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Patellar yüzeyi değiştirilen total diz protezi olgularında 
ekstansör mekanizma sorunları 

Bülent Erdemli(l), Kenan Bayrakçl(2), Bahattin Güzel(3), İlker Çetin(4) 

Bu makalede, Mayıs 1988 ile Haziran 1997 tarihleri arasll1da patellar yüzeyi değiştirilerek total diz pro
tezi konmuş 534 olgunun 584 dizinde ortalama 51.5 ay takip sOI1l'asll1da karşılaşılan ekstansör mekanizma ile 
ilgili komplikasyonlar hildirilmiştir. Olgulann %7' sinde patellofemoral eklemi ilgilendiren sorunlar 
görülmüştür. 18 olguda patellar suhluksasyon, 12 olguda patella infera, 6 olguda eksfansör mekanizmada 
lokalize heterotopik ossijikasyon, 2 olguda patella kır/ğı, gevşeme, sinovyal sıkışma ve patellar tendon riip
türü ise hirer olguda tespit edilmiştir. Semptomarik subluksasyonlu 8 olgumuzda lareral retinakular gevşetme 
ile birlikte medial kapsül plikasyonu yapılırken, patellar tendon rüptürü olan olgumuzda ise rekonstrüksiyon 
tercih edilmiştir. Sadece patellar komponente yönelik revizyon hiçbir olguda yapılmamıştır. Patellofemoral 
uyum ve patellar dolaşımııı korunması oibi teknik özelliklere dikkat edildiğinde ekstansör mekanizmadaki 
komplikasyonlamı azalaea,�1 düşüncesindeyiz. 

Anahtar kelimeler: Total diz artroplastisi, ekstansör mekanizma, pa;�lIar yüzeyi değişmesi 

Ertensor mechanism problems in patellar surfaee replaced total knee arthroplasty patients 

In this study we recorded the complications of extensor meehanism in 534 patients whose 584 knees were 
operated and parellar reconsıruction was done between May 1988 and lune 1997, Mean fol/ow-up lime is 
51.5 months. Paıellofemoral complications were occured in 7% of patients. There was paıellar subluxation in 
18 paıienıs, patel/a infaa in 12 paıients, heıeroıopic ossijicaıion loealised in exlensor meehanism in 6 pa
tients,j"racıure of paıella in 2 paıients and loosening, synovial eonsll'uetion and rupıure of paıellar lendon in 
one patienı. Laleral relinacular release and medial capsular plicaıion was ıhe preferred meıhod in 8 paıienıs 
who had sympthomatic subluxation where as reconstruclion was done in a patient whose patellar lendon was 
ruptured. There wasn' i any rec:onsıructions applied, depending on ıhe pateilar component complicaıions. As a 
result we agreed that ij'ıechnical pecularities like patello-femoral traeking and prevention of patellar blood 
supply are ıaken into consideralion ıhe complicaıions can be minimized. 

Keywords: Tolal knee arrhroplasty, exlensor meehanism, patellar resurfacing 

Günümüzde Total Diz Protezi (TDP) sonrası 
mekanik gevşeme ve enfeksiyon dışında çözüm 
bekleyen problemlerin başında ekstansör mekanizma 
ile ilgili komplikasyonlar gelmektedir (3, 5, 23). 
Karşılaşılan problemlerin başında patellofemoral in
stabilite (subluksasyon, dislokasyon), patellanın uy
gun olmayan pozisyonu, patellar komponentte 
gevşeme, aşınma, patella kırığı, sinovyal sıkışma 
(patellar clunk sendromu) ve patellar tendon rüptürü 
gelmektedir (2, 4, 7, 8, 9,12,13,15,22,25,27). 

Bil dirilen problemlerin başlangıçta sadece 
tasarımdan kaynaklandığı düşünülmüş, ancak son 
yıllarda kullanım alanına giren üçüncü jenerasyon 
diz protezlerinde de benzer sorunların görülmesi bu 
tür komplikasyonlardan sadece tasarımın değil, hasta 
seçimi ve cerrahi tekniğinde sorumlu olduğunu 
göstermektedir. 

Sayı 

Osıeoarlriı 404 
Romatoid artrit 105 
Posltravmatik artrit 17 
Avasküler nekroz 2 
Diğerleri (SLE, Ankilozan 4 
Spondilil,Yüksek ıibial 
osıeoıomi sonrası, Behçeı) 

Tablo i: Olguların eıyolojik dağılımı 

Yüzdesi 

%76 
%20 
%3 
%0.3 
%0.7 

B u çalışmamızda ki amacımız, patellar yüzeyi 
değiştirilen TDP olgularımızda karşılaştığımız ek
stansör mekanizma ile ilgili sorunların prevelansını 
ortaya koymak ve nedenleri i le  çözümlerini 
tartışmakıır, 

Hastalar ve yöntem 

Çalışma kapsamına Mayıs ı 988 ile Haziran ı 997 
tarihleri arasında patellar yüzeyi değiştirilmiş ve 
yeterli takibi olan 534 hasianın 584 dizine uygulanan 
total diz protezleri alınmıştır. 25 olguda (50 diz) diz 
protezi uygulaması bilateral olarak yapılmıştır. 

Olguların etyolojik nedenleri araştırıldığında 1. 
sırayı %76 ile osteoartritin aldığı görülürken 2, sıra
da %20 ile romatoid artrit bulunmaktadır (Tablo I). 
23 olguda (24 diz) dizdeki deformite valgus şeklinde 
olup, diğerlerinde varus deformitesi olarak tesIJit 

Kinematik kondiler 
Kinematik modüler sistem 
Kinemax 
F/S modüler 
PFC sıabilize 

30 hasıa 
87 hasta 

298 hasta 
8 i hasta 
38 hasta 

Tablo 2: Kullanılan diz protezlerinin dağılımı 

33 diz 
lOOdiz 
325 diz 
86 diz 
40 diz 
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Sayı Yüzde 

Subluksasyon 18 

Paıella infera 12 

Heteroıopik ossifıkasyon 6 

Paıella kırığı 2 

Patellar tendon rüptürü 

Patellar komponenne gevşeme 

Sinovyal sıkışma 

Tablo 3: Komplikasyonlann dağılımı 

(Tüm olgular içinde) 

%3.08 

%2.05 

%1.02 

%0.34 

%0.17 

%0.17 

%0.17 

edilmiştir. Ameliyat edildikleri dönemde olguların 
ortalama yaşı 62 (31-81) idi. Takip süresi en kısa 6 
ay, en uzun 9 yıl olup ortalama 51.5 aydır. 
Olgularımızda kullanılan diz protezlerinin tipleri ve 
uygulandıkları hasta sayıları Tablo 2'de verilmiştir. 

Ameliyat edilen dizlerin tümünde orta hattan lon
gitidunal ve düz ci lt insizyonu ile parapatellar medial 
artrotomi tercih edilmiştir. Deneme protezleri ile diz 
fleksiyona getirilirken patellofemoral uyumu bozuk 
olan olgularda lateral retinakular gevşetme 
yapılmıştır. Ameliyat sonrası hemen uygulanan 
Jones bandajı 2. gün aspiratif dren çekildikten sonra 
çıkarılmış ve izometrik egzersizler ile C.P.M. Ci
hazının yardımıyla dize pasif hareket başlanmıştır. 3. 
günden itibaren hastalar yürüteç ile ayağa 
kaldırılmıştır. 

Tüm dizler ameliyat öncesi ve sonrasında diz 
cemiyetinin kriterlerine göre değerlendirilmiş ve sko
rlanmıştır (18). Ancak bu çalışmada klinik ve rady
olojik değerlendirmelerin detayına inmeden sadece 
ameliyat sonrası takiplerde görülen ekstansör 
mekanizma ile ilgili komplikasyonlar saptanmaya 
çalışılmıştır. 

Bulgular 

Olgularımızın ameliyat öncesi diz skoru ortalama 
30.36 iken ameliyat sonrası ortalama 88 puana yük
selmiştir. Merdiven inip çıkma, yürüme mesafesi ve 
yardımcı araç kullanıp kullanmama durumuna göre 
belirlenen fonksiyon puanı ise ameliyat öncesi orta
lama 32.50 olarak bulunmuş, ameliyat sonrası ise son 
takiplerde ortalama 78 puan olarak tespit edi Imiştir. 

Ameliyat sırasında patellofemoral uyumu bozuk 
olan 151 dizde (%26) lateral retinakular gevşetme 
yapılmıştır. Ancak bu sayıya valgus deformiteli 24 
diz dahil değildir. çünkü valgus deformiteli dizlerde 
lateral yapıların aşırı gergin olması sebebiyle, lateral 
retinakular gevşetme rutin olarak ameliyatın 
başlangıç aşamasında yapılmıştır. 

Bu çalışmadaki 584 olgunun 41 (%7)'inde ek
stansör mekanizmaya ait problemlerle 
karşılaşılmıştır (Tablo 3). 18 olguda saptanan patellar 
instabilite tanjansiyal grafilerde subluksasyon olarak 
görülürken dislokasyona rastlanmamıştır. Bunlardan 
sadece semtomatik olarak dizönü ağrısına neden olan 
8 olguda daha önce protezin kondu ğu sırada yapıl
mamış olan lateral retinakular gevşetmenin yanısıra 
medial kapsül plikasyonu yapılmıştır. 12 olguda 

tespit edilen patella infera, 6 dizde dizönü ağrısına 
neden olmuştur. 2 dizde karşılaştığımız patella kırığı 
1 olguda travmaya bağlı olarak gelişmişken, 
diğerinde ise patelladan yapılan rezeksiyon 
miktarının fazla olması nedeni ile stres kırığı olarak 
değerlendirilmiştir. Her ikisi de ortalama 6 hafta 
süren konservatif tedavi ile iyileşmişlerdir. Ameliyat 
sonrası 23. ayda patellar komponentde gevşeme 
tespit ettiğimiz olgumuzda kullanılan komponentin 
femoral komponente göre daha büyük olduğu tespit 
edilmiştir. Klinik olarak dizönü ağrısı olan ancak 
femoral ve tibial komponentlerde gevşeme olma
ması, fonksiyonel ve klinik skorların iyi olması ne
deniyle sadece patellar komponente yönelik revizyon 
yapılmamıştır. Bilateral diz protezi konan bir olguda 
ise ameliyat sonrası 16. ayda herhangi bir travma ol
maksızın patellar tendon rüptürü saptanmış ve bu ol
guda sentetik bağ materyali ile patellar tendon rekon
strüksiyonu yapılmıştır. Sinovyal sıkışma ve hetero
topik ossifikasyon saptanan olgularda ise herhangi 
bir müdahale yapılmamıştır. 

Tartışma 

Literatürde yeterli kemik stoğu olan ve kemik 
kalitesinin osteoporoz yönünde olmadığı olgularda 
patellar yüzeyin değiştirilmesi konusunda fikir birliği 
bulunmaktadır (3,21,30). Patellar yüzeyin değiştiril
diği geniş serilere bakıldığında ekstansör mekanizma 
ile ilgili komplikasyonları %I.Sile12 arasında 
görüldüğü anlaşılmaktadır (3, 5, 23). 

Subluksasyon veya dislokasyon şeklinde görülen 
patellar instabilite ekstansör mekanizmadaki 
dengezislikten kaynaklanır (17). Lateral dokuların 
aşın gergin olması, vastus medialisteki gevşeklik 
predispozan faktörler durumundadır. Parapatellar 
medial artrotominin proksimal bölümünün özellikle 
vastus medialise yakın yapılması, femoral kompo
nentin yaklaşık 3 derece dış rotasyonda ve hafif lat
eralize yerleştirilmesi, tibial komponentin femoral 
komponentin rotasyonuna göre uygun pozisyonda 
konması, patellaya asimetrik kemik rezeksiyonu, 
patellar implantın mediale yakın yerleştirilmesi ve 
patellanın yüzey değiştirilirken orjinal kalınlığının 
korunması iyi bir patellofemoral uyum için şarttır (2, 
24, 28, 29, 32). Tüm komponentlerin yerleştir
ilmesinden sonra dize yaptınlacak fleksiyon ve ek
stansiyon hareketleri sırasında patellanın herhangi bir 
desteğe (parmak veya çamaşır pensi gibi) gerek 
kalmadan femoral oluğun içerisindeki hareketinin 
bulunması önemli bir özelliktir (17). Dennis ve ark. 
gerçek patellofemoral uyuınun ancak turnike 
gevşekken yapılabileceğini çünkü turnike şişken bu 
durumun ekstansör mekanizmayı bloke ettiğini 
bildirmişlerdir (10). Biz ise turnikenin bu etkisini 
azalttığı düşüncesiyle son yıllarda dizi fleksiyona ge
tirerek turnikeyi tatbik etmekteyiz. Bu uygulamanın 
ekstansör mekanizmayı biraz daha uzun pozisyonda 
tuturak, hem de patellanın eversiyonunu 
kolaylaştırdığı düşüncesindeyiz. Ameliyat sırasında 
patellofemoral uyumu bozuk vakalarda patelladan en 
az 1cm uzaklıktan lateral retinakular gevşetme yapıl
malı ancak bu işlemin patellamn özellikle lateral 



tarafının dolaşımını bozabileceği unutulmamalıdır 
(19). Bizim 584 olgumuzun %27'sinde (151 diz) 
ameliyat sırasında lateral retinakular gevşetme 
yapılmıştır. Gevşetme yapılan vakalarımızın çoğun
luğunun ilk uygulanan diz protezlerinde oluşu dikkat 
çekicidir. Olgularımızda ilk uygulanan diz protezleri 
Kinematik Kondiler daha sonra ise Kinematik Mod
üler sistem olup, bu protezlerde patellar komponent 
kubbe şeklinde iken, femoral oluk derinliği oldukça 
azdır. Daha sonra geliştirilen Kinemax modelinde ise 
patellanın şekli değiştirilmiş ve daha iyi bir 
patellofemoral uyum sağlayabilmek için femoral 
oluğu n derinliği ile femoral komponentin ön 
kısmının uzunluğu arttırılmıştır. Ancak iyi  bir 
patellofemoral uyum için sadece uygun protez 
tasarımı ile birlikte ameliyat sırasında lateral gevşet
menin yapılması yeterli olmamaktadır. Subluksasyon 
dislokasyondan daha sık görülür, ancak her zaman 
semptomatik olmayabilir (2). Literatürde sempto
matik patellar instabilite nedeniyle ikinci bir ameliy
at insidansı %0.5 ile 0.8 arasında bildirilmiştir (12, 
25). Subluksasyon tedavisi gerekiyorsa nedene yöne
lik yapılmalıdır. çoğu zaman lateral retinakular 
gevşetme ile beraber medial kapsülün plikasyonu 
şeklinde yapılacak bir proksimal düzeltme ameliyatı 
semptomları ortadan kaldırmaktadır (12, 25). Dis
talden yapılacak düzeltme ameliyatlarının patellar 
tendonda rüptüre neden olabileceği unutulmamalıdır 
(25). Bizim 18 olgumuzda tespit ettiğimiz patellar in
stabilitenin semptomatik olan 8 tanesinde proksimal 
düzeltme ameliyatı yapılmış olup ameliyat sonrası 
dönemlerde hastaların fonksiyonel ve klinik 
skorlarında artış gözlemlenmiştir. 

Patellar infera, patella altı yağ yastıkçığında 
hipertrofi dizönü ağrısına yol açabilmektedir (16). 
Koshino ve ark. ise yaptıkları çalışmada patella in
fera tespit ettikleri hastalarda hareket genişliği ve 
kuadriseps kuvveti açısından olumsuz bir etki sapta
mamışlardır (20). Patella kırığı insidansı %0.1 ile 8.5 
arasında bildirilmektedir (9, 13). Patelladaki kırığa 
zemin hazırlayan bazı predispozan faktörler bulun
maktadır. Medial artrotomi ile birlikte lateral reti
nakular gevşetme ve infrapatellar yağ yastıkcığının 
radikal eksizyonunun patellar kan akımını bozması, 
aşırı kemik rezeksiyonu, sementlemeden kay
naklanan terrnal nekroz, patellar aks bozukluğu ve 
travma patellada kırık oluşmasına yol açabilir (6, 8, 
14, 22). Iki olgumuzda gördüğümüz patella kırığının 
bir tanesinde neden travma iken diğer olgumuzda 
patellanın ameliyat öncesi ve patellar yüzey değiştir
ildikten sonra orijinal kalınlığının korunamaması 
(rezeksiyonun fazla yapılması) nedeniyle patella üz
erine binen yüklerin artması sonucu stres kırığı o
larak düşünülmüştür. Her iki hastamızda da deplas
manın 2 mm civarında olması ve ekstansör mekaniz
manın sağlam olması sebebiyle konservatif tedavi 
uygulanmış ve başarılı olunmuştur. 

Patellar komponentte gevşeme ve aşınma gibi 
sorunlarla da karşılaşılabilmektedir (\, 2, 22). 
Patellofemoral eklernden geçen stresler femur ve tib
iadan geçen stresierden 2 kat fazla olması nedeniyle 
patellar komponentte aşınma riski fazladır. Femoral 
komponentin aşırı fleksiyonda yerleştirilmesi patellar 
polietilende deformasyona yol açmaktadır. Bizim bir 
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olgumuzda görülen patellar gevşemenin sebebi o
larak büyük boy patellar komponent kullanılmasının 
mekanik yetmezliğe zemin hazırlaması olarak 
düşünülebilir. Bu durumda kuadriseps kaldıraç kolu
nun uzaması ve fleksiyon miktarı arttıkça 
patellofemoral eklemdeki kuvvetlerin artması sonucu 
gevşeme kaçınılmazdır. Patellar komponentte 
gevşeme nedeni ile revizyon yapmak zordur ve kom
plikasyona açık girişimlerdir. 

Patellar tendon rüptürü oldukça nadirdir. %0.22-
0.55 arasında bildirilen (8, 27) bu komplikasyon biz
im bir olgumuzda 16 ayda herhangi bir travma ol
maksızın görülmüştür. Patellar ligamentin aşırı dis
eksiyonu, maniplasyonlar ve travma nedeniyle ortaya 
çıkabilir (26, 27). Bizim olgumuzda etyolojik neden 
olarak herhangi bir travma öyküsünün olmaması se
bibiyle cerrahi teknikten kaynaklandığı düşünülmüş 
ve sentetik bağ materyali ile rekonstrüksiyon 
yapılmıştır. 

TDP takiben özellikle stabilize tip protez konul
masını takiben sinovyal sıkışma bildirilmiştir (15). 
Patellanın üst ucu ile kuadriseps tendonunun 
yapışma yerinde gelişen fibroz nodül diz fleksiyona 
gelirken interkondiler mesafeye girerek bu pozisy
onu diz ekstansiyona giderken de korur. Ortaya çıka
bilecek semptomlar sinovyal dokunun eksizyvnu ile 
ortadan kalkmaktadır. Bizim PFC tip protezi 
yaptığımız 1 olguda bu problemle karşılaşılmış an
cak hastanın patelofemoral fonksiyonlarını etkileme
diğinden bir müdahale düşünülmemiştir. 

Total diz protezini takiben karşılaşılan ekstansör 
mekanizma ile ilgili problemlerin gerek tanısında 
gerekse tedavisinde son yıllarda artroskopinin yeri 
son derece önemlidir. Diagnostik anlamlılığının 
yanısıra, lateral retinakular gevşetme, fibrotik nodül 
veya bandların rezeksiyonu gibi girişimlerin 
kolaylıkla yapılabilmesi açısından oldukça 
avantajlıdır. 

Sonuç 

Ekstansör mekanizma ile ilgili problemler sadece 
patellar yüzeyi değiştirilmiş diz protezlerinin sorunu 
değildir. Diğer önemli bir nokta ise diz protezi 
yapılan vakaların çoğunda patellofemoral uyum nor
mal olup cerrahi teknikle beraber sorunların 
başladığı unutulmamalıdır. Dolayısıyla ameliyatın 
bütün aşamalarında iyi bir patellofemoral uyumu 
sağlamak için ne yapılmalıdır sorusunun cevabını 
bilmek, ameliyat sonrası ortaya çıkabilecek komp
likasyonları da en aza indirebilmenin yolu olacaktır. 
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