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Diz Protezleri

Ahmet Sebik (1)

Diz ii¢ ayn planda hareketi ve ¢evresindeki stabilize eden yumusak dokulan ile karmastk bir eklemdir. Diz proteziro-
matoid artrit, osteoartrit, posttravmatik artrit, yiiksek tibia osteotomisinde basansizlik ve patellofemoral artroza bagh
agnh eklemlerde endikedir. En ¢ok tercih edilen protezler ii¢c blmeli yan baglantih protezlerdir. Tiim komplikasyonlar
arasinda infeksiyon en kétii yerel komplikasyondur. Polietilen tibia parcasinin gevsemesi baglantsiz ve yan baglantih

protezlerde en sik rastalanilan basansizlik nedenidir.

Knee prosthesis

The knee isa complex joint with movements en three separate planes and with the stabilizing soft tissues aro-
und it. Knee prosthesis is indicated for painful joints due to rheumatoid arhritis, osteoarthritis, posttraumatic art-
hritis, failure in high tibial osteotomy and patellofemoral osteoarthritis. Most of the currently preferred prosthe-
ses are tricompartmental semiconstrained prostheses. In all the complications infection is the most devastating
local complication, and loosening of the polyethylene tibial component is the most common cause of failure in
the unconstrained and semiconstrained types of prostheses.

Diz eklemi, insan viicudunda en biiyiik ve karmagik
olan eklemdir. Diz portezlerine gegmeden &nce dizin
anatomi ve biyomekanigini kisaca gdzden gecirmek isti-
yorum.

Dizde, kemik ve kikirdaklarn anatomik sekli ve kas-
larin ¢alismas: diz stabilitesine yardim etmekle birlikte dizi
asil stabilize eden yapilar baglar ve diger yumusak doku-
lardir. Medial kollateral ligament (i¢-yan bag), eklem kap-
siilii, medial meniskiis ve capraz baglar lateral stabiliteyi,
On-capraz bag, kapsiil, meniskiislar &n stabiliteyi, arka-
capraz bag, arka kapstil, meniskuslar, popliteus arka sta-
biliteyi saglarlar. Rotator stabilite de bu yapilarin bileske
kuwvetleri ile saglanur.

Dizin eklem yapisi makara veya menteseye benze-
mekle birlikte hareketi oldukga karmasiktir. Normal yiirii-
yiis cevriminde degisken transvers eksenlerde ve ii¢ diiz-
lemde hareket ortaya gikar (Sekil 1). Transvers diizlemde-
ki degisken eksenlere anlik merkezler (instant centers) de-

nir ve hareket bu merkezlerin ¢izdigi "J" harfi seklindeki
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Sekil 1: Diz hareketleri

Sekil 2: Hareket Eksenleri
gizgi iizerinde olur.

Diz 0° ile -10° arasinda ekstansiyon, ve 135° ye ka-
dar fleksiyon yapabilir. Dizin 0-10° fleksiyonu sirasinda
rotasyon, 10-20° ler arasinda sallanma (rocking) ve 20°
fleksiyondan sonra kayma (gliding) hareketi yapihr. Hare-
ketin muntazam olmasini yukanda séziinii ettigimiz yu-
musak dokular, &zellikle capraz baglar saglar. Bu yapila-
nin kaybinda ekleme yiik clmadiginda harekette biiyiik bir
degisiklik olmaz, fakat ekleme cesitli kuwvetler etki yap-
maga basladiginda dizde anormal hareketler goriiliir. Bu-
na érnek On-capraz bag kaybinda pivot shift'in ortaya cik-
masidir.

Her yiirilyiis cevriminde bacagin sallanma evresinde
(swing phase) dizde ortalama 70° fleksiyon ve ekstansi-

(1) Ortopedi ve Travmatoloji Docenti, Buca SSK Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Sefi, IZMIR.
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yon, ayakta durma evresinde (stance phase) 20° fleksi-
yon ve ekstansiyon oldugu, bu evrelerde ortalama 10° ab-
duksiyon ve adduksiyon ve 10-15° ice ve disa rotasyon
goriildiigli saptanmugtir. Normal olgularda merdiven ¢i-
karken diz fleksiyonunun 85°, inilirken 90° oldugu bulun-
mustur.

Protezlerin dizaymi ve gelistirilmesi i¢in islev sirasinda
dize etki yapan kuvvetlerin bilyiikliigiinii ve dagilimini bil-
mek de énemlidir. Morrison'un hesaplamalarina gére diiz
yolda yiiriiyiis sirasinda eklem ylizlerine gelen kuvvetler,
viicut agirhinin ii¢ katina, yokus veya merdiven cikarken
doért katina gikmaktadir, Diiz yolda yiiriiytiste eklem yiizii-
ne gelen kuwvetlerin cogu kompressiftir, fakat yokusta ve
spor gibi etkinliklerde gerici ve makaslayici kuvvetlerin
oran artar.

Kalcalarin daha genis yerde yerlesmelerinden dolay
viicutta vertikal eksen ile mekanik eksen arasinda 3° val-
gus agist bulunmaktadir. Mekanik eksen, femur baslan,
diz ortalan ve ayak bileginden gegen eksendir (Sekil II).
Sekil [I'de gériilecedi gibi mekanik eksen ile femurun ana-
tomik ekseni arasinda 6° valgus (vertikal eksenle 9° val-
gus) tibia anatomik eksene ile 2-3° varus acisi vardir. Bu
agilanin bilinmesi yapilacak artroplastinin émriiniin uzun
olmasinda yardime: olacakiir. Protez takma araglarinda
bu &zelliklere dikkat edilmistir. Patellofemoral eklem de
dizde &nemli bir yapidir. Dizin fleksiyon ve ekstansiyo-
nunda bu ekleme etki yapan kuvvetlerin siddeti degisir,
diz fleksiyon derecesi arttikga kuvvetler de biiyiir. Femur
ve patella arasindaki temas alani da dizin fleksiyon agisi-
na bagli olarak degigsmektedir. Patella ile femur arasinda-
ki en biiyiik temas yiizeyi 20-60° fleksiyonlar arasinda
dir.

Diz Artroplastisi Tarihcesi

Dizde ilk rezeksiyon artroplastisini 1861 de Fergu-
sonyaprugtir, Vermeul, 1863'te ilkinterpozisyon artrop-
lastisini yapmis ve rezeke edilmis eklem yiizleri arasina
eklem kapsiiliinii yerlestirmistir. Daha sonra gesitli cer-
rahlar, deri, kas, vag, domuz mesanesi gibi interpozisyon
maddelerini kullanarak benzer ameliyatlanyayinlamiglar-
dir. 1920-1930 yillan arasinda Campbell serbest fasya
transplantlanm ¢ok kullamhir duruma getirmistir. 1940
da Smith-Petersen'in kalcada kullandi@i vitalyum kahp
(mold) artroplastisinden sonra Boyd ve Campbell femur
kondilini érten kalip ile hemiartroplastivi denemislerdir.
Smith-petersen’in kendi yaptigi femoral kalip artroplasti-
si de Boyd ve Campbell'inki gibi basarisiz olmugtur.

1940 larin sonuna dogru Massachusetts Devlet has-
tanesinde bu kondiler kaliplara sap eklemekle sinirl basa-
n elde edildigi Speed ve Trout (1949) tarafindan bildiril-
mistir. 1950'lerin basinda femur ve tibia cismine uzanan
saplari olan menteseli protezler ortaya gikmistir. 1951 de
Walldius kisa zaman sonra Shiers ve digerleri tarafindan
bu protezler gelistirilmistir. Bunlarda biyomekanik uyum-
suzluk ve metale metal siirtiinmesi nedeniyle, sedenter
yasayanlar ve yaghlar disinda, basansizhik oram ¢ok yiik-
sektir. 1958 de MacIntosh tibia platosuna yerlestirdigi
akrilik plato protezini yaymnlamistir. McKeever 1960'ta
vayinladidi yazidametal Plato protezlerini romatoid art-
ritli hastalarda basan ile kullandigir: bildirmistir. Daha
sonralan heriki yazarin da kullandigiru bildirmistir. Mo-
dern diz protezi ¢adt, Charnley'in laboratuvarinda aragtir-

ma yapan Gunston'un yayin ile 1970 de baglarmstir.
Gunston'un protezi polisentrik adiyla aniliyordu ve metal
femur pargast polietilen tibia'parcasi {izerinde hareket
ediyordu. Parcalar femur ve tibia'va akrilik ¢cimento ile
tesbit ediliyordu. Mayo Klinigi daha sonra Gunston'un
polisentrik protezinde kiigiik degisiklikler yapti, femur ve
tibia parcalanina, ¢cimento ile daha saglam baglant yapil-
masi i¢in oluklar agildi. Gunston'un protezi dizin normal
hareketini taklit ediyordu ve az siirtiinmeliydi.

Modern diz protezlerinin énciisii Gunston olmakla
birlikte protezlerin dizayn ve cerrahi teknigini ilerletenler
Freeman ve Swanson olmuslardir. Freeman ve arkadas-
lannin modern bir diz protezi i¢in &ngdrdiikleri hedefler
sunlardir :

1. Protezi takmak i¢in alinacak kemik miktan bir art-
rodezde alinacak kemik miktanndan fazla olmamalidir.
Bu durumda gerekirse protez igin bir kurtarma ameliyat
vapilabilir.

2. Protezin gevseme olasihd enaza indirilmelidir.

a) Femur ve tibia pargalan birbirine baglantih olma-
malidir, yle ki dénme, varus ve valgus momentleri protez
ve kemik bileskesine iletilmesin.

b) Parcalar arasindaki siirtiinme enaza indirilmeli-
dir.

c) Hiperekstansiyonu énleme mekanizmasi hareke-
tin sert olarak bitmemesini saglamaldir.

d) Protez parcast kemide, iletilen kuvvetleri protez
kemik bileskesinde en genis alana dagitabilecek sekilde,
yerlestirilmelidir,

3. Yipranma pargaciklan miimkiin oldugunca az ve
zararsiz olmalidur.

4. Protez parcalarinda 8lil bosluk ¢ok az olmali béyle-
ce infeksiyon riski azaltilmahdir.

5. Ayni sekilde, uzun intramediiller saplardan kagini-
larak infeksiyon riski azaltilmahdir.

6. Protezi takmada standart bir islem olmaldir.

« 7.Protez, engok 5° hiperekstansiyon ile enaz 90°
fleksiyon arasinda bir hareket genisligi saglamalidir.

8. Bir miktar rotasyon serbestligi olmalidir.

9. Herhangi bir yéne olabilecek agin hareketler yu-
musak dokularla ézellikle kollateral baglarla engellenebil-

melidir.

Insall, bu hedeflereiki b&liim daha eklemektedir: 1.
Total diz protezlerinde ¢apraz baglar gerektiginde kulla-
nilabilmeli, ve 2. Total diz protezlerinde patella yiizeyi de
degistirilmeli.

Diz Protez i Endikasyonlari

Ciddi ve arahksiz semptomlan olan hastada total diz
protezi agny1 gecirmek, hareketi ve stabiliteyi saglamak
ve deformiteyi diizeltmek igin planlanabilir. Endikasyon-
lar soyle siralanabilir:

1. Romatoid Artrit : Yasa bakilmaksizin protez uygu-
lanabilir.

2. Gonartroz (osteoartrit): Hastanin yas, isi, etkinlik
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derecesi, cinsiyeti ve kilosu gdzéniine alinmalidir. Altrmis
yasin altindaki hastalarda , atletlerde, bedeniyle ¢ahsan-
larda ve ¢ok sismanlarda protezden kaginmalidir. Erkek-
Ledr protezi daha fazla kullanirlar, biitiin bunlar diisiintilme-
ir.
3. Post- travmatik artroz: Burada daha genc hasta-
larda diz protezi endikasyonu vardir.

4. Yiiksek tibia osteotomisinde basansizlik durumla-
rinda

5. Patellofemoral artroz,

6. Néropatik eklem: Tarhsmali bir durumdur, To-
oms'a gdre néropatik eklemlerde diz total protezi kont-
rendikedir. Insall'a gére ise néropatik eklemlerde ahsilmi-
sindisinda uzun saph protezler kullarularak dizilim diizelti-
lir ve stabilite saglanir.

Diz Protezi Kontrendikasyonlari

1. Diz ve gevresinde aktif infeksiyon veya sepsis du-
rumu,

2. Asin osteoporoz,

3. Genel durumun bozuk olmas,

4. Belirgin Quadriceps zayifig

5. Genu rekurvatum ile birlikte kas zayifhd: veya felg
varsa,

6. Agnsiz ve iyi durumdaki saglam bir diz artrodezin-
de total diz protezi yapilmamalidir. Artroplasti basarsiz
olur sa tekrar artrodez elde edilmeyebilir.

Diz Protezi Tipleri

Total diz protezleri igin genel olarak kabul edilen si-
niflama asagidadir:

1. Tek bélmeli protezler (Unicompartmental)
2. iki bélmeli protezler (Bicompartmantal)

3. Ug bélmeli protezler  (Tricompartmental)
a. Baglantisiz protezler  ( Unconstrained )

b. Yan baglantih protezler (Semiconstrained )
c. Tam baglantil protezler (Fully constrained )

Protez Secimi

1. Tek bdlmeli protezler: Dizin medial veya lateral
bolmesine yerlestirilirler. Kargi bélme ve patellofemoral
ekleme dokunulmaz. Tek bélmeli implantlar total diz art-
ropltastisinin ilk yapildig: yillarda kullanilimis ve pekcok
cerrah kétii sonug aldiklarin bildirmistir. Romatoid artrit
ve hemofili gibi sistemik hastaliklar icin uygun degildir.
En iyi sonuglar, 60 yas ve {istiindeki olgularda ve dizin tek
bdlmesini tutan artrozlarda bildirilmistir. Cok iyi segilmis
olgularda kullanilabilir.

Bu protezlere érnek olarak, Gunston, Modular,
Compartmental Il ve P.C.A. gésterilebilir.

2. Iki bslmeli protezler: Bu protezler ile femur ve tibi-

anin iki bélmesi de degistirilir. Patellofemoral ekleme do-
kunulmaz. Bu eksiklik ve yilksek basarnsizlik orani nede-
niyle cogu ilk kusak total diz protezleri olan iki bélmeli diz
protezleri artik kullamlmamaktadir. Bunlara érnek Guns-
ton, Geomedic, Duocondylar, U.C.1.dir,

3. Ug bslmeli protezler: En yeni implantlardir. Medi-
al, ve lateral bélmeler gibi patellofemoral eklem viizii de
degistirilir. Ug bdlmeli implantlar ii¢ béliimde incelenebi-
lir:

a) Baglantisiz (Unconstrained) implantlar: Bu gurup-
taki implantlar eklem stabilitesini saglayan yumusak do-
kulann saglamhgma biiyiik dlciide bagimhdirlar. Bu pro-
tezler 6rmek Townley ve P.C.A. dir.

b) Yan baglantih implantlar: En biiyiik sayida protez
bu guruba girer. Akillica yapilmis yumusak doku gevset-
meleri ve uygun protez secimi ile deneyimli bir cerrah cid-
di sabit deformiteleri diizeltir ve normal dizilimi saglaya-
rak stabil ve hareketli bir eklem elde eder. Kirkbes derece-
ve kadar olan fleksiyon kontraktiirleri ve 20-25 derecelik
angiiler deformiteler bu sekilde diizeltilebilir. Asir1 kemik
kaybi olan olgularda, kemik greftleri, metal kamalar, 6zel
implantlar, veya baglantih implantlar kullarulabilir. Bu gu-
ruptaki protezlere 8rnek Total condylar, Kinematic II- In-
sall-Burstein, I.C.L.H. ve Cloutier'dir.

c) Tam baglantil protezler: bu guruptaki protezlerde
baglantilar yalnizca mentese, dénme yapabilen mentese,
veya mentesesiz baglantilar seklindedir. Bu tiirimplantla-
nn tiimii diz hareketlerini bir veya daha ¢ok diizlemde si-
nirladiindan implanta ve implant ¢imento bileskesine
gelen stresler oldukca yiiksektir. Bu da protezin uygulan-
masindan sonra goriilen gevseme, asir aginma ve kirilma
oraninin artmasina neden olur. Gergek menteseli ve di-
ger pek ¢ok mentesesiz baglanth protezlerde basansiziik
orani ¢ok vitksek bulundugundan artik pek kullanilma-
maktadirlar. Dénen menteseli ve secilmis mentesesiz
baglantili protezler, asin deforme, instabil ve asint kemik
eksikligi (tiimér olgulan gibi) olan dizlerde kullanilabilir,
Yalmzca menteseli proteze &rnek Guepar protezidir.
Dénme yapabilen (rotasyona izin veren) menteseli pro-
tezlere &rnek Noiles, Nacey, Gallanaugh ve Kinematic'tir.
Spherocentric, ve Aesculap mentesesiz baglantili protez-
lerin 6rnegidir. Bu protezlerin hepsi metilmetakrilat veya
poréz yiizlerle kemige baglanabilir. Modern ¢imentola-
ma teknikleri, 5-10 yil izlenebilmis pek ¢ok seride gevse-
me oranini %3'e indirmistir. Pordz yiizlerle de yiiz giildii-
riicii sonuglar alinmaktadir.

Diz Protezi Komplikasyonlari

Diz protezi komplikasyonlan genel ve yerel olarak
ikive aynlabilir. Genel komplikasyonlar arasinda olan
ameliyat masasinda 6liim olayina ¢ok nadir olarak rast-
lanmustir. Insall, 1500 total diz ameliyatinda ameliyat si-
rasinda hig 6liime rastlamamustir. Yag embolisi, daha ¢ok
menteseli ve uzun saph protezlerin uygulanmasindan gé-

rillmustiir.

Tromboembolik ve vaskiiler komplikasyonlar: Derin
ven trombozu klinik olarak % 1-10 oranminda bildirilmek-
teyse de radyoaktif fibrinojen sintigrafiler ile bu orarun
%50-70'e yiikseldi@ eaptanmustir. Benzer olarak bu yén-
temle pulmoner embolinin klinik olarak gérillenden daha
yitksek oldugu bulunmustur. Tedavi edici dozda antikoa-
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giilan verilmesinin yerel ameliyat yarasi {izerinde ve siste-
mik komplikasyonlan ile tehlikeli olabilecedi diisiiniile-
rek, yalnizca yilksek riskli hastalara uygulanmasini, diger
hastalara heparin gibi antikoagiilanlann diisitk dozda ve-
rilmesi veya diisiik doz aspirin kullarulmas: énerilmistir.
Yerel komplikasyonlar: Yaradan akinti, yara iyilesmesin-
de gecikme % 10-15 arasinda bildirilmistir.

Infeksiyon: Total diz protezinde en kétii yerel komp-
likasyon derin infeksiyondur. Infeksiyon akut olarak ame-
liyat sonrasinda veya ge¢ dénemde goriilebilir. Akut yara
infeksivonu ilk serilerde % 1-10 arasinda bildirilmistir,
Son literatiirde, modern ameliyathane teknikleri ve anti-
biotik profilaksisi nedeni ile bu oran %1 veya daha aza in-
mistir. Infeksiyon gériildiigiinde hastaya uygun antibiotik
verilir ve diz immobilize edilerek 6 hafta antibiotige de-
vam edilir. Olgularin % 50'sinin bu yéntemle iyilestigi bil-
dirilmistir. Infeksiyon ivilesmezse {i¢ yol tutulabilir. 1) Pro-
tez sokiilerek dize ortez verilir, 2) Primer veya geciktiril-
mis artrodez yapilir, 3) Primer veya geciktirilmis protez
re-implantasyonu yapilr.

Geg¢ infeksiyonlanin hematojen olduklan diigiiniil-
mektedir. Bununla birlikte, ameliyatin ilk giinlerinden
baslayan, diisiik dereceli infeksiyon tiimiiyle reddedile-
mez. Geg infeksiyonlar tiim infeksiyonlarin % 35-40'im
olustururlar.

Total diz protezi olan bir kiside hematojen infeksi-
yondan korumak igin viicudun herhangi bir yerindeki in-
feksiyon odaklar hemen tedavi edilmelidir.

Eklem instabilitesi: Hafif subluksasyondan tam ¢iki-
ga kadar eklem instabilitesi bildirilmistir. Rastlanma sikh
% 1-6 arasindadir. Instabilitenin derecesine gére baston,
diz ortezi kullandinlir veya protez revizyonuna gidilir.

Kiriklar: Tibia ve femur kinklani genellikle protez sa-
pinin ucunda gériiliir.

Patella tendonu kopmasi: Bu komplikasyon % 1'den
az oranda 6zellikle baglanth protezlerde veya protez re-
vizyonundan sonra bildirilmistir.

Peroneus siniri yaralanmalari: % 1-5 oraminda bildi-
rilmistir. Adir valgus deformitesi ve fleksiyon kontraktiirii
olan hastalarda total diz protezi yapilacaksa peroneus si-
nirinin agilmasi ve gevsetilmesi énerilmektedir.

Patella komplikasyonlan: Patella komplikasyonlan
oldukga fazladir ve % 8 - 35 oraninda bildirilmistir. Patel-
lada subluksasyon, cikik, eklem yiizii erozyonu, kink, pa-
tella pargasinin gevsemesi ve agn gériilebilir. Bu kompli-
kasyonlar diisiintilerek eklem yiizii fazla bozuk olmayan
patellalarda yiizey degisikliginin yapilmamasi 6nerilmis-
tir. Bununla birlikte romatoid artrit ve hemofili gibi siste-
mik hastaliklarda patella yiiziiniin degistirilmesi rutin ola-

rak yapilir. Patella agnisim gecirmede patellektominin et-
kili bir tedavi olmadid bildirilmistir. Patella komplikas-
yonlanni énlemede Quadriceps mekanizmasi ve patella-
nin diizgiin pozisyonu daima diisiiniilmelidir. Gerekirse
lateral kapsiil gevsetmesi ve tuberositas tibia'nin mediale
alnmas! hatta yiikseltilmesi yapilmalidir. Patella kinklan:
Horizontal, vertikal veya pargali olabilir, Horizontal kink-
lar cerrahi, digerleri koruyucu yéntemle tedavi edilebilir-
ler. Parcali kinkta patella protezi gevsememisse ameliyat
gerekmez.

Protez gevsemesi: Polietilen tibia parcasinin gevse-
mesi, baglantisiz ve yanbaglantil protezlerde ensik rastla-
nilan basansizlik nedenidir. Baglantih protezlerde tibia ve
femurparcalarinda gevsemeye esit oranda rastlanir. Son
bildirilere gére gevseme ilk bildirilerde gérillenden daha
azdir. Gevseme sikhidi orami % 3-5 arasinda bildirilmistir.
Gevseme sikhid oraninin azalmasi daha ivi protez dizayni-
na, daha uygun cerrahi instrumentasyona ve teknige ve
daha iyi ¢imentolama teknigine baglanmaktadir. Gevge-
me tanisi radyografilerde 2mm den genis radyoliisen giz-
gilerin gérillmesi veya seri radyografilerde radyoliisen giz-
ginin genislediginin gériilmesi ile konur. 1-2 mm lik rad-
yoliisen gizgiler kesin gevseme bulgusu degildir ve olgula-
nn gogunda gérilliir. Gevseme goriildiigiinde protez de-
Gistirilir.

Protez asinmasi veya kirlmasi: Asinma daha ¢ok po-
lietilen parcada gériiliir. Polietilen parga asinmasinin kal-
¢aya konulan polietilen kap'tan daha fazla oldugu saptan-
mugtir. Bunun nedeni dize konan parcaya etki yapan kuv-
vetlerin daha karmagik olugudur. Bundan bagka, eklem
arahifinda, kalga protezlerinde rastlanilandan daha ¢ok
¢imento pargaciklannin kalmasi da asinmada etkili olur.
Protez parcasinin dizaym da asinmada rol oynar. Yan
baglantih ve capraz bagin yerinde birakildign protezlerde
asinma daha fazla bulunmustur. Asin yiikler de polietilen
parcada deformasyona neden olur, bu da parcayi gevse-
tir. Polietilen parcanin altina metal bir tabla konulmasi
polietilenin yipranmasim azaltir, Metal pargalann kmnl-
masi menteseli protezler disinda oldukga nadir gériilmiis-
tiir. Polietilen parcanin ince oldugu ilk kusak protezlerde
bunlarin kirldid bildirilmistir. Cok nadir olarak polietilen
parganin alina konan metal tablada kink gériillmistir.

Yumusak doku sikismasi: Yumusak doku sikismast
genellikle pari patellar sinovya ve kapsiil ile femur pargas:
arasinda suprapatellar sinovyanin sikismasi seklinde gé-
riiliir. Tedavisi eksizyondur.

Protezin revizyonu: Parcalann gevsemesi, sepsis,
asinma, kinlma, eklem instabilitesi nedeniyle ve kimi za-
man patellofemoral sorunlardan dolay yapilir. Revizyon
artroplastisi her zaman rezeksiyon artroplastisine veya
artrodeze tercih edilir.



