.3°dir. iki grubun
ameliyat sonrast EHA degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05). (Tablo 3). Iki grubun da ameliyat sonrast EHA degerlerinin ameliyat

Oncesine gore istatiksel olarak anlamli artis1 oldugu bulundu (p<0.05).

Tablo 3: Hastalarin EHA degerlerinin ameliyat oncesi, ameliyat sonrasi1 ortalama

degerleri, medyan degerleri ve grup i¢i-gruplar arasinda degisiminin istatiksel analizi

LPF (-) (n=104) LPF (+) (n=99)

Ort+ss  Medyan Ort+ss  Medyan
EHA (°)
Ameliyat Oncesi 945 + 140 900 972 £ 131 950 0.178 ™
Ameliyat Sonrasi 1044 £ 173 1100 1066 £ 13.0 1100 0273 m
Grup I¢i Degisim p 0.000 v 0.000

m Mann-whitney u test / "Wilcoxon test

LPF olmayan grupta ortalama eklem seviyesi degisimi -1.76+2.84 mm,
medyan degeri -2.14 mm buna karsin LPF olan grupta eklem seviyesi degisimi
ortalama -0.56+2.80 mm medyan degeri ise -0.97mm olarak bulundu. (Tablo 4)

LPF olmayan grupta ortalama lateral patellofemoral a¢i degeri 2.90°+6.16°
medyan degeri ise 3.15° olarak bulundu. LPF olan grupta ise ortalama lateral
patellofemoral a¢ct degeri 9.44°+4.68° medyan degeri ise 9.80° olarak bulundu. (Tablo
4)

LPF olmayan grupta ortalama patellar deplasman 0.07+3.54 mm medyan
degeri ise -0.92 mm olarak bulundu. LPF olan grupta ise ortalama patellar deplasman

-1.93+£2.92 mm, medyan degeri ise -1.29 mm olarak bulundu. (Tablo 4)
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LPF olmayan grupta ortalama lateral patellar deplasman 1.64+6.14 mm,
medyan degeri 2.00 mm olarak bulundu. LPF olan grupta ise ortalama lateral patellar
deplasman -0.13+4.49 mm, medyan degeri ise -0.82 mm olarak bulundu.(Tablo 4)

LPF olmayan grupta ortalama congruence agist 3.13°+13.93°, medyan degeri
ise 2.35° olarak bulundu. LPF olan grupta ise congruence agisinin ortalama degeri -
8.50°+£6.38°, medyan degeri ise -8.20° olarak bulundu. (Tablo 4)

LPF olmayan grup patellar tilt acisinin ortalama degeri 10.7°+6.8°, medyan
degeri 9.9° olarak bulundu. LPF olan grupta ise patellar tilt acisi ortalama 4.5°+6.0° ,
medyan degeri ise 3.6° olarak bulundu. (Tablo 4)

LPF olan grupta eklem seviyesi degisimi degeri LPF olmayan gruptan anlamli
(p<0.05) olarak daha yiiksekti. LPF olan grupta lateral patellofemoral a¢i LPF
olmayan gruptan anlamli (p<<0.05) olarak daha yiiksekti. (Tablo 4)

LPF olan grupta patellar deplasman, lateral patellar deplasman LPF olmayan
gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha diisiiktii. LPF olan grupta congruence agist LPF
olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha diistiktii. LPF olan grupta Insall-Salvati
LPF olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. LPF olan grupta patellar
tilt LPF olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha diisiiktii. (Tablo 4)

Tablo 4: LPF yapilan ve LPF yapilmayan gruplar arasinda radyolojik Ol¢iim

degerlerinin ortalama, medyan degerleri ve istatistiksel analizi

LPF () (n=104) LPF(1) (n=99)
Ort.£ss Medyan Ort.tss Medyan
Eﬁ%ﬂ SeviyesiDegisimi 1 76 | 9es 214 056 + 280 097 0.003

Lateral Patellofemoral Ag¢1 290 = 6.16 3.15 944 + 4.68 980 0.000 ™

Patellar Deplasman 007 + 354  -0.92 -193 £ 292  -129 0.001 ™
Lateral Patellar Deplasman ~ 1.64 = 6.14 2.00 -0.13 = 449 082 0.019 ¢
Congruence Agisi 313 £ 1393 235 -850 = 638 -820 0.000 ™
Insall-Salvati 098 + 0.17 0.95 1.03 £ 0.16 .04  0.002 ™
Patellar Tilt 107 £ 6.8 9.9 45 + 6.0 3.6 0000 ™

tBagimsiz orneklem t test /™ Mann-whitney u test
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Eklem Seviyesi Lateral
Degisimi (mm) Patellofemoral A¢1
0,0 o 10,0 d
0,5 7 80 -
Lo 6,0 -
" 40 -
-1,5 2,0
-2,0 0,0
(O GY) O
LPF LPF LPF LPF
Patella Deplasman Lateral Patellar Congruence Agisi
Mesafesi (mm) Deplasman
Mesafesi(mm)
4,0
0,5 / ) 20 -
2,0 7 ’
0,0 : S 0,0
05 / 1,5 ’ 2,0
’ Lo 7 4,0 -
10 7 05
P )5 -6,0
-1,5 - 0,0 Pl— 4 -8,0
-2,0 05 £ -10,0
(OGS (O C) G o
LPF LPF LPF LPF LPF LPF
Insall-Salvati Patellar Tilt
1,04 - 12,0 -
1,02 10,0
1,00 8.0
6,0
0,98 40
0,96 2,0
0,94 0,0
) )
LPF LPF

Sekil 27:Hastalarin radyolojik 6l¢iimleri
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LPF yapilan ve yapilmayan grup arasinda klinik skorlama degerleri
hesaplandiginda, LPF olmayan hastalarin fonksiyonel KSS degeri ortalama 54.7+13.0,
medyan degeri ise 55.0 bulundu. LPF olan hastalarin fonksiyonel KSS degerleri
ortalama 59.1+12.9, medyan degeri ise 61.0 olarak bulundu. (Tablo 5)

Hastalarin ODS hesaplandiginda ise, LPF olmayan hastalarin ODS degerleri
ortalama 36.8+6.3, medyan degeri ise 37.5 olarak bulundu. LPF olan hastalarin ODS
ise ortalama 39.4+5.8, medyan 41.0 olarak bulundu. (Tablo 5)

Hastalarin Kujala patellofemoral skorlar1 hesaplandiginda ise, LPF olmayan
hastalarin Kujala patellofemoral skoru ortalamasi 60.3+£11.9, medyan degeri ise 61.0
olarak bulundu. LPF olan hastalarin Kujala patellofemoral skorlar1 ise ortalama
65.849.7, medyan degeri 66.0 olarak bulundu. (Tablo 5)

LPF olan hastalarin fonksiyonel KSS degeri LPF olmayan gruptan anlaml
(p<0.05) olarak daha ytiksekti. (Tablo 5)

LPF olan hastalarin Oxford, Kujala degerleri LPF olmayan gruptan anlaml
(p<0.05) olarak daha ytiksekti. (Tablo 5)

Tablo 5: LPF uygulanan ve uygulanmayan hastalarin fonksiyonel KSS, Oxford diz

skoru ve Kujala patellofemoral skoru ortalama, medyan degerleri ve istatistiksel

analizi

LPF (-) (n=104) LPF (+) (n=99)

Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan
KSS
Fonksiyonel 547 £ 13.0  55.0 59.1 £ 129 610 0.001 ™
Oxford 368 + 6.3 37.5 394 +£ 5.8 410 0.000 ™
Kujala 60.3 £ 119 610 658 £ 9.7 66.0 0.000 ™

m Mann-whitney u test
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Sekil 28: Hastalarin klinik skorlamalari.
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5. TARTISMA

Calismamamizdan elde ettigimiz verileri ve sonuglar1 degerlendirdigimizde
uyguladigimiz LPF tekniginin gerek radyolojik gerekse klinik skorlamalar ve hasta
memnuniyeti agisindan LPF uygulanmayan hastalara gére daha iistiin ve tatminkar
oldugu bulundu. Elde ettigimiz bir¢ok sonug istatistiksel olarak da anlamlilik
icermektedir. Ozellikle klinik degerlendirmede fonksiyonel KSS, Oxford diz
skorlamas1 ve Kujala patellofemoral skorlamalarinda LPF uygulan hastalarda daha
yiiksek skorlar oldugu goriildii.

Calismamizda bulunan hastalarin ortalama yas1 67.24+6.6 olup gruplar arasinda
istatiksel bir fark yoktur (p>0.05). Ayrica ameliyat yapilan hastalarin %86.2°si kadin
olup yine gruplar arasinda fark olmadig1 goriildii (p>0.05). 2010-2014 yillar1 arasinda
tilkemiz artroplasti sistemi kayitlar1 inceleyen Ceyhan ve ark. en sik ameliyat edilen
yas araliginin 60-69 yaslar1 arasinda oldugunu ve cinsiyet dagiliminda kadinlarin
erkeklere oranla iki kat daha fazla oldugunu tespit etmislerdir (74). Calismamizdaki
hastalarin yas ortalamalart ve cinsiyet dagilimi iilkemizdeki diz artroplastisi
uygulamalari yapilan hastalarin sonuglari ile uyumludur.

Hastalarimizin ortalama VKI degerleri 34.5kg/m? olup, gruplar arasinda
anlamli bir fark olugsmamistir TDA’da kotii sonuglarin  ortaya ¢ikmasi ve
komplikasyonlarn artis1 ile VKI artis1 arasinda pozitif bir iliski vardir (75).
Basdelioglu ve ark. 22.289 hastanin oldugu ¢alismada hastalarin ortalama VKI degeri
31.3 kg/m? olarak bulunmus ve bu calismada obezite derecesi arttikca komplikasyon
oraninin artig gosterdigi bulunmustur (76).

TDA sonrasinda hastalarin tam fonksiyonlarina erisip, yeni eklemini
benimsemesi ve hastalara ameliyat sonrasinda degerlendirme yapabilmek biiyiik 6nem
tagimaktadir. Kennedy ve ark. calismasinda hastalarin TDA sonrasinda iyilesme
stiresinin 26 haftaya kadar anlamli oldugunu tespit etmislerdir (77). Bade ve ark.
caligmasina gore hastalarin kas giicii, denge ve eklem hareket agiklig1 ancak altinci
ayda ameliyattan 6ncesi duruma donmektedir (78). Larsen ve ark. ¢calismasina gore ise
hastalarin yasam kalitesinin normal popiilasyonla esitlenmesi i¢in ge¢gmesi gereken
zaman ve rehabilite olunmas1 gereken siire i¢in 12 ay olmasi gerektigi bulunmustur

(79). Calismamizdaki hastalarin ortalama takip siireleri 33.5 (en az 18 ay - en fazla 67
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ay) aydir. En kisa takip siiresi 18 aydir ve ¢alismamizin takip siiresi literatiirde
belirtildigi gibi yeterlidir.

Calismamizdaki hastalarin eklem seviyesindeki degisimleri incelendiginde,
her iki grupta da eklem c¢izgisinde yiikselme oldugu goriilmektedir. LPF uygulanan
hastalarin eklem c¢izgisi ortalama 0.56+2.80 mm, LPF uygulanmayan hastalarinki ise
1.76+2.84 mm yiikselmistir. Bu durum istatistiksel olarak anlamli bir fark ( p <0,05)
gibi gorilinse de yapilan calismalara gore bu fark TDA sonuglarimi etkileyecek ol¢iide
degildir. Van Lieshout ve ark. yaptig1 sistematik derlemede, TDA sonrasinda 4 mm’ye
kadar varan eklem ¢izgisindeki degisimlerin klinik kotii sonuglara yol agmayacagi
gosterilmistir (80). Fornalski ve ark. biyomekanik ¢alismalarinda ise 8 mm’ye kadar
eklem seviyesinde yiikselmenin, patella biyomekanigine pek bir etkisi olmadigi
yoniindedir (81). Bu caligmalarda biyomekanik ve klinik ¢alisma degerlerinin farkli
olmast dogal karsilanabilecek bir durumdur.

Lateral patellofemoral a¢1 (LPA) patella ile femur kondilinin uyumu gosteren
parametrelerden birisidir. LPA degerinin yiiksek olmasi lateral kompartmandaki
basincin azalis1 ile dogru orantilidir. Sublukse olan patellalarda bu ag1 sifira yakin hatta
negatif degerler almaktadir.

Tsavalas ve ark. calismalarinda patellofemoral OA gelisen hastalarin LPA
degerlerini daha diisiik olarak bulmuslardir. Bu hastalarda patellofemoral eklem
uyumsuzlugunun arttigin1 ve lateral kompartman basmcinin arttii sonucuna
varmiglardir (82). Calismamizda LPF(-) hastalarin LPA ortalamasi 2.90°+6.16° iken
LPF(+) hastalarinki ise 9.44°+4.68° olarak tespit edildi. LPF (+) hastalarda istatistiki
olarak anlamli (p <0,001) diizeyde daha yiiksek sonuglar elde ettigimizi gérmekteyiz.

Hastalarin patella konumlarin1 degerlendiren parametrelerden bir tanesi de
patellar deplasmandir (PD). Normal degeri <2 mm olmalidir. Patella sirtinin en derin
noktasi troklear oluga gore lateralde kaliyor ise pozitif, medialde kaliyor ise negatif
deger ile ifade edilir. Bizim ¢aligmamizdaki PD degerleri incelendiginde her iki grupta
da basarili bir sonug aldigimiz goriilmektedir. Her iki grubunda ortalama degerleri 2
mm’nin altinda kalmistir. LPF (+) hastalarda ortalama negatif deger olmas1 patellay1
bir miktar medialize konumlandirarak lateral kompartman basincini daha da azalttig

sonucuna ulasilabilmektedir.

44



Kim ve ark. yaptig1 benzer calismada patellar yiizey yeniledikleri hastalari
LPF(+) ve LPF (-) olarak iki gruba, patellar yiizey yenilenmeyen hastalar1 da LPF(+)
ve LPF(-) olarak iki gruba ayirmislardir (83). Patellar ylizey yenilenme yapilmayan
grup icinde LPF uygulanan hastalarin ameliyat oncesi ol¢iimlerde PD degerleri
arasinda bir fark olmaz iken ameliyat sonrasinda yapilan Ol¢iimlerde istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmus. LPF wuygulanan grubun PD degerinin, LPF
uygulanmayan grubun PD degerine gore daha diisikk bir degerde oldugunu
bulmuglardir (83).

Lakstein ve ark. ise lateral retinakular gevsetme yerine LPF uygulanabilecegini
diisiinmiislerdir. Caligmalarinda ameliyat sirasinda patellofemoral uyumsuzlugu olan
23 dize LPF uyguladiklar1 hastalari; LPF uygulanmayan 46 hastalik bir kontrol grubu
ile karsilastirmislardir. LPF uygulama endikasyonunu ameliyat sirasindaki patellar
uyum ve ‘“no thumb” testine gore vermislerdir (84). Bu calismada patellofemoral
uyumsuzluk nedeniyle LPF yapilan grup ile diger grubun PD degerleri arasinda
istatistiksel anlamli bir fark saptanmamustir (84).

Lakstein ve ark. yaptiklar1 bu ¢alismada LPF yapilan hastalarin aslinda gergek
bir kontrol grubu yoktur. Ancak calismada ameliyat sirasinda cerrahlarin lateral
retinakular gevsetme yerine LPF yapmalari ve sonunda da sonuglarin maltrakingi
olmayan grup ile benzer ¢ikmasi onlara lateral retinakular gevsetme yerine LPF
kullanilabilecegi sonucunu gostermistir (84). Her iki teknik de lateral kompartman
basincin1 azaltmaya yonelik gelistirilen ve patellanin uyumunu arttirmak igin
uygulanan tekniklerdir.

Bizim sonucglarimizi ve Lakstein ve ark. calismasinin sonuglarini
degerlendirdigimizde “no thumb” testi ameliyat igerisinde LPF veya lateral
retinakular gevsetme kararini vermek i¢in kullanilabilir. Schuderi ve ark.
caligmalarinda lateral retinakular gevsetme sonrasinda hastalarin kemik taramalarinda
yariya yakininda soguk patella oldugu gosterilmistir (85). Sonugta LPF, teknik olarak
lateral retinakular gevsetmeye gore yumusak dokuya daha saygili bir prosediirdiir.
LPF’yi uygulamak icin fazladan bir doku diseksiyonuna ihtiya¢ yoktur.

Hastalarimizda inceledigimiz radyolojik bir bagka parametre ise lateral patellar
deplasman (LPD)degeridir. Patellanin medial siir1 femur kondilinin en ¢ikintili

noktasina gore lateralde kalmasiyla pozitif deger alir, medialde kalmasiyla negatif
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deger almaktadir. LPD degerinin, patellanin troklear sulkustaki medializasyonunu
Olcmesi agisindan PD degeriyle ayni dogrultuda olacagini 6n gérmiistik. LPD ve
PD’nin birbirini dogrulayan iki 6l¢iim yontemi oldugunu gérmekteyiz (59). Daha 6nce
de bahsettigimiz Tsavalas ve arkadasglarinin normal dizlerde patellofemoral OA
gelisiminin incelendigi c¢alismada LPD degerinin pozitif yonde artmasiyla
patellofemoral OA’nin de yakindan iliskili oldugu bulunmustur (82).

Calismamizda LPF uygulanan grubun ortalama LPD degerinin negatif oldugu
goriilmektedir. Bu degerin negatif olmasi, PD degerindeki gibi LPF uygulanmayan
gruba gore patellanin bir miktar daha medialde konumlandig1 gostermektedir. Ayrica
istatistiksel olarak yine her iki grup arasinda anlamli bir fark olugmasi (p=0,019) bizim
icin degerli bir parametre oldugunun gdstergesidir. Bu da yine lateral kompartman
basincini azalttiginin bir gostergesi olarak sayilabilir. Literatiirde total diz protezinde
LPF uygulamasi sonrasinda LPD Ol¢limii yapilan bir ¢alisma tarafimizca tespit
edilmemistir.

Congruence agis1 (CA), patellofemoral eklemin patella ile femur troklear
eklem yiizeyi arasindaki iligkiyi tanimlar. CA degeri, medialde kalir ise negatif,
lateralde kalir ise pozitif deger alir. Caligmamizda hastalarin, CA degerlerine
bakildiginda LPF uygulanan grubun ortalama degeri -8.50° , LPF uygulanmayan
grubun ortalama degerinin 3.13° dir. Gruplar arasindaki fark Istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05). CA degerinin, normal kabul edilen degeri -6°’dir. LPF uygulanan
grubun ortalama sonuglar1 normal kabul edilen degere daha yakindir (54).

Pagenstert ve ark. calismalarinda TDA sonrasi lateral faset sendromu nedeniyle
diz onii agris1 gelisen hastalara revizyon tatbik etmislerdir. Revizyon cerrahisinde bir
gruba LPF diger gruba ise patellar yiizey yenileme uygulamislardir. Ameliyattan sonra
LPF yapilan grupta CA degerinin patellar yiizey yenilenen gruba gore anlamh
derecede normal degere yaklastig1 tespit edilmistir (86). Yine bir bagka calismada,
Zhang ve ark. retrospektif olarak LPF olan ve LPF olmayan seklinde hastalari iki gruba
ayirmuslardir (87). CA degeri hicbir grupta negatif deger almasa da LPF uygulanan
grupta daha diisiik bir deger almistir. ki calismada da diisik CA degerleri lateral
kompartman basincini ve siirtlinmeyi azaltarak diz 6nii agrisinin azalacagini savunmus

olup, biz de caligmamizda benzer bir sonuca ulasmaktayiz.
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Patellar tilt acist (PTA), patellanin femoral kondillerin anterior yiizleri ile
iligkisini degerlendiren bir dlglim yontemidir. Pagenstert ve ark. calismasina gore
ameliyat dncesi Ol¢climlerde LPF uygulanacak grubun ortalama PTA degeri 18.1°+4.4°
olup, patellar ylizey yenileme yapilacak grupta ise bu deger 18.5°+£5.2° olarak
Olciilmiistiir. Hastalarin ameliyat sonrasinda ise ortalama PTA degerleri LPF
uygulanan grupta 12.1°£1.8°, patellar yiizey yenileme uygulanan grupta ise 18.3°+5.2°
olarak Ol¢iilmistiir (86). Bu c¢alismada ameliyat sonrasinda PTA degerinin LPF
uygulanan grupta patellar yiizey yenileme yapilan gruba gore daha ¢ok diisme oldugu
goriilmiistiir (p<0.001).

Yang ve ark. ¢alismalarinda LPF uygulamanin PTA degerini azalttig1 ve bunun
sonucu olarak lateral kompartman basincini azaltip patellanin lateral fasetinin
stirtiinmesini diisiirdigli goriisiinti ortaya atmislardir. PTA degerlerinin normal deger
araligindan daha diigiik olmasmin lateral kompartmandaki basinci azalttiginin da
kuvvetli bir gostergesi oldugunu savunmuslardir (63).

Bizim ¢alismamizda LPF uygulanan grubun PTA ortalama degeri 4.5°+6.0°
olup buna karsin LPF uygulanmayan hasta grubunda PT ortalama degeri 10.7°+6.8
bulunmustur. Bu degerler bize literatiirle uyumlu olarak LPF uyguladigimiz hastalarin
lateral kompartmana egiminin daha az oldugunu gostermektedir. Dolayisiyla PTA’nin
azalmasi, patellanin lateral fasetinin femurun eklem yiiziinden daha uzak bir mesafede
oldugu sonucunu ¢ikarmaktadir.

TDA sonrasinda gelisen diz 6nii agrisinin nedenlerinden birisi de psddo -patella
baja gelismesidir (88). TDA cerrahisi uygulanan bir hastada diz onii agris1 olusmamast
icin patellar ytliksekligin korunmasi olduk¢a 6nemlidir.

Biz calismamizda bu durumu degerlendirmek i¢in Insall-Salvati oranlarini
kullandik. Normal degerler 0.8 ve 1.2 arasinda yer almaktadir (64).

Pagenstert ve ark. c¢alismalarinda, modifiye Insall-Salvati oranin
kullaniglardir (86). Calismalarinda her iki grubun ameliyat 6ncesinde ve ameliyat
sonrasinda Insall-Salvati oranlarinda belirgin bir degisim yaganmamustir.

Calismamizda her iki grubun ortalama Insall-Salvati degerleri LPF uygulanan
ve uygulanmayan gruplarda sirastyla 1.03+£0.16 ve 0.98+0.17 olarak hesaplanmustir.

Insall-Salvati oran1 her iki grupta da normal degerler icerisindedir. Bu sebepten Insall-
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Salvati oraninin ¢aligmamizin sonucunu etkileyecek klinik bir fark yaratmadigini
diistinmekteyiz.

Giliniimlizde yapilan calismalarda degerlendirme Olgiitii olarak KSS ve
fonksiyonel KSS bircok ¢alismada kullanilmaktadir. Ozellikle LPF iizerine yapilmis
calismalarda KSS, hastalarin klinik durumlart ve cerrahi tedavi sonucunun
degerlendirilmesinde etkili bir skorlama sistemidir. Biz calismamizda hastalarin
fonksiyonel KSS degerlerini kullandik.

Zhang ve ark. retrospektif calismalarinda LPF uygulanan hastalarin
fonksiyonel KSS degerleri, LPF uygulanmayanlarla karsilastirildiginda anlamli olarak
daha iistiin ¢ikmistir (p<0.05) (87).

Kim ve ark. calismalarinda LPF uygulamasinin patellar ylizey yenilemekten
bagimsiz olarak radyolojik sonuglarda kazanimlari oldugunu (patellar tilt agis1 ve
lateral patellar yer degistirme) ancak kisa siireli (iki y1llik) takiplerde klinik sonuglara
cok etkili olmadig1 sonucunu bildirmislerdir (83).

Pagenstert ve ark. LPF ve patellar yiizey yenilemeyi karsilastirmis olup
fonksiyonel KSS degerlerini incelemistir. Tiim hastalarin fonksiyonel KSS
degerlerinde yilikselme saptamistir. Ancak LPF uygulanan hastalarin patellar ytlizey
yenileme uygulanan hastalara gore KSS degerlerini istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiiksek bulmustur (86). Bu ¢alisma patellofemoral kaynakli diz 6nii
agrist olan hastalarin tedavisi i¢in dogrudan patellar ylizey yenileme ve LPF
uygulamay1 karsilastirdigi i¢cin ¢ok degerlidir. Aslinda bu ¢alismanin sonucunda her
iki teknigin de hastalarin fonksiyonel KSS ve KSS degerlerini anlamli 6lciide
tyilestirdigini gostermekle birlikte LPF’yi patellar yiizey yenilemeye gore bir adim 6ne
¢ikarmaktadir (86).

Lakstein ve ark. caligmalarinda ameliyat sirasinda lateral retinakular gevsetme
karar1 verilen hastalara gevsetme yerine LPF uygulanmistir. Bu grubu patellofemoral
uyumsuzlugu olmayan ve herhangi bir ek cerrahi girisim yapilmayan hastalarla
karsilastirmiglardir. iki grup arasinda ameliyat sonrasinda fonksiyonel KSS degerleri
benzer bulunmustur (84). Bu calismada Lakstein ve ark. LPF nin rutin uygulanmasinin
patellar uyumun iyi olmadig1 hastalarda iyi bir ¢oziim metodu olacagin

savunmuslardir.
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Literatiirde LPF ile ilgili en uzun takipli yayinlardan biri Liu ve ark. 144 hasta
ile 7 yillik takibi igeren bir prospektif ¢alismadir. Bu ¢alismada LPF uygulanan 64
hastay1 ve patellar yiizey yenilenen 68 hastay1 7 y1l boyunca takip etmislerdir (89). Bu
hastalar1 7 y1l sonunda fonksiyonel KSS, toplam KSS skorlar1 ve diz 6nii agris1 olup
olmamasina gore degerlendirmislerdir. Karsilastirilan fonksiyonel KSS, toplam KSS
acisindan istatiksel anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir (89).

Liu ve ark. her hastada rutin LPF uygulanabilece§i goriisiinii savunmustur.
Patellar yiizey yenileme yapilan hastalar ile LPF uygulan hastalarin uzun dénemde
klinik olarak fonksiyonel KSS degerinin benzer olmasi bu goriisii destekler niteliktedir
(89).

Patellar yiizey yenileme, LPF’ye gore daha cok kemik stogu azaltan bir
yontemdir. Ayrica patellar ylizey yenileme uygulanirken yapilacak teknik bir hata ayni
bir komponent malpozisyonu gibi istenmeyen sonuglara yol agacaktir. Bu yonden LPF
daha fazla teknik hatayi tolere edebilen bir yontem olmasiyla da 6ne ¢ikmaktadir.

Moghtadai ve arkadaglarinin ¢alismasinda 46 hastanin 22°’sine LPF
uygulanmis, 24 hastaya ise LPF uygulanmamaistir. Hastalarin KSS ve fonksiyonel KSS
degerleri karsilagtirllmistir. Fonksiyonel KSS degerleri LPF uygulanan hastalarda
daha yiiksek olmasina ragmen istatiksel anlamlilik icermemistir (p>0.05). Sonucta
patellar ylizey yenileme yerine LPF’nin de diz 6nii agrisim1 azalttigi bundan dolay1
rutin olarak uygulanabilecegi sdylenmektedir(90). Moghtadai ve arkadaslarinin
calismas1 metodolojik olarak bizim ¢aligmamiza yakin bir ¢alismadir. Fonksiyonel
KSS degerleri agisindan benzer sonuglari elde etsek de biz istatiksel olarak anlamli bir
fark oldugu tespit ettik (p=0.001).

Literatiirden verdigimiz orneklerden de anlagilacagi iizerine fonksiyonel KSS
skorlar1 LPF yapilan hastalarda daha yiiksek olma egilimindedir. Bu yiikseklik kontrol
gruplariyla karsilastirildiginda ¢alismalarin bir kisminda istatistiksel olarak anlamli
fark c¢ikmamustir (p>0.05). Ancak biz calismamizda LPF uyguladigimiz grupta
fonksiyonel KSS degerlerinin diger gruba gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek oldugunu saptadik (p=0.001).

Patellofemoral eklemin klinik sonu¢larini degerlendirmek i¢in en sik kullanilan
yontemlerden biri de Kujala patellofemoral skorlamasidir (91). Pagenstert ve ark.

caligmalarinda diz onii agrist nedeniyle revizyon yaptig1 hastalarda ameliyat oncesi ve
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ameliyat sonras1 Kujala patellofemoral degerlerini karsilagtirmiglardir. LPF uygulanan
ve patellar ylizey yenileme tatbik edilen her iki grubun da ameliyat sonrasinda Kujala
degerlerinin arttigin1 bulmuslardir. Iki grubun ameliyat sonrasi Kujala degerleri
incelendiginde ise LPF uygulanan grubun patellar yiizey yenilenen gruba gore
istatiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugunu bildirmislerdir (p<0.05) (86).

Kim ve arkadaslarmin ¢aligmasinda ise LPF uygulamasindan bagimsiz tiim
hastalarda ameliyat sonrasinda Kujala skorlarinin arttigi; fakat istatistiki olarak
anlaml bir artis olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05) (83).

Bizim c¢alismamizda ise LPF uygulanan hastalarin Kujala patellofemoral
degerlerinnin LPF uygulanmayan gruba kiyasla istatistiksel olarak da anlaml1 diizeyde
yiiksek oldugu goriilmektedir (p<0.001).

TDA sonrasinda hastalarin klinik durumlarin1 6lgebilmek i¢in Oxford diz
skorlamasi sik kullanilmaktadir (92). Yaptigimiz ¢alismada fonksiyonel KSS degerleri
ile Oxford diz skorlamasindan elde ettigimiz veriler birbirini dogrulamakta ve
paralellik gostermektedir. Bu iki skorlama sisteminin dogrulugu 6n gérmek i¢in Goh
ve ark. 4359 hastay1 inceledikleri ¢alismada iki skorlama sisteminin de hastalarin
memnuniyetini tespit etmede iyi bir yontem oldugu gostermektedir (93). Bizim de
hastalarimizin hem fonksiyonel KSS skorlari hem de Oxford diz skorlar1 LPF
uygulanan hastalarda diger gruba oranla anlamli diizeyde yiiksekti (p<<0,001).

Calismadaki hastalarin EHA degerlerini inceledigimizde iki grup arasinda
ameliyat dncesinde anlaml bir fark saptamadik. Hastalarin ameliyat sonrasinda EHA
degerlerinde her iki grupta artis sagladik ve bu artis istatistiksel olarak da anlamlilik
igermektedir. Bu durum bizim TDP sonrasinda istedigimiz bir sonugtur. Her iki grubun
hastalariin da cerrahi prosediirlerden fayda gordiigiiniin bir gostergesi olarak kabul
edilebilir. Ancak iki grubun ameliyat sonrasinda EHA degerleri karsilastirildiginda
LPF uygulanan hastalarin degerleri bir miktar daha fazla olsa da istatiksel olarak
anlamlilik icermemektedir. Liu ve ark. yaptiklari calismada LPF uygulanan hastalarin
EHA degerleri, LPF uygulanmayanlardan bir miktar fazla olsa da istatistiksel bir fark
yaratmamistir (89). Yine Moghtadai ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada LPF uygulanan
hastalarin EHA degerleri diger gruba bir miktar iistiinliik saglamistir (90). Bu iki

calisma da bizim calismamizla Ortiisen verilere ulasmistir. Hastalarrmiz TDP
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cerrahisinden EHA acisindan fayda gorse de LPF uygulamak anlamli bir fark
yaratmamaktadir.

LPF yapilan dizlerde lateral kompartman basincinin azalmasiyla diz 6ni
agrisini azaltan onemli bir faktordiir. Yuenyongviwat ve ark. kadavra ¢alismasinda,
retropatellar bolgeye basing Olger tespit edilerek lateral kompartmandaki basing
degisimi 6l¢iilmiistiir. Sonrasinda retropatellar bolgeye basing sensorii tespit edilip, ilk
olarak nativ patellalarda Ol¢iim yapilip sonrasinda lateral retinakular gevsetme
yapilarak, %10 ve %20’lik kisimlarina LPF uygulanarak dl¢timler yapilmistir (94).

Cerrahi uygulanmayan patellali grupta en yiiksek tepe basinci Ol¢lilmiistiir.
Ardindan sirasiyla lateral retinakular gevsetme uygulanan, %10 LPF ve %20 LPF
uygulanan patella gruplar1 gelmektedir. Tiim gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (94). Bu calisma ayrica, LPF eksize edilen kemik miktarinin
artmastyla ¢adir etkisinin ve lateral kompartmandaki basincin azaldigim
gostermektedir. Bu calisma ile LPF uygulamasinin sonucu olarak patellofemoral
eklemin lateralinde basincin azaldig: belirtilmistir (94) .

Lateral patellar fasetektomi sonrasi lateral basincin azalmasi ve patella- femur
arasindaki uyumun artmast TDA sonrasinda goriilen patellar komplikasyonlari azaltir.
Patellar yiizey yenileme i¢in uygun olmayan hastalarda iyi bir alternatif yontemdir.
Hatta patellar yiizey yenilemeye gore daha hizli, basit, kemik stogu koruyan ve
maliyeti diisiik bir yontemdir. Ayn1 zamanda lateral retinakular gevsetmeye gore daha
az yumusak doku diseksiyonu yapilmasi ve patellanin kan dolasimini daha az
etkilemesi de teknik tstiinliigiidiir.

Bizim calismamiz LPF’nin primer cerrahideki sonuglarini gostermektedir.
Literatiirde revizyon cerrahisinde de {istlin ve avantajli oldugu c¢alismalar
goriilmektedir (86). LPF uygulamasi hem primer cerrahi de hem revizyon
cerrahilerinde hastalarda iyi sonuglar vermektedir.

Calismamizin eksik yonlerinden biri LPF’nin patellofemoral uyum olup
olmadig1 gozetilmeksizin rutin olarak uygulanmasidir. Hastalarin ameliyat Oncesi
fonksiyonel KSS, Oxford ve Kujala skorlar1 kaydedilmedigi i¢in gruplarin pre-postop
skorlar1 karsilastirilamamistir. Hastalara preop Merchant grafileri ¢ekilmedigi i¢in pre-

postop patellofemoral uyum radyolojik olarak karsilagtirilamamastir.
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TDP ameliyatlar1 cerrahi prosediirler i¢inde en basarili cerrahilerden biridir.
TDP ameliyatlarinin basarist1 dogru hasta se¢imi, dogru bir cerrahi teknik, dogru
implant se¢imi gibi bir¢cok faktore baghdir. Patellofemoral eklem karmasik bir eklem
olmas1 nedeniyle cerrahi sirasinda ve sonrasinda bir¢ok komplikasyon yasatabilir. Bu
sorunlarin ¢oziimleri i¢in kullanilabilecek teknikler; lateral retinakular gevsetme, LPF,
patellar yiizey yenileme olarak siralanabilir (95). Bu yontemler igerisinde LPF kolay
uygulanabilir, komplikasyon orami diisiik, ek bir enstriiman gerektirmeyen, ucuz ve
postop klinik memnuniyetinin iyi olmasi ile diger tekniklere gore oncelikli tercih
edilebilir. Ancak cerrah ameliyat icerisinde ihtiyac halinde birden fazla teknigi ayni

hasta i¢in kullanmak zorunda kalabilecegi i¢in biitiin bu tekniklere hakim olmalidir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda lateral patellar fasetektominin radyolojik ag¢idan patellofemoral
uyumu saglamada etkin bir yontem oldugu ve bu bulgunun literatiirdeki benzer
calismalar ile uyumlu oldugu gézlemlendi. Ozellikle patellofemoral eklem uyumunu
degerlendirdigimiz bir¢ok radyolojik parametrede daha {istiin sonuglar elde edildi. Bu
sonuglarin lateral retinakular gevsetme ve patellar ylizey yenileme yapilan hastalarin
literatiir sonuglar1 kadar iyi veriler oldugu tespit edildi.

Lateral patellar fasetektominin lateral patellofemoral agiy1 arttirarak, patellar
tilt acisini ise azaltarak lateral kompartman basincini azalttigr tespit edildi. LPF,
congruence ac¢isini normal degerine yaklastirarak patella ile femoral sulkus arasinda
uyumu arttirdig tespit edildi.

Lateral patellar fasetektominin patellar deplasman ve lateral patellar deplasman
degerlerini azaltarak patellanin laterale deviye olmasinin oniine gectigi tespit edildi.
Bunun sayesinde patellar maltraking olusmasini 6nledigi gézlemlendi.

Ayrica lateral patellar fasetektominin; patellofemoral uyumu artirdigi ve
fonksiyonel KSS, Oxford ve Kujala klinik skorlarina anlamli pozitif katki sagladig:
tespit edildi. Radyolojik verilerdeki {istiinlik klinik sonuglara da yansidigi
gozlemlendi. LPF’nin lateral kompartman basincini azaltarak diz 6nii agrisini diisiiriip
klinik skorlarin artmasina katki sagladigi goriildii.

Bu caligma ile lateral patellar fasetektominin TDA sirasinda patellofemoral
maltraking dnlemede ve diz 6nii agrisin1 azaltmada giivenle kullanilabilecek bir teknik

oldugu sonucuna ulasildi.
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