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1. OZET

TOTAL DiZ ARTROPLASTISI SONRASI EKSTANSOR MEKANIZMA
DEVAMLILIGININ BOZULMASINA ETKi EDEN ETMENLER

(Klinik ¢calisma)

Dr.Ayhan Ulusoy
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Inciralti-izmir

Total diz artroplastisi sonrasinda gelisen komplikasyonlar arasinda ekstansor
mekanizmanin devamliliginin bozulmasina yol agan patella kiriklari, patellar ve quadriseps
tendon riiptiirleri, goriilme oran1 az olmakla birlikte gelistiginde tedavisinin basar1 sans1 azdir
ve hastanin yasam Kkalitesini olumsuz etkilemektedir. Bu ¢alismada amag, total diz
artroplastisi sonrasinda ekstansor mekanizma devamliliginin bozulmasma etki eden
etmenlerin arastirilmasidir.

Aragtirmada 244 hastanin 405 dizine uygulanan total diz artroplastisi irdelendi. Total
diz artroplastisi sonrasinda ekstansér mekanizma devamliliginin bozulmasina etki edebilecek
etmenler, hastalara ve dizlere ait etmenler olarak ayr1 ayr1 degerlendirildi.

Calismamizda, hastalara ait etmenlerden ileri yas, ekstansér mekanizma devamliliginin
bozulmasina katkis1 anlamli olarak yiiksektir (p=0,046). Dizlere ait etmenlerden hastanin son
kontroliinde olcililen diz fonksiyonel skoru, ekstansér mekanizmanin devamliliginin
bozulmasindaki koruyuculugu anlamli olarak yiiksektir (p=0,009). Hastalara ait etmenlerden
florokinolon kullanimi, total diz artroplastisi sonrasinda patellar ve quadriseps riiptiirii
gelismesine etkisi anlamli olarak yiiksektir (p<<0,001). Buna gore florokinolon kullanimi,
patellar ve quadriseps tendon riiptiirii gelisimi i¢in 6,95 kat risklidir.

Yas ve fonksiyonel diz skorunun, total diz artroplastisi sonrasi gelisen ekstansor

mekanizma sorunlarina etkisinin olup olmadig1 daha once arastirilmig ancak olumlu ya da



olumsuz etkisi bildirilmemistir. Literatiirde florokinolon kullanimina bagl tendinopatiler ve
spontan tendon riptiirleri bildirilmigse de, total diz artroplastisi sonrasi gelisen patellar ve
quadriseps tendon riiptiirleriyle, florokinolon kullanimi arasinda bir iligki bildirilmemistir.
Total diz artroplastisi sonrasinda gelisen ekstansér mekanizma devamliliginin bozulmasina
artan yas ve florokinolon kullanimi olumsuz, artan fonksiyonel diz skorunun olumlu etkisi
vardir. Hastalar total diz artroplastisi operasyonuna hazirlanirken ileri yas ve florokinolon
kullanim1 g6z Onilinde bulundurulmalidir. Operasyon sonrasinda etkin fizik tedavi
rehabilitasyonunun uzun siire devam ettirilmesi,  gelisebilecek ekstansor mekanizma
devamliliginin bozulma olasiligin1 azaltacaktir.

Anahtar kelimeler: Diz, artroplasti, total diz artroplastisi, tedavi, patellar tendon, quadriseps

femoris tendonu, riiptiir, kirik, florokinolon, komplikasyon.



1. SUMMARY

FACTORS RESPONSIBLE FOR DISTRUPTION IN CONTINUITY OF EXTENSOR
MECHANISM AFTER TOTAL KNEE ARTHROPLASTY.

(Clinical study)

Ayhan Ulusoy, MD

Dokuz Eylul University Faculty of Medicine
Department of Orthopaedic and Traumatology
Inciralti-Izmir

e-mail:ayhan.ulusoy@deu.edu.tr

Patellar fracture, patellar and quadriceps femoris tendon ruptures causing distruption in
continuity of extensor mechanism as a complication in total knee arthroplasty are seen rarely but
when seen success of treatment is low and effects patients quality of life adversely. Purpose of this
thesis is to study the factors responsible for distruption in continuity of extensor mechanism after
total knee arthroplasty.

405 knees of 244 patient having total knee arthroplasty is studied. Factors responsible for
distruption in continuity of extensor mechanism after total knee arthroplasty evaluated seperately
as factors depending on patients and knees.

Increasing patient age as a patient depended factor is related to distruption in continuity of
extensor mechanism and it is statisticaly significant (p=0,046). The functional knee score measured
in the last control of patients, a knee depended factor, is seemed to be protective for distruption in
continuity of extensor mechanism significantly (p=0,009). Also effect of fluoroquinolone use is
highly related to patellar and quadriceps tendon ruptures after total knee arthroplasty (p<0,001).
Risk of patellar and quadriceps tendon ruptures in patients using fluoroquinolones are increased by
6,95 folds.

The effect of age and functional knee scores after total knee arthroplasty on extensor
mechanism problems have been studied before but no relation have been reported. Although
tendinopathies and spontaneous tendon ruptures related to fluoroquinolone use are reported in
literature, there is no reports on fluoroquinolone use and patellar and quadriceps tendon ruptures
after total knee arthroplasty. Distruption in continuity of extensor mechanism after total knee

arthroplasty is effected positively by increasing age and fluoroquinolone use and adversely by



increasing functional knee scores. While planning for total knee arthroplasty, patient age and
fluoroquinolone use must be considered. Continuing effective physical theraphy for longer
duration after the operation will decrease posibility of distruption in continuity of extensor
mechanism.

Key words: knee, arthroplasty, total knee arthroplasty, treatment, patellar tendon, quadriceps

femoris tendon, rupture, fracture, fluoroquinolone, complication.



GIRIS VE AMAC

Total diz artroplastisi, ileri evre diz osteoartritinin tedavisinde altin standarttir (1). Yaygin
ve basarili kullaniminin yaninda total diz artroplastisi sonrasi ¢esitli komplikasyonlar gelisebilir.
Bu komplikasyonlardan ekstansér mekanizma sorunlar1 goéreceli olarak nadir goriilmekle birlikte
(%3,3-%10) (2), ¢esitliligi, taniminin daha iyi anlasilmasi ve tedavi segeneklerinin artmasiyla ilgi
cekmektedir. Total diz artroplastisi sonrasi ekstansor mekanizma sorunlari, patellar ve quadriseps
tendon riiptiirleri, patellar kiriklar, patellar subluksasyon, patellar dislokasyon, patellar komponent
gevsemesi, patellar kiitleme sendromunu igerir. Bu sorunlardan en Onemlileri ekstansor
mekanizmanin devamlilifinin bozuldugu, patellar ve quadriseps tendon riiptiirleri ve patella
kiriklaridir (3,4). Total diz artroplastisi sonrasi ekstansor mekanizmanin devamliliginin bozulmasi,
hastalarin yasam kalitesinin belirgin olarak bozulmasimma yol acar. Bununla birlikte bu
komplikasyonlarin tedavisi ¢ogunlukla revizyon cerrahilerini gerektirir ve bu siire¢ zor olup basari
sanst daha disiiktiir. Bu nedenle total diz artroplastisi sonrasi ekstansér mekanizmanin
devamliliginin bozulmasina etki eden etmenlerin iyi anlasilmasi, bu sorunlarin dnlenmesine
yardimei1 olacaktir.

Total diz artroplastisi sonrast en korkulan komplikasyonlardan birisi de enfeksiyonlardir.
Bu nedenle artroplasti operasyonlar1 oncesinde ve sonrasinda aktif enfeksiyon odagi bulunmasi
istenmez. Ozellikle idrar yolu enfeksiyonlarmn, belli bir yas grubundan sonra asemptomatik
seyrettigi i¢in Ozenle tetkik edilmeleri gerekir. Florokinolon tiirevi antimikrobiyal ilaglar idrar
yollar1 enfeksiyonlarinda sik kullanilan ajanlardir. Ayrica yeni jenerasyon florokinolonlar, akciger
enfeksiyonlar1 ve yumusak doku enfeksiyonlarinda artan oranlarda kullanilmaya baglamislardir.

Bilindigi kadar literatiirde, florokinolon grubu antibiyotiklerle tendinopatiler ve spontan
tendon riiptiirleri iliskilendirilmistir (5,6). Ancak, total diz artroplastisi sonrasinda gelisen
ekstansor mekanizma sorunlariyla florokinolon kullanimu iligkisini irdeleyen bir arastirma yoktur.
Bu calismada, total diz artroplastisi sonrasinda gelisebilecek ekstansor mekanizma devamliligina
neden olabilecek etyolojik etmenlerin arastirilmast amaglanmistir. Ayrica bu calismada ilk kez,
total diz artroplastisi sonrasi ekstansor mekanizma sorunlarinin florokinolon grubu antibiyotiklerle

iliskisi incelenmistir.
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4. GENEL BIiLGILER

4.1. Total diz artroplastisi

4.1.1. Tamm:

Total diz artroplastisi (TDA), temel olarak femoral, tibial ve patellar eklem yiizlerinin
degistirildigi cerrahi bir tekniktir. Bu tic komponent, yapilan uygun kesilerden sonra femur, tibia ve
patellaya kemik ¢cimento yardimiyla ya da hidroksiapatit poroz kapli ¢imentosuz teknikle sabitlenir
(7). Tibial komponentin iizerine tibiofemoral uyumu saglayacak ve eklem cizgisine paralelligi

saglayacak kalinlikta polietilen insert yerlestirilir.

4.1.2. Endikasyonlari

Ileri derecede kikirdak yikimi, kemik kayb1 ve sekonder osteofit ve skleroz olusumuyla
giden primer gonartroz total diz artroplastisinin en sik endikasyonudur (8, 9). Ciddi diz agris1 ve
fonksiyonel bozukluk primer sorunu olusturur (10). Bunun yaninda diz ekleminde sekonder yaygin
artroza yol acan eklem i¢i veya dis1 posttravmatik kiriklar, romatoid artrit, ankilozan spondilit gibi
romatizmal hastaliklar, hemofili, gut, kondrokalsinozis gibi sistemik hastaliklar, akondroplazi gibi
konjenital hastaliklar, aseptik kemik nekrozu, gelisimsel genu varum gibi gelisim bozukluklar1 ve

postenfeksiydz artritler diger endikasyonlari olusturur (8-11).

4.1.3. Kontrendikasyonlari

Aktif sepsis, ekstansér mekanizma yetmezligi, ciddi periferik vaskuler hastalik, néropatik
artropati, dizde varolan sorunsuz artrodez, ciddi medikal komorbidite temel kontrendikasyonlari
olusturur (8). Bununla birlikte, tekrarlayan idrar yollar1 enfeksiyonu, hastada yapilacak operasyonu
ve sonrasindaki rehabilitasyonu kavrayamayacak derecede kooperasyon yoklugu, hastanin anestezi
almasindaki sorunlar ve yara iyilesmesi sorunlari gibi bazi 6zel durumlar, total diz

artroplastisinden kaginmak icin hastaya 6zel nedenleri olusturabilir (9).

11



4.1.4. Total Diz Artroplastisi Cesitleri

Farkli etyolojilerin neden oldugu, farkli deformite ve bag sorunlarina sahip artritli dizler,
degisik protez tasarimlarina ihtiyag duyulmasima sebep olmustur. Bu teknolojik gereksinim,
cerrahin talebi ve hastanin gereksinimlerinden yola ¢ikilarak dogmustur. Sonug olarak varolan
kemik stogunu, deformiteyi ve yumusak dokularin yarattig1 sorunlara ¢6ziim sunan pek ¢ok total
diz artroplasti sistemi gelistirilmistir (12).

Temel hareket smirlamast g6z Onlinde tutularak unconstrained (hareketi
sinirlandirilmamais), semiconstrained (yar1 sinirll), ve constrained (hareketi tam sinirli) olmak
lizere li¢ tip tasarim yaygin olarak kullanilmaktadir (13). Hareketi sinirlandirilmamus tipte iki tip
tasarim vardir. Bunlar arka ¢apraz bagi koruyan ve arka ¢apraz bagi korumayan tiplerdir (14,15).
Arka capraz bagi koruyan tasarim, fleksiyonda gerilen arka g¢apraz bag sayesinde, femoral
komponentin anteriora dislokasyonuna engel olur. Bununla birlikte femurun tibia {izerinde geri
yuvarlanmasi (femoral roll-back) saglanmis olur. Bu geri yuvarlanma da istenen fleksiyon
derecesine ulagilmasini saglar (9). Bununla birlikte operasyon sirasinda arka ¢apraz bag yetmezligi
gelisir veya diz instabilite yiiziinden anteriora disloke olursa arka ¢apraz bagi kesen tasarima gegis
gerekebilir (16).

Arka capraz bagi kesen (posteror stabilize) tasarimlar, 6zellikle daha siki ve arka ¢apraz
bagin yaygin artritten etkilenerek kontrakte hale gelip islevini yapamadig: dizlerde, daha dnceden
arka capraz bag yaralanmasi gegiren kisilerde kullanilmak tizere gelistirilmistir (16). Bu tasarimda,
tibial insertin ortasina transvers yerlestirilmis femoral kondillerin ortasina dayanan bir ¢ikinti
bulunur. Bu sayede belli bir dereceden sonra, bu ¢ikinti femoral kondillere dayanarak femurun 6ne
kaymasina engel olur. Artan fleksiyonda mekanik olarak geriye yuvarlanma gerceklesmis olur.
Boylelikle geri yuvarlanma mekanik olarak kontrol edilebildiginden daha uyumlu polietilen
kullanimina olanak saglar(16).

Femoral ve tibial komponentin yaninda oOzellikle patellofemoral artriti belirgin olan
hastalarda patellar ylizey degisimi, bu bolgeden dogan sikayetlerin gegmesini saglarken, ileride
ihtiya¢ duyulabilecek revizyon cerrahilerinin 6niine ge¢mis olacaktir (9,17,18).

Femoral ve tibial komponentler sabitlendikten sonra tibial komponentin {izerine uygun,
eklem ¢izgisine paralel ve eklem ¢izgisiyle aym yiikseklikte tibial polietilen insert yerlestirilir. Bu

insertin hareketsiz ve hareketli (mobile bearing) tasarimlar1 vardir. Hareketli insertler normal diz
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kinematigindeki hareketlere benzer sekilde, translasyon ve rotasyona izin vererek dizin hareket

genisligini arttirirlar ve ayni zamanda polietilen aginmasini en alt seviyede tutarlar (19,20).

4.1.5 Komplikasyonlari

Total diz artroplastisi komplikasyonlari ¢esitlidir. Enfeksiyon (%1,6 - %?2,5), ekstansor
mekanizma sorunlart (%3,3 -%10), patellar komponent gevsemesi (%0,6 - % 2.4), uygunsuz
komponent yerlestirilmesi, periprostetik kiriklar (%0,3- %?2), gecirilen operasyona sekonder
gelisen yag embolisi, pulmoner embolizm(%0,6), derin ven trombozu (% 33), vaskuler
yaralanmalar (%00,3 -%02), peroneal sinir felci (%0,3-%1,8), heterotopik ossifikasyon (%3,8),

hematom, ve cilt sorunlarini igerir (9,21,22).

4.2. Ekstansor mekanizma

4.2.1 Tanim

Dizde ekstansor mekanizma, quadriseps tendonu, patella ve patellar tendondan olusur (23).
Bu yapi, bacagin fleksiyonunu kontrol etmeyi, viicut agirligina kars1 fleksiyon yapmadan karsi
koymay1 (dizi kilitlemek) saglar. Dize fleksiyon ekstansiyon yoniinde gelen fonksiyonel yiiklerde
fleksor giiglerle uyum iginde calisir. Temel olarak diz ekleminin anterior stabilitesi, ayakta
durmanin saglanmasi, ve bunun devami ekstansér mekanizma tarafindan saglanmaktadir (24).

Quadriseps femoris kasinin rectus femoris, vastus lateralis, vastus intermedius, ve vastus
medialis olmak tiizere dort basi vardir. Rectus femorisin caput rectum’u spina iliaca anterior
inferiordan caput reflexum’u os iliumdan baglar. Bu iki bas kal¢a ekleminin 6n tarafinda birlesir
ve ortak bir kiris olarak patellada sonlanir. Vastus lateralis trokanter majorun tabanindan labium
laterale linea aspera ve septum intermusculareden baslar ve kas lifleri asag1 ve 6n tarafa uzanarak
ortak kirig araciligiyla patellada sonlanir. Vastus intermedius femur gévdesinin 6n ve dis yiiziinden
baglar quadriseps femoris ortak tendonunun derin liflerinde sonlanir. Vastus medialis linea
intertrokanterica, labium mediale linea aspera ve septum intermusculare medialeden baslar kas
lifleri asagr ve On tarafa dogru uzanarak ortak quadriseps femoris ortak tendonunun Kkirisi
aracilifiyla patellada sonlanir. Boylece quadriseps femoris kasimin dort basinin distal tendindz
yapilaria ait lifler patellay: icine aldiktan sonra patellar tendonu olusturarak kalin saglam bir
tendon yapisiyla tuberositas tibiaya yapisir. M.vastus medialisin en alt lifleri hemen hemen
horizontal bir seyir izler. Bu lifler m.quadriceps femoris kasildiginda patellanin laterale dogru

kaymasini1 engeller. M.quadriceps femoris diz ekleminin en kuvvetli ekstansor kasidir ve eklemin
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stabilizasyonunda 6dnemli rol oynar. Quadriceps femoris kasi femoral sinir tarafindan innerve edilir
(25,26) .

Patella m.quadriceps femoris tendonu i¢inde yer alan viicudun en biiyiik sesamoid kemigidir.
Ust kutpuna quadriceps tendonu, alt poliine de patellar ligaman yapisir. Femurda troklear olukla
eklem yapan medial ve lateral olmak tizere iki ana faseti vardir. Bu iki faset vertikal bir ¢ikintiyla
birbirinden ayrilir. Medial eklem yiizeyi daha kiiclik ve konvekstir. Lateral eklem ylizeyi temas
ylizeyinin 2/3 iinii olusturur. Diz eklemi temel olarak femoral arterin dali olan popliteal arterin
popliteal bolgeden sonra eklem c¢evresine verdigi bes tane dal ile beslenir. Bunlar genikuler
arterlerdir. Patella diz ¢evresindeki genikuler arterlerin olusturdugu pleksustan beslenir. Besleyici
arterler, patellaya on yilizden ve alt kenarin ekstraartikiiler olan posterior yiiziinden girerler (26).

Patellar tendon proksimalde patella alt kenarina, distalde tuberositas tibiaya yapisir.
Yaklagik 6 cm olan tendonun yiizeyel lifleri proksimalde quadriceps femoris tendonu ile birlesir
(25).

Dizin ekstansiyonu quadriseps femoris kasinin, quadriseps femoris tendonu, patella,
patellar tendon araciligiyla tibial tiiberkiil lizerindeki etkisi sonucu saglanir. Quadriceps femoris
kast diz ekleminin en kuvvetli ekstensor kasidir. Vastus lateralis ve medialis kaslarinin bir kisim
lifleri retinakulum denen bir yapi olusturur. Bu yap1 eklem kapsiiliiniin yapisina katilarak onu
giiclendirir. Vastus medialis kasinin en alt lifleri horizontal bir seyir gosterir. Bu lifler quadriceps
femorisin kasilmasi sirasinda patellanin laterale kaymasina engel olur. Quadriseps femoris kasinin

tonusu, diz ekleminin stabilizasyonunda 6nemli rol oynar (25).

4.3. Total diz artroplastisi sonrasi ekstansor mekanizma sorunlari

Ekstansor mekanizma sorunlar1 (EMS) total diz artroplastisi sonrasi goriilen septik olmayan
yetmezligin ve tekrar eden operasyonlarin en sik sebebidir (27). Bu sorunlar en fazla sorunun
yogunlastig1 patellofemoral eklemi igceren sorunlar da katildiginda; patella kiriklari, patellofemoral
instabilite, malpozisyon, ve riiptiirleri igerir. Revizyon gerektiren total diz artroplastilerinin %12
sinden bu sorunlar sorumludur (27). Bu sorunlar primer cerrahilerden ziyade revizyon
operasyonlarinda daha sik goriilmektedir. Bu komplikasyonlarin siklig1 son yillarda cerrahi teknige
gosterilen 6zenin artmasi ve implant tasarimindaki gelismeler sonrasinda azalmistir. Ancak yine de
bu tir komplikasyonlar hastanin yasam standardini kotiilestirdigi i¢in, komplikasyonlarin
nedenlerinin, &nlem ve tedavi yontemlerinin anlasilmasi nemlidir (2). Ozellikle ekstansdr
mekanizmanin devamliliginin bozuldugu (EMDB) patellar kiriklar, quadriseps ve patellar tendon

rliptiirleri yiiksek oranda revizyon cerrahisi gerektirmeleri nedeniyle ilgi ¢ekicidir.
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Ekstansor mekanizma sorunlarinin etyolojisinde uygun olmayan cerrahi teknik, implant
tasarimi ve hasta se¢imi 6nemli yer tutmaktadir (27-33).

Uygun olmayan cerrahi teknik total diz artroplastisi sonras1 goriilen ekstensor mekanizma
sorunlarinin ¢ogundan sorumludur (27-29). Asirt genisletilmis cerrahi girisim, lateral retinakuler
gevsetme, eklem agilirken quadriseps tendonunun fazla kesilmesi, patella devrilirken 6zensiz ve
asir1 giic harcanmasi, patellar tendonun tibiadan asir1 siyrilmasi, patellar yiizey kesilirken fazla
ve/veya asimetrik kesi yapilmasi ekstansér mekanizmanin her komponentinin hasarlanmasina
neden olacaktir ( 29-31).

Patella yiizey degistirme yapilirken, total patella kalinlig1 fazla tutulmamalidir. Kalinligin fazla
tutulmasi patellofemoral makaslama kuvvetlerinin patella tarafindan daha fazla karsilanmasini
gerektirir. Bu da patellar yiizeye daha fazla yiik binmesine sebep olarak patellar komponentin

erken gevsemesine ve patella kirigina zemin hazirlayabilir (34).

4.3.1 Patella kiriklar:

Total diz artroplastisi sonrasi patella kiriklarinin insidanst % 0,3 le %11 arasindadir (35).
Patella kirigima egilim yaratan sebepler; patellar ylizeyi degistirilenlerde uygunsuz veya fazla
kemik rezeksiyonu, santral ve genis yerlestirme deligi kullanilmasi, komponentin yanlis
yerlestirilmesine bagli patellofemoral uyum bozuklugu ve buna bagli subluksasyon, eklem
cizgisinin yiikseltilmesi, patellanin kanlanma bozuklugu, kotii protez tasarimi, asiri hareket
acikligi, osteoporoz, revizyon cerrahileri ve travmadir (4, 34, 36).

Yiizey degistirilen teknikte rezeke edilen kemik miktar1 kirik icin 6nemli bir belirleyicidir.
Kalan kemik yiiksekligi 12 mm den azsa patellaya binen yiikiin arttig1 belirtilir. Patellofemoral
dizilim bozuklugu, genellikle subluksasyon ve artmis temas yiikiiyle beraberdir. Bu da artmis kirik
riskine yol agar (2, 34, 35).

Patellanin kanlanmasi operasyon sirasinda bozulursa bu kirik i¢in bir risk faktoriidiir.
Ozellikle lateral retinakuler gevsetme yapiliyorsa superior genikulat arter hasar gorebilecek ve
olusacak avaskiiler durum kirik i¢in zemin hazirlayabilecektir (4, 28).

Ozellikle ilk tasarimlar arasinda yer alan metal implantlar erken gevseme ve kiriklarla
birliktelik gostermistir. Secilen metal komponente bagli fazla kemik kesisi kirik i¢in zemin
hazirlar. Bu tasarimlarda metal patellar komponent yine metal olan femoral komponentle eklem
ylizii yaptigindan, siirtlinme sonrasi olusan metal reaksiyonu (metallozis) erken gevsemelere neden
olmustur. Ayrica kemik c¢imentosu kullanilmayan metal tasarimlar erken gevseme riski

tagimaktadir (28). Patellar komponent icin agilan santral tek ve biiyiikk bir yerlestirme deligi,
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patellanin kan akimini ve kalinligin1 azaltarak avaskuler nekroz ve sonugta kirik gelisme riskini

arttirmaktadir (2, 4).

4.3.2 Avaskuler nekroz

Patellanin kanlanmas1 komplekstir ve iyi tanimlanmistir. Intraossedz ve ekstraossedz
kanlanmayla beslenir. Ekstraossedz kanlanma diz ¢evresinde olusan kompleks bir anastomoz
sayesinde saglanir. Interossedz kanlanma quardriseps tendonundan, midpatellar kanlanma, polar
veya patellar kanlanmadir. Geleneksel medial parapatellar yaklasim ve lateral gevsetme,
patellanin alt yag desteginin (fat pad) eksizyonu potansiyel olarak kanlanmay1 bozabilir.

Ozellikle lateral gevsetme lateral genikuler arterin potansiyel hasarina ve patellanin
avaskuler nekrozuna, patellanin takip eden kiriklarina ve patellar komponentin gevsemesine sebep
olabilir (34, 36). Ayrica patellaya termal koter yardimiyla uygulanan sirkiiler denervasyon,

patellanin kanlanmasinin bozulmasi i¢in potansiyel bir faktor olabilir.

4.3.3 Instabilite ve subluksasyon

Patellofemoral instabilite subluksasyon multifaktoriyeldir. Implant tasarmmi ve kotii
yerlestirme, yumusak doku dengesi ve gerginligi ve patella hazirhigiyla ilgilidir. Patellanin
asimetrik rezeksiyonu kirik i¢in oldugu kadar hatali yerlesime ve subluksasyona sebep olabilir (2,
31, 35).

Femoral komponentin agir1 internal rotasyonu ya da mediale kaymasi troklear olugun rolatif
olarak medializasyonuna bu da patellanin lateral subluksasyonuna sebep olabilir. Benzer sekilde
tibial komponentin internal rotasyonu ya da mediale kaydirilmasi tibial tiiberkiiliin rolatif olarak
eksternal rotasyonuna bu da patellanin laterale yonlenmesine sebep olabilir (37). Patellar
komponentin medialize edilmesi, patellay: troklear oluk i¢inde tutar ve lateral gevsetme ihtiyacini
azaltir. Ideal troklear oluk patellay1 fleksiyon arkimin basinda biraz lateral tarafta tutmali ve
patellanin subluksasyonuna engellemeye yardim edecek derin ve uygun oluga sahip olmalidir (35).
Femurun anatomik aksinin uzatilmasi ve tibial tiiberkiilden patellanin orta noktasina c¢izilen ¢izgi
arasindaki a¢1 Q agisidir. Bu ag1 0-15° arasinda bir valgus acgisidir. Bu aginin normalden fazla
olmasi patellanin subluksasyonuna egilimi arttirir. Bu nedenle troklear oluk quadriceps ve patellar
tendon arasindaki agisina (Q agis1) gore hizalanmalidir (38, 39).

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

subluksasyona sebep olabilir (39).
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Implantlarin mekanik aksa dik olarak, normal Q agisinda ve dogru femoral ve tibial
rotasyonel dizilimde uygun yerlestirilmesi gerekir. Femur ve tibianin internal rotasyonundan
kacinma, yeterli yumusak doku dengesinin saglanmasi, iyi tasarlanmis patellar komponent ve
troklear oluk, dogru patellar hazirlik patellofemoral instabilite ve subluksasyonu minimalize

edecektir (39).

4.3.4 Patellar komponent yetersizligi

Patellar yilizeyi degismis dizlerde, patellar komponent yetmezligi ya da gevsemesi, pek ¢cok
faktorle iligkilidir. Asir1 viicut agirligi, fazla diz fleksiyonu, biiylik boyutlu femoral komponent
kullanilmasi, asir1 fleksiyonda konmus femoral komponent, patellar komponentin fazla kalin

olmasi, yiiksek aktivite diizeyleri, erkek cins ve kotii sementleme, komponent yetmezliginde risk

faktorleridir (18, 28, 34,35).

4.3.4. Patellar kiitleme ‘‘Clunk’’ sendromu

Patellar kiitleme*‘Clunk’’sendromu femoral komponentin troklear olugunun yetmezligi
nedeniyle goriiliir. Patellanin hemen iistiinde quadriceps tendonunun posterior birlesme yerinde
hipertrofik bir fibroz doku olusur. Diz fleksiyonuyla bu nodiil femoral protezin interkondiler
centigine girer. Diz ekstansiyona getirildikce bu nodiil ¢gentikte sikigir. Bu durum genelde diz 30-
45 derece fleksiyondayken olusur. Diz daha fazla ekstansiyona gelirken sikismis nodiil gerilir,
takiben elle hissedilebilen hatta duyulabilen bir sesle atlar. Bu dokunun sebebi bilinmemekle
birlikte uyarilmis asirt iyilesme dokusu olabilir. Bir diger olasi neden, femoral troklear olugun
hatali tasarimidir. Troklear olugun patellar komponentle temas eden yiizeyinin kisa ve kenarinin
kalin olmasi etyolojik faktor olarak diisiintilmiistiir (34). Ayrica patellar yiizeyi degistirilen dizlerde
ve posterior stabilize tasarimlarda daha fazla gelistigine ait bildirimler varsa da, diger tasarimlarda
da goriilebilmektedir ( 30, 34, 40). Tedavisinde hipertrofik dokunun artroskopik debridmani
onerilmektedir (34, 35).

4.3.5 Tendon riiptiirii

Total diz artroplastisi sonrasi ekstansor mekanizmaya ait tendonlarin riiptiirii yikici
komplikasyonlardandir (41). Total diz artroplastini izleyen quadriceps ve patellar tendon riiptiirii
nadirdir ve %0,2 ile % 2,5 arasinda goriiliir (27, 30, 41, 42). Bu riiptiirler operasyon sirasinda,
postoperatif donemde ya da daha sonrasinda gelisebilir. Ozellikle siki dizlerin cerrahisi sirasinda

artmis gerginlik nedeniyle tendonda zayiflama ya da riiptiir goriilebilir (42).
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Quadriceps tendon riiptiirii asirt  diseksiyon, agresif lateral gevsetme, quadriceps
tendonunun yanlis kesisi, cerrahi sirasindaki asir1 gerginlik ve travma nedeniyle gelisir. Primer
tendon onarimi siklikla tiim vakalar icin gereklidir. Bununla birlikte onarimin giiclendirilmesi icin

lokal otojenik veya alojenik materyaller gereklidir (34, 43).

Quadriseps tendonuna gore patellar tendon riiptiiriiniin siklig1 daha belirgindir. Bu 6zellikle
sert dizlerde patellar tendonun tibial tiiberkiilden ayrilmasi ya da avulsiyonuyla aciklanabilir (41).
Patellar tendon aviilsiyon ve riiptiirii icin risk faktorleri tendonun kisa olmasi, intraartikiiler skar1
olan siki1 varus dizler, daha o6nce pek cok kez cerrahi gecirmis dizler, tibial tiiberkiilden yumusak
doku siyrilmasinin fazla yapildigr dizlerdir (9,34). Revizyon diz cerrahileri, tibial tiiberkiil
cerrahisi, diismeler, artrofibrozis i¢in yapilan diz maniiplasyonlari1 da tendon riiptiirleriyle iligkilidir
(2).

Riiptiiriin en sik sebebi cerrahi sirasinda agresif retraksiyondur ve biiylik oranda
kaginilabilecek bir komplikasyondur. Eger diz siki ve belirgin skar varsa dikkatli yumugsak doku
diseksiyonu ve nazik traksiyon uygulanmalidir (34). Diz ¢evresine konulan ekartérlerde kagiilmaz
gerginlik oldugu durumlarda quadricepsin gevsetilmesi ya da asagi tasinmasina olanak taniyan
genisletilmis proksimal girisimler disilintilmelidir. Eger daha fazla proksimal genisletme
yapilamayacaksa, tibial tiiberkiil osteotomisi diger bir segenektir. Ekstansér mekanizmanin hareket
ettirilmesi zorsa proflaktik olarak tendon insersiyosunun vidayla tesbiti (31) veya kemik klembi
konmas diisiiniilebilir (2, 44).

Tiim bu cerrahi nedenlere ek olarak, hastalarin ileri yasta olmalar1 nedeniyle tendon ve kas
yapisinin zayiflamasi, daha onceden gecirilmis diz operasyonlari, gegirilmis diz enfeksiyonlari,
romatoid artrit, kronik bobrek yetmezligi, diabetes mellitus gibi eklem ve tendon hasar1 yapan
kronik hastaliklar, kronik hastaliklar nedeniyle kullanilan ilaglar (kortikosteroid gibi) nedeniyle

olusabilecek kas tendon hasar1 tendon riiptiirii gelisimi i¢in zemin hazirlar (45).

4.4 Florokinolonlar

Eski bir antimikrobiyal olan nalidiksik asitin gelistirilmesiyle elde edilmislerdir.
Florokinolonlar sentetik olarak iiretilen antimikrobiyal ajanlardir. Temel yapilari iki halkadan
olugmaktadir. Birinci pozisyonda (N), iigiincii pozisyonda (COOH) ve dordiincii karbon atomunda
(O) igeren temel yapi, etkinligi i¢cin gereklidir. Florokinolonlar bakterisidal antibiyotiklerdir,
etkilerini DNA sentezini bozarak gosterirler. Florokinolonlarin bakteri hiicresindeki temel hedefleri
DNA-giraz (Topoizomeraz II) enzimidir. Florokinolon ile karsilasanan bakteriler bdliinme

yetenegini kaybederler, boyuna uzarlar ve sonugta oliirler (46).
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2. Kusak kinolonlar temel olarak gram (-) bakterilere karsi etkiliyken, yeni gelistirilen
florokinolonlar gram (+) etkinlige de sahiptir.
Florokinolonlar sentez edildikleri siraya ve antimikrobiyal etkilerine goére dort gruba

ayrilirlar (46).

Bu 4 kusak florokinolon Tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1. Florokinolonlar

1.Kusak 2. Kusak 3.Kusak 4.Kusak
Nalidiksik asit Siprofloksasin Grepafloksasin Travofloksasin
(Ciproxin®;Cipro®)
Sinoksasin Ofloksasin Sparfloksasin Moksifloksasin
(Tarivid®,Menefloks®) (Avelox®)
Pefloksasin Levofloksasin Gatifloksasin
(Peflacine®) (Cravit®,Floxsilevo®)
Norfloksasin Klinafloksasin
(Noroxin®)
Enoksasin
(Enoksetin®)

Florokinolonlar (FK), biyoyararlanim1 olduk¢a yiiksek ilaglardir. Tiim kinolonlar alindiktan
kisa siire sonra, serumda ve tiim viicut sivilarinda yliksek konsantrasyonlara ulasirlar. Bu sebeple,
1. kusak disinda ozellikle idrar yollar1 enfeksiyonlari, bakteriyel prostatitler, yumusak doku
enfeksiyonlari, hastane kaynakli pnomoni ve kronik obstriiktif akciger hastaligimin akut
alevlenmeleri gibi akciger hastaliklarinda da kullanilmaya baslanmustir.

FK’ lara bagli en sik yan etkiler; gastrointestinal sistem (%3-5), santral sinir sistemi (%] -
4,4) ve deriye ait (%0,5 — 1,4) yan etkilerdir. Gastrointestinal yan etkiler arasinda bulanti, kusma
(%1 —2,2), karin agris1 (%0,9 — 1,2) ve diyare (%0,5 — 1,2) sik gortiliir. Bas agrisi, bas donmesi,
uyku bozukluklari, anksiyete, ajitasyon, konviilziyon ve uyum bozukluklar1 seyrek goriilen santral
sinir sistemine ait yan etkilerdir. FK’ larin diger ender yan etkileri arasinda delirium, akut psikoz,
anaflaktoid reaksiyonlar ve fotosensitivite sayilabilir (46).

FK’ larin yapilan hayvan c¢alismalarinda artropati ve irreversibl kikirdak hasar1 yaptigina

iliskin deliller vardir (6).
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[k kez 1983 yilindaki bir vaka bildiriminden yola ¢ikarak, 1991 yilinda tariflenen FK iliskili
tendinopati ve buna bagl spontan tendon riiptiirleri bildirilmektedir. Bu riiptiirlerin ¢ogu vaka sunumu
seklinde yaymlardir (5). 60 hastanin FK kullanimiyla iligkili 98 tendon hasarinin tarandigi bir
calismada 31 asil tendon riiptiirii (13’0 bilateral), 1 quadriseps femoris tendon riiptiirii, 1 bagparmak
ekstensor tendon riiptiirii, 1 rotator cuff tendon riiptiirii bildirilmistir (5). FK’ larin tendon hasari
yapma mekanizmalar1 net degildir. Ancak tendon riiptiirii olan vakalardan alinan 6rneklerin patolojik

incelemelerinde inflamatuar veya iskemik vaskuler yanitlar gozlenmistir (47-49).
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5. GEREC VE YONTEMLER

5.1. Arastirmanin yapildig1 yer, tipi ve veri hazirhgi

Bu ¢alismada 8 Ocak 2003 - 27 Aralik 2006 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde Total Diz Artroplastisi uygulanan 413 hastanin 674
dizi degerlendirilmis, calisma dis1 birakilan hastalardan sonra 244 hastanin 405 dizi ¢calismaya dahil
edilmisgtir.

Hastalara ait veriler ileriye doniik olarak tutulmus olan hasta kayit formlari, fizyoterapi 6l¢iim
ve degerlendirme kayitlari, hasta dosya bilgileri, hasta recete kayit bilgileri, Dokuz Eyliil
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiyagnostik boliimii dijital radyoloji arsivinden elde edilmistir.

Calismamizda TDA uygulanan hastalarda operasyon sonrasi ekstansér mekanizma
sorunlarinin nedenlerinin arastirilmasi amaglanmigtir. Buldugumuz EMS i¢inde sadece patellar kirik,
patellar ve quadriseps tendon riiptiirleri oldugundan, EMS ’ nin genis tanimi yerine patellar ve
quadriseps tendon riiptiirleri ve patella kiriklari i¢cin daha 6zgiil olan ekstansér mekanizmanin
devamliliginin bozulmasi tanimi kullanilmistir.

Patellar ve quadriseps tendon riiptiirleri (PQTR) istatistiksel analizde birlikte ayni grupta
incelenmistir.

Calismaya ileriye doniik olarak baglanmistir. Calisma devam ederken, TDA sonras1t EMDB
bulunan (patella kirigi, patellar ve qudriseps tendon riiptiirii olan) hastalarda bu soruna sebep
olabilecek faktorler retrospektif olarak arastirilmastir.

Bu amagla, operasyon oncesinde ve sonrasinda fonksiyonel diz skorlari, hastalarin yandas
hastaliklari, kullandiklar1 ilaglar, beden kiitle indekslerini igeren tiim bilgileri detayli olarak
taranmastir.

Hastalar bu amagcla aragtirilirken, rastlantisal olarak EMDB’na sahip hastalardan bir kisminin
operasyon Oncesi ve sonrasinda florokinolon kullandigini saptadik. Literatiirde karsilastigimiz FK
iliskili tendinopatilerden yola ¢ikarak TDA sonrast EMDB yol acabilecek etmenler arasina FK
kullanimini da dahil ettik. Literatiirde bu sorunlara yol agabilecek diger etmenler de taranmigtir. Bu
amacla hastalara ait etmenler ve dizleri etkileyebilecek etmenler ayri ayri retrospektif olarak
degerlendirilmistir.

Hastalara ait etmenler; hastanin yas, cinsiyet, beden kiitle indeksi (BKI) ve FK kullanimi
olarak degerlendirmeye alindi. Hastalarin yaslarina ait verileri literatiirle uyumlu olarak 65 yas alt1
ve 65 yas ve lizeri olarak degerlendirildi. Hastalarin cinsiyet verileri kadin ve erkek olarak

degerlendirildi. Hastalarin beden kiitle indekslerine ait verileri fazla kilolu hastalar i¢in 25 (kg/m?)

21



ve lizeri, obez hastalar i¢in 30 (kg/m?) ve ilizerindeki hastalar i¢in ayr1 ayr1 degerlendirildi.
Hastalarin FK kullanimina ait verileri var yok seklinde degerlendirildi.

Dizleri etkileyebilecek olan etmenler, teknik etmenler (gruplandirilmis veri) ve sayisal
degisenli (6l¢iim verisi) etmenler olarak istatistiksel anlamda daha saglikli sonu¢ almak icin ayri
ayr1 degerlendirildi.

Dizleri etkileyebilecek olan teknik etmenlerin verileri arka ¢apraz bagi koruyan yada kesen
protez cinsi, protez markasi, patellar yiizeyin degisip degismedigi, en ¢ok kullanilan 12 mm’lik
tibial insert Ornek alinarak 12 mm’den diisik ve 12 mm’den fazla insert kalinlig1 olarak
degerlendirmeye alind1.

Dizleri etkileyebilecek, sayisal degisene sahip etmenlerin verileri, operasyon oncesi The
Hospital for Special Surgery skoru (HSS) (50), operasyon sonrast 15. giin HSS ve hastanin en son
olgiilen HSS skoru olarak degerlendirildi.

EMDB neden olabilecek hastalara ve dizlere ait olas1 bu etmenler Tablo 2’ de verilmistir.

Tablo 2: EMDB neden olabilecek hastalara ve dizlere ait olas1 etmenler

HASTALARA AiT ETMENLER

Yas

Cinsiyet

BKI

FK kullanimi

DIZLERE AIT ETMENLER

Teknik etmenler (Gruplandirilmis veri)
Arka capraz bagi kesen/ koruyan protez cinsi
Patellar yiizeyi degigsen/ degismeyen

Protez markasi

Tibial insert kalinlig1

Sayisal degiskenli etmenler (Olciim verisi)
Operasyon 6ncesi HSS

Operasyon sonrasi 15. giin HSS

Son 6l¢lilen HSS

Hastalar Knee Society’nin radyolojik skorlama sistemiyle de degerlendirilmistir (51). Bu
amagla hastalarin operasyon sonrasi takip radyografilerindeki implant ve kemik arasindaki uyum
acilariyla, gevseme bulgusu olarak lizis alanlari(51) taranmistir. Ancak bu skorlarla TDA sonrasi
EMDB gelismesi arasinda istatistiksel bir baglant1 bulunamadigindan bu skorlar degerlendirilmeye

alinmamustir.
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Caligmamizda 413 hastanin 674 dizi degerlendirilmistir. Calismaya sadece primer
osteoartritli hastalar dahil edilmistir. Sert dizlere neden olabilecek romatoid artrit ve diger
romatolojik hastalig1 bulunan hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir. 2 yildan az radyolojik ve klinik
takibi olan, izlem dis1 kalan, daha 6nce diz operasyonu geg¢irmis, revizyon cerrahisi uygulanmis,
hareketli tibial insert kullanilan, artroskopik lateral gevsetme yapilan, operasyon sirasinda lateral
gevsetme yapilan, tibial tiiberkiilii opere edilmis, sert diz nedeniyle quadriseps tendonu kesilerek
patellas1 devrilen dizlerle, takip siiresi i¢cinde 6len, TDA enfeksiyonu gegiren hastalari iceren 169
hastanin 269 dizi ¢calisma dis1 birakilmistir. Kalan 244 hastanin 405 dizi ¢aligmaya dahil edilmistir.

Tiim hastalar tek cerrah tarafindan (VK) opere edilmistir. Operasyonlarda median
parapatellar insizyon kullanilmistir. Higbir dize patellar lateral retinakuler gevsetme
uygulanmamustir. Operasyonlarda NexGen® ( Zimmer, Warshaw, IN) ve Scorpio® ( Stryker
Orthopaedics, Mahwah, USA) iki degisik marka protez kullanilmistir.(Tablo 4)

Patellar yiizeyi degistirilen dizlerde, kesi sonrasi patellada rutin olarak en az 12 mm
kalinlik birakilmistir. Ayni sekilde patellaya rutin olarak periferik 3 kiiclik yerlestirme deligi
acilmig ve patellar komponent kemik ¢imentosuyla sabitlenmistir. Tiim patellar komponentler

polietilendir. Tiim TDA’larda hareketsiz insert kullanilmistir.

5.2. Istatitiksel yontem

Hastalarin ve dizlerin, izlem siirelerinin olmasi ve ileriye yonelik verilerinin olmasi
nedeniyle, hastalar1 ve dizleri ayr1 ayr1 etkileyebilecek etmenler sag kalim analiziyle
degerlendirilmistir. Bu amagla tek degiskenli (var/yok) sag kalim analizi olarak log rank analizi,
cok degiskenli sag kalim analizi olarak cox regresyon analizi kullanilmstir.

Tek degiskenli dl¢tim verileri (operasyon oncesi HSS skoru, operasyon sonras1 15. giin
HSS skoru ve operasyon sonrasi son Ol¢iilen HSS skorlar1)’n1 degerlendirecek bir sag kalim analizi
olmadigindan, bu degiskenler i¢in en uygun test olan Mann Whitney U testi uygulanmustir.

Tanimlayici bulgular, gruplandirilmis veride yiizde dagilimlar, olgiimle elde edilen
veride ortalama =+ standart sapmalar1 ile sunulmustur. Anlamlhilik diizeyi p<0,05 olarak kabul
edilmisgtir.

Ham verilerin istatistiksel analizi SPSS (SPSS For Windows release 11, SPSS
Inc.Chicago.IL,USA) programi kullanilarak yapildi.
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5.3 Veri analizi

TDA sonrast EMDB’ yi etkileyen etmenler hastalarda ve dizlerde olmak iizere ayri ayri
incelenmistir.

Hastalarda yas, cinsiyet, BKI, FK kullammmm EMDB, patella kingi ve PQTR
olusmasindaki etkisini belirlemek i¢in tek degiskenli sag kalim analizi olarak log rank analizi, cok
degiskenli analiz olarak cox regresyon analizi kullanilmistir.

Dizlere iligkin arka capraz bagi koruyan ve kesen protez cinsi, patellar ylizeyin degisip
degismedigi, protez markasi ve tibial insert kalinligmin EMDB, patella kingi ve PQTR
olusmasindaki etkisini belirlemek i¢in log rank analizi yapilmistir.

Dizlere iliskin 6l¢iimle elde edilen operasyon oncesi HSS skoru, operasyon sonrasi 15.
giin HSS skoru ve operasyon sonrasi son Ol¢iilen HSS skorlarinin, EMDB olan ve olmayan grupta,
patella kirig1 olan ve olmayan grupta, PQTR olan ve olmayan grupta istatistiksel olarak anlaml
fark olusturup olusturmadigini belirlemek i¢in bu degiskenlere Mann Whitney U testi yapilmistir.

Dizlerde EMDB ig¢in olusturulan cox regresyon modeline; operasyon oncesi HSS skoru,
operasyon sonrast 15. giin HSS skoru ve operasyon sonrasi son Ol¢iilen HSS skorlariyla tibial
insert kalinlig1 siirekli degisken olarak, arka ¢apraz bagi koruyan ve kesen protez cinsi, patellar

ylizeyin degisip degismedigi, protez markasi, gruplandirilmis veri olarak alinmustir.
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6. BULGULAR

6.1 Tamumlayici bulgular

Calismamiza dahil edilen 244 hastanin 210’u kadin (% 86,06), 34’1 erkekti (% 13,94).
Hastalarin yas ortalamasi 66,5’ tu (36 - 87). Hastalarin beden kiitle indeksi ortalamas1 31,6
(kg/m?)’ dir (17,5 - 48,1). FK kullanan hasta sayist 28 dir(% 11,47). Hastalarin ortalama takip
stiresi 27,5 aydir (24 - 72). Hastalara ait bu demografik bilgiler ve degerler Tablo 3’de verilmistir.

Tablo 3: Hastalara ait demografik bilgi ve degerleri

Demografik bilgi Deger
Hasta sayisi 244
TDA sayisi 405
Yas (y1l) 66,5 + 8,3 (36,0-87,0)
Cinsiyet
Kadin 210 (% 86,06)
Erkek 34 (% 13,94)
Beden Kiitle indeksi(BK1i) (kg/m?) 31,6 £5,3(17,5-48,1)
FK kullanimi 28 (% 11,47)
Takip siiresi (Ay) 27,5 £ (24,0-72,0)

Calismamiza dahil edilen 244 hastanin 405 dizine TDA uygulanmis ve degerlendirmeye alinmistir.
Uygulanan 405 TDA’da 310 (% 76,6) NexGen® ( Zimmer, Warshaw,in.), 95 (% 23,4) Scorpio®
( Stryker Orthopaedics, Mahwah, USA) marka protez kullanilmistir. Uygulanan 405 TDA’da arka
capraz bag1 koruyan 249 (% 61,5), arka ¢apraz bagi kesen 156 (% 38,5) protez cinsi kullanilmistir.
Uygulanan 405 TDA’da patellar ylizeyi degistirilen 204 (% 50,4), patellar yiizeyi degistirilmeyen
201 (% 49,6) diz bulunmaktadir. Uygulanan 405 TDA’nin 181’inde 11 mm ve altinda (% 44,7),
224’{inde 12 mm ve iizeri (% 55,3) kalinlikta tibial insert kullanilmigtir.
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TDA uygulanan 405 dize ait bu teknik bilgiler Tablo 4’de verilmistir.

Tablo 4: Uygulanan TDA teknik bilgileri

TDA(Total Diz Artroplastisi) n= 405
Protez cinsi
Arka capraz bagi koruyan 249 (% 61,5)
Arka capraz bagi kesen 156 (% 38.5)

Protez markasi
NexGen® ( Zimmer,Warshaw, IN.) 310 (% 76,6)
Scorpio® ( Stryker Orthopaedics, 95 (% 23,4)

Mahwah, USA)

Patellar yiizey
Degisen 204 (% 50.4)
Degismeyen 201 (% 49.6)
Tibial insert kalinhg
11 mm ve alt1 181 (%44,7),
12 mm ve iizeri 224 (%55,3)

Calismamizda 24 dizde (% 5,92) EMDB saptadik. Bunlardan 7 tanesi patellar kirik (% 1,72) , 17
tanesi (% 4,19) tendon riiptiiridiir [(14 tanesi(% 3,45) patellar tendon ve 3 tanesi (% 0,74)
quadriseps tendon riiptiirii)]. Calismadaki 244 hastanin 28 tanesinde FK kullanimi vardir (%
11,47). FK kullanan 28 hastada 9 EMDB (% 32,14) vardir. FK kullanan 28 hastanin 7’sinde
PQTR (% 25) , 2’sinde patellar kirik(% 7,14) vardi.19 tanesinde EMDB saptanmadi. PQTR olan
17 hastanin 7’sinde FK kullanim1 vardi. Bunlardan 4’ patellar tendon, 3’ii quadriseps tendon
riiptiiriiydii. PQTR olan ve FK kullanan 7 hastanin 6’sinda idrar yolu enfeksiyonu (IYE) nedeniyle
siprofloksasin, 1 hastada KOAH akut alevlenmesi i¢in ofloksasin kullanimi1 vardi. PQTR olan ve
FK kullanan hastalar1 3’1 operasyondan 6nce, 4’ii operasyondan sonra FK kullanmistir. Hastalarin
operasyondan ne kadar siire dnce ve operasyondan sonra ne kadar siire sonra FK kullandig1 Tablo
5’ te verilmigtir. Bu hastalarin literatiirde tendon riiptiiriiyle iliskilendirilen yandas hastalig1 ya da
kronik steroid kullanimlar1 yoktu. Tendon riiptiirii olup FK kullanan hastalara ait demografik

bilgiler Tablo 5’ te verilmistir
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Tablo 5: Tendon riiptiirii olan ve FK kullanan hastalara ait demografik bilgiler

Yas | Cins | ilag Pre/Postop* Doz Siire | Endikasyon | Tam | Ek
kullanma (mg/giin) | (giin) hastahk
zamani + KSK*

1172 | K Siprofloksasin | Postop 2. 200 2 IYE* PTR* | Yok
glin

2183 |K Siprofloksasin | Postop 400 9 IYE PTR | Yok
10.giin

3168 |E Ofloksasin Postop 800 2 KOAH* PTR | Yok
6.glin

4185 |K Siprofloksasin | Preop 3. giin 400 2 IYE PTR | Yok

5166 | K Siprofloksasin | Postop 1000 3 IYE QTR* | Yok
1.glin

677 |K Siprofloksasin | Preop 6ay 1000 11 IYE QTR | Yok

7155 |K Siprofloksasin | Preop 3. giin 400 5 IYE QTR | Yok

*Pre/postop= Operasyon oncesi/operasyon sonrasi, 1YE=Idrar yolu enfeksiyonu, KOAH= Kronik
obstruktif akciger hastaligi, PTR= Patellar tendon riiptiirii, QTR= Quadriseps tendon riiptiirii, KSK=
Kronik steroid kullanimi

6.1.1 Hastalara ait etmenlerle EMDB , PQTR ve patellar kirik iliskisi

Hastaya ait etmenler i¢in tek degiskenli sagkalim analizi olarak log rank analizi kullanildi. Bu

analiz, total olarak EMDB, tendon riiptiirleri ve patellar kiriklar i¢in ayr1 ayri degerlendirildi.

EMDB i¢in hastalara ait log rank analizi tablo 6’ da verilmistir.

Tablo 6: EMDB icin hastalara ait log rank analizi

Degisken p(< 0,05= anlamh) Sorun

Cinsiyet 0,48

Yas 0,11 Ekstansor  mekanizma
BKI (kg/m?)> 30 0,72 devamliliginin

BKI (kg/m?)>25 0,46 bozulmasi1 (EMDB)

FK kullanimi1 <0,001
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Buna gore FK kullanimi, ekstansor mekanizma devamliliginin bozulmasi (EMDB)
varligin1 anlamli olarak etkilemektedir (p<0,001). FK kullananlarda (9 / 28), kullanmayanlara gore
(19 /216) EMDB istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha yiiksektir.

Patellar ve quadriceps tendon riiptiirii (PQTR) i¢in hastalara ait log rank analizi

Tablo 7’ de verilmistir

Tablo 7: PQTR i¢in hastalara ait log rank analizi

Degisken p(< 0,05= anlamh) Sorun

Cinsiyet 0,60

Yas 0,14 Patellar ve quadriceps tendon
BKI 30 ve iizeri (kg/m?) 0,78 riptiirii (PQTR)

BKI 25 ve iizeri( kg/m?) 0,59

FK kullanimi1 <0,001

Buna gore FK kullanimi, patellar tendon ve quadriseps tendon riiptiirii varligii (PQTR)
anlamli derecede etkilemektedir (p<0,001). FK kullananlarda (7/28), kullanmayanlara gore
(10/216) patellar tendon ve quadriseps tendon riiptiiri anlamli olarak daha ytiksektir.

Patellar kirik i¢in hastalara ait log rank analizi tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8: Patellar kirik icin hastalara ait log rank analizi

Degisken p(< 0,05= anlamh) Sorun
Cinsiyet 0,64

Yas 0,73 Patellar kirik
BKI 30 ve iizeri (kg/m?) 0,17

BKI 25 ve iizeri( kg/m?) 0,14

FK kullanimi1 0,04

Buna gore FK kullanimi1 log rank analizine gore elde edilen p degeri (p= 0,04) istatistiksel
olarak anlamlidir. Ancak patellar kirik i¢in yapilan cox regresyon analizinde elde edilen p degeri
(p=0,062) ve % 95 giliven araligi ( Bknz: Tablol1 ) nedeniyle bu anlam istatistiksel olarak
giivenilir degildir.

EMDB i¢in hastaya ait ¢cok degiskenli etmenler icin cox regresyon analizi uygulandi. Bu

analiz, total olarak EMDB ve tendon riiptiirleri ve patellar kiriklar i¢in ayr1 ayr1 degerlendirildi.

28



EMDB i¢in hastalara ait cox regresyon analizi Tablo 9’da verilmistir.

Tablo 9: EMDB icin hastalara ait cox regresyon analizi

Degiskenler p B %95 giiven | Sorun
(risk) aralhigi(GA)
Cinsiyet 0,375 1,668 0,470 -6,488 Ekstansor
Yas 0,046 1,060 1,032 -1,187 mekanizma
BKI 0,354 1,033 0,985 -1,154 devamliliginin
FK kullanim < 0,001 6,436 2,677 -18,022 bozulmasi(EMDB)

Cox regresyon modeline EMDB’yi etkileyen degiskenler olarak cinsiyet (Kadin / Erkek),
yas (stirekli degisken), beden kiitle indeksi (siirekli degisken), FK kullanimi (yok/var) alindi.
EMDB’nin varhgini cinsiyet ve BKI etkilememektedir (Tablo 9).

Yasin her 1 birimlik artisina karsilik EMDB riski 1,1 kat artmaktadir (p=0,046). FK
kullananlarda kullanmayanlara gére EMDB riski 6,4 kat artmaktadir (p<0,001)(Tablo 9).

Patellar ve quadriceps tendon riiptiirii (PQTR) i¢in hastalara ait cox regresyon analiz

degerleri Tablo 10’ da verilmistir.

Tablo 10: PQTR i¢cin hastalara ait cox regresyon analizi

Degiskenler p B(risk) %95 giiven | Sorun
arahigi(GA)

Cinsiyet 0,405 1,746 0,470 -6,488 Patellar tendon

Yas 0,05 1,107 1,032 -1,187 ve  quadriseps

BKi 0,111 1,067 0,985 -1,154 tendon

FK kullanimi < 0,001 6,946 2,677-18,022 | riiptiiri(PQTR)

Cox regresyon modeline gére PQTR nii etkileyen degiskenler olarak cinsiyet, yas, BKI,
PQTR varligin1 etkilememektedir. FK kullananlardaysa kullanmayanlara gére PQTR riski 6,946
(6,95) kat daha fazladir.

Patellar kirik i¢in hastalara ait cox regresyon analizi tablo 11°de verilmistir.
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Tablo 11: Patellar kirik icin hastalara ait cox regresyon analizi

Degiskenler p B (risk) %95 giiven | Sorun
arahigi(GE)

Cinsiyet 0,823 1,300 0,130 -12,994

Yas 0,202 0,940 0,855 -1,034 Patellar kirik

BKi 0,294 0,927 0,804 -1,068

FK kullanimi1 0,062 5,744 0916 -36,013

Cox regresyon analizine gore hastalara ait etmenler olan cinsiyet, yas, BKi, FK

kullaniminin patellar kirik gelisme riskine etkileri istatistiksel olarak anlamli degildir.

6.1.2 Dizlere ait etmenlerle EMDB, patellar kirik ve PQTR iliskisi

TDA uygulanan dizlere ait teknik degiskenler gruplandirilmis veri olarak kullanilan
protezin cinsi (Arka capraz bagi koruyan/ Arka capraz bagi kesen), protezin markasi (Nexgen/
Scorpio), patellar yiizeyin degisimi (Degisen / Degismeyen), tibial insert kalinligi (11mm ve
asagl/ 12 mm ve iizeri) kullanildi ve log rank sag kalim analiziyle incelendi.

TDA uygulanan dizlere ait teknik degiskenler i¢in log rank analizi Tablo 12’ de verilmistir.

Tablo 12: TDA uygulanan dizlere ait teknik degiskenler icin log rank analizi

Degisken EMDB (p) PQTR (p) Patellar kirik (p)
Protez cinsi 0,334 0,228 0,677
Protez markasi 0,741 0,517 0,348
Patellar ylizey 0,054 0,138 0,072
degisimi

Tibial insert kalinlig1 0,543 0,587 0,516

TDA uygulanan dizlere ait teknik degiskenler log rank analiziyle incelendiginde; protezin
cinsi, protezin markasi, patellar ylizeyin degisip degismedigi, ve tibial insert kalinliginin,
EMDB’ye PQTR’ye ve patella kirigina etkileri istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 12).

TDA uygulanan dizlere ait sayisal degiskenli etmenler ol¢iimle elde edilen, operasyon

oncesi HSS skoru, operasyon sonrasi 15.giin HSS skoru ve hastanin takibi sirasindaki son dl¢iilen
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HSS skoru i¢in, Mann Whitney U testi uygulandi. TDA uygulanan dizlere ait diger degiskenler i¢in
Mann Whitney U test analizi Tablo 13’de verilmistir.

Tablo 13: TDA uygulanan dizlere ait diger degiskenler icin Mann Whitney U

testi
Degisken EMDB (p) PQTR (p) Patellar kirik (p)
Operasyon oncesi 0,566 0,359 0,993
HSS skoru
Operasyon  sonrasi 0,241 0,228 0,831
15. giin HSS skoru
Operasyon  sonrasi 0,009 0,031 0,463
son Olglilen HSS
skoru

TDA uygulanan dizlere sayisal degiskenli etmenler i¢in uygulanan Mann Whitney U test
analizine gore ekstansdr mekanizma devamliliginin bozulmasi olmayan, patellar tendon ve
quadriseps tendon riiptiirii olmayan grupta operasyon sonrasi son Olgiilen HSS skoru istatistiksel
olarak anlamli olarak daha yiiksektir (p=0,009, p=0,031)(Tablo 13).

TDA sonrast EMDB, PQTR ve patella kiriklar1 ig¢in ayr1 ayri, siirekli degiskenli ve
gruplandirilmis verileri olan cox regresyon analizi uygulanmistir.

TDA uygulanan dizlerde EMDB ig¢in olusturulan cox regresyon analizi Tablo 14’ de
verilmistir.

Tablo 14: EMDB icin dizlere ait cox regresyon analizi

Degisken p(<0,05= B % 95 giiven Sorun
anlaml) araligy

Patella degigimi 0,790 2,661 0,893 - 7,932

Protez cinsi 0,885 0,931 0,351 - 2,468

Protez markasi 0,742 0,809 0,230 - 2,850

Insert kalinhig 0,354 0,913 0,753 - 1,107 Ekstansor

Operasyon 0,946 1,001 0,963 - 1,041 mekanizma

oncesi HSS devamliliginin

skoru bozulmasi(EMDB)

Operasyon 0,870 1,004 0,958 - 1,052

sonrast  15.giin

HSS skoru

Son Olgiilen 0,012 0,956 0,924 - 0,990

HSS skoru
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Bu analize gore son Olglilen HSS skoruna ait p degeri (p= 0,012) EMDB olmayan grupta

olan gruba gore istatistiksel olarak anlamlidir.

TDA uygulanan dizlerde PQTR ig¢in olusturulan cox

verilmistir.

Tablo 15: PQTR icin dizlere ait cox regresyon analizi

Degisken p (<0,05= B % 95 giiven Sorun
anlamh) arahg

Patella degisimi 0,341 1,774 0,546 - 5,764

Protez cinsi 0,602 0,745 0,247 - 2,246

Protez markasi 0,881 1,123 0,247 - 5,108

Insert kalinhig 0,361 0,900 0,717 - 1,129 | Patellar

Operasyon 0,555 0,987 0,944 - 1,031 |ve  quadriseps

oncesi tendon

HSS skoru riptiiri(PQTR)

Operasyon 0,916 0,997 0,945 - 1,053

sonrast  15.gilin

HSS skoru

Son Olciilen 0,062 0,962 0,924 - 1,002

HSS skoru

regresyon analizi Tablo 15 te

Bu analize gore patellar yiizey degisimi yapilip yapilmamasinin, arka ¢apraz bagi kesen

yada koruyan protez cinsinin, tibial insert kalinliginin, operasyon 6ncesi ve sonrast HSS skorunun,

son Ol¢iilen HSS skorunun PTQR olusumuna etkisi istatistiksel olarak anlamli degildir(Tablo 15).

TDA uygulanan dizlerde patellar kirik igin olusturulan cox regresyon analizi Tablo 16’

da verilmistir

Tablo 16:Patellar kirik icin dizlere ait cox regresyon analizi

Degisken p(<0,05= B % 95 giiven Sorun
anlamh) arahg

Patella degigimi 0,130 17,395 1,823 - 165,980

Protez cinsi 0,478 2,034 0,287 - 14,437

Protez markasi 0,233 0,225 0,019- 2,615

Insert kalinlig 0,826 0,958 0,657 - 1,398 Patella kirig

Operasyon 0,238 1,045 0971 - 1,124

oncesi

HSS skoru

Operasyon 0,546 1,028 0,937 - 1,127

sonrast  15.giin

HSS skoru

Son Olciilen 0,087 0,945 0,885 - 1,008

HSS skoru
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Bu analize gore patellar kirik icin patellar yiizey degisimi, protez cinsi, protez markasi,
insert kalinlig1 operasyon oncesi, operasyon sonrasi 15. giin ve son 6lciilen HSS skorunun patella
kirig1 olugmasi agisindan etkisi istatistiksel olarak anlamli degildir.

Hastalar Knee Society’nin radyolojik skorlama sistemiyle de degerlendirilmistir (51). Bu
amacla hastalarin operasyon sonrasi takip radyografilerindeki implant ve kemik arasindaki uyum
acilariyla, gevseme bulgusu olarak lizis alanlar1 (51) taranmistir. Ancak bu skorlarla TDA sonrasi
EMDB gelismesi arasinda istatistiksel bir baglant1 bulunamadigindan bu skorlar degerlendirilmeye

alinmamustir.
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6.2 OLGU ORNEKLERI

OLGU 1
77 Yasinda kadin hasta TDA sonrasi ( R ) Quadriceps tendon riiptiirii

LY [H
Dogum Tarihi:

Dogum Tarihi: 01.07.1928
Hasta No.: 3 |
Acc.No.: 03076947100 |

24.06.2003 - 08:07:35

Resim 1: 77 yasinda kadin hastanin operasyon oncesi AP-Lateral grafileri
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Hasta;No.: E
Acc.Np.: 051673 790¢

Adi .
Dogum Tarihi: 01.07.1%
Hasta No.. vuw |

Resim 2: 77 yasinda kadin hastanin operasyon sonrasinda AP-lateral

grafileri
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Adi: o e s s

Dogum Tarihi: 01.07.1928
Hasta No.: -
Acc.No.: 06123879050

Adi: ,
Dogum Tarihi: 01.07.1928
Hasta No.:

Acc.No.: 06123879050

25.07.2006 - 10:29:42

Resim 3: 77 yasinda kadin hastanin operasyon sonrasi1 8. aydaki AP-lateral grafileri.

Lateral grafide quadriseps tendon riiptiirii nedeniyle patella infera izleniyor.
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OLGU 2

55 yasinda kadin hasta TDA sonras1 ( R) patellar tendon riiptiirii
Adi:)
Dogum-TarihigeENsr L
Hastado..

Adi:
Dogum Tarihi: 01.07.1949
Hasta No. }

Acc.No.: 03045715100

14.04.2003 - 11:18:07

Resim 4: 55 yasinda kadin hastanin operasyon oncesi AP-Lateral grafileri
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Adi:®

Dogum Tarihi: 0f 0741949
Has*:uta No.: i
Acd.No.: 05073728050

1
TOn,
1

18.05.2005 - 16:16:33

Adi: Y

Dogum Tarihi: 01.07.1949
Hasta No.. -

Acc.No.: 05073728050

Resim 5: 55 yasinda kadin hastanin operasyon sonrasi AP- lateral grafileri
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Adi:

Dogum Tarihi: 01.07.1949
Hasta No.. ©= " "~ '~

Acc.No.: 05076417050

Adi:

Dogum Tarihi: 01.07.1949
Hasta No..

Acc.No.: 05076417050

Resim 6 : 55 yasinda kadin hastanin operasyondan 1 hafta sonra riiptiire olan

patellar tendonu ucu vidah dikisle primer tamir edilmis.



OLGU 3
68 yasinda kadin hasta TDA sonrasi ( R) Patella kirigi

Adi:
Dogum Tarifii:

\ Mot:

03.10.2005 - 08:29:23 \03.10.2005 - 08:30:35 |

Resim 7 : 68 yasinda kadin hasta operasyon oncesi AP-lateral grafileri
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Adi

Dogurr 14

Hasta No.i: S
Acc.No.: 06108488050

ot

27.06.2006 - 16:38:40

27.06.2006 - 16:39:44

Resim 8 : 68 yasinda kadin hastanin operasyon sonrasi AP-lateral grafileri
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Adi

Dogum Tarihi: 01,07
Hasta No. "
Acc.No.: 0700380715018

Adi:
Dogum Tarihi: 01.07.1938
Hasta No.: ¢
Acc.No.: 07003807150 |

Resim 9 : 68 yasinda kadin hastanin operasyon sonrasi 6.ay AP- lateral

grafileri



Adi:
Dogum r1anni: u1.us. 19538

ACC.NO.: wruuoour £00

09.01.2007 - 09:01:51

Resim 10: 68 yasinda kadin hastanin operasyon sonrasi 6. ay Merchant grafisi.

Sol patella kingi izlenmektedir.
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Hasta Noi:
Acc.No.: 08

07.05.2008 - 11:39:02

Resim 11 : 68 yasinda kadin hastanin operasyon sonrasi 24. ay grafisi .sol patella

kirig icin parsiyel patellektomi uygulanmis.
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OLGU 4
76 yasinda erkek hastanin ( L ) TDA sonrasi ( L ) patellar tendon riiptiirii

Adi: __

Dogum Tarihi: 01.07. 1§23
Hasta No.: £
Acc.No.: 040290870

05.03.2004 - 13:50:37

05.03.2004 - 13:51:41

Resim 12 : 76 yasinda erkek hastanin operasyon oncesi AP-lateral grafileri
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Adi: —. .

Dogum Tarihi: 01.07.1929
Hasta No.: !

Acc.No.: 05144546150

05.10.2005 - 10:35:29

Adi: __.

Dogum Tarihi: 01.07.1929
Hasta No 3
Acc.No.: 05068220150 |

Resim 13 : 76 yasinda erkek hastanin sol dizinin operasyon sonrasi AP- lateral

grafileri. Sol patellar tendon riiptiirii nedeniyle patella alta

izlenmektedir.
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Adi:

Dogum Tarihi: 01.07.1928
Hasta No.: o cowe
Acc.No.: 09127015150

21.05.2009 - 14:52:37

Adi:

Dogum Tarihi: 01.07.1929
Hasta NO.. . vuwe
Acc.No.: 09127015150

21.05.2009 - 14:56:11

Resim 14: 76 yasinda erkek hastanin operasyon sonrasi 48 ay sonra AP- lateral

grafileri. Solda patellar tendon riiptiiriine bagh patella alta

goriiniimii izlenmektedir.
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7. TARTISMA

TDA sonrasi goriilen EMS patellofemoral instabilite, patella kiriklari, patellar ve quadriseps
tendon riiptiirlerini igerir (2, 27-31,52,53).

TDA sonrasinda gelisen EMS, goreceli olarak nadir olmakla birlikte (%3,3-%10),
potansiyel olarak yikicidir (2, 27). Hastalarin yasam standartlarini kotiilestirdigi icin, EMS nin
nedenlerinin, 6nlem ve tedavi yontemlerinin anlasilmast 6nemlidir (2, 3, 30, 35, 36).

Rand (35) ‘in derlemesinde TDA sonrasi gelisen EMS’ nin sikliginin farkl serilerde % 1,7
ile % 15 arasinda oldugu rapor edilmistir. Lynch ve ark. (52) 281 TDA’ lik serilerinde EMS
oranint %10 (28 diz) olarak bildirmislerdir. Bu seride EMS etyolojinde, {i¢ quadriseps tendon
rliptiirli icin lateral retinakuler gevsetme, dort patella kirig1 i¢in romatoid hastalik, dort patellar
tendon riiptiirii icin daha Onceden geg¢irilmis diz operasyonlart sorumlu tutulmustur. Rand (27)
19724 primer TDA serisinde %3,3 EMS oranini bildirmistir. Ayn1 ¢alismada bu sorunlarin nedeni
olarak lateral retinakuler gevsetme ve implantlarin internal rotasyonda konmasini igeren cerrahi
teknigi, daha once gecirilmis diz operasyonlari ve posttravmatik artriti igeren hasta se¢imini ve s1g
troklear oluga ve birden fazla yaricapa sahip femoral komponent ¢ikintili implantlarin se¢imini
sorumlu tutmuslardir. Ik yaymlarda bu komplikasyonlar %10 ile % 35 oranindadir (53). Giincel
yayinlarda daha diisiik olan bu oran, cerrahi teknigin gelismesi, implant tasarimindaki teknolojik
gelismeler ve uygun hasta sec¢imiyle iligkili oldugu 6ne siiriilmiistiir (2, 27, 31, 53). EMS’ nin
goriilme sikligi, revizyon artroplastilerde primer artroplastilere gore daha fazladir (27, 53). Mayo
klinikte yapilan bir ¢alismada, 19724 primer ve 3360 revizyon diz artroplastisi incelenmis, bu
sorunlarin revizyon cerrahisinde 2-3 kat daha fazla oldugu rapor edilmistir (27). Calismamizdan
revizyon cerrahisi gecirmis dizler cikarilmistir. Bu nedenle c¢alismamizdaki EMS’ye neden
olabilecek etyolojik etmenler arasinda revizyon cerrahisi degerlendirilmemistir.

Calismamizda 24 dizde (% 5,92) EMS saptadik. Bunlardan 7 tanesi patellar kirik (% 1,72),
17 tanesi(% 4,19) tendon riiptiiriidiir [ (14 tanesi (% 3,45) patellar tendon ve 3 tanesi (%0,74)
quadriseps tendon riiptiirii)]. Literatiirle karsilastirildiginda bu oranlar gerek toplamdaki EMS,
gerekse tendon riiptiirleri ve patellar kirik oranlari, literatiirle uyumludur. Lynch ve ark.(52)’nin
caligmas1 ve Rand(35)’1in derlemesiyle karsilastirildiginda, ¢alismamizdaki hi¢bir hastaya lateral
retinakuler gevsetme uygulanmamistir. Primer osteoartrit digindaki romatoid hastaliklar, dnceden
diz operasyonu gec¢irmis olan, revizyon cerrahisi uygulanan dizler ve posttravmatik artritli dizler

calisma dis1 birakilmistir. Calismamizda kullandigimiz iki implant markasi da, fizyolojik diz
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kinematigine en yakin, femoral komponente ait derinlestirilmis troklear oluga ve tek yarigcapa sahip
modern tasarimlardir. Calismamizdaki operasyonlarin tek cerrah tarafindan, ayni teknikle yapilmis
olmasi, benzer modern tasarimlarin kullanilmis olmasi, daha dnceden operasyon geciren, romatoid
hastaliga bagli artriti olan dizler ve revizyon cerrahilerinin ¢aligma dis1 birakilmis olmasi nedeniyle
Lynch ve ark.’nin ¢alismasindaki (52) ve Rand’in derlemesindeki (35) TDA sonrast EMDB ‘ye
neden olabilecek etmenlere gore, calismamizin daha homojen oldugunu diisiiniiyoruz.

Caligmamizda 244 hastanin 405 dizine uygulanan TDA incelenmistir. Calismamizda
patellofemoral instabilite tespit etmedik. Geriye kalan sorunlar ekstansér mekanizmanin
devamliliginin bozuldugu patella kiriklarini, patellar tendon ve quadriseps tendon riiptiirlerini
igeren dizlerdi.

Literatiirde patellar kirik prevalanst % 0,3 le % 11 arasindadir (35). Ortiguera ve Berrry
(54)’nin 12464 TDA lik serisinde patellar kirik prevalanst %0,68 (85 diz) dir . Meding ve ark.
(55)’nin 8530 dizi igeren TDA serisinde patellar kirik oran1 %5,2 (444 diz) dir. Calismamizdaki
patellar kirik prevalanst (%]1,7) literatiirle uyumludur. Bununla birlikte, Meding ve ark.’nin
serisine gore daha dar bir seri olmasina ragmen bildirilen patellar kirik oranina (%35,2) gore
calismamizdaki daha diisiik patellar kirik orami (%1,7) dikkat ¢ekicidir. Meding ve ark. TDA
sonras: patellar kirik igin en riskli etmenler olarak erkek cinsiyet, BKi’nin 30’un iizerinde olmasi
ve operasyon dncesinde 5° ve daha fazla varus deformitesi olarak bildirmistir. Calismamizda TDA
sonras1 patellar kirik gelismesi i¢in cinsiyet ve yiiksek BKI ‘ni riskli etmen olarak bulmadik.
Calismamizdaki BKI ortalamasit (31,6 + 53), Meding ve ark.’nin calismasindaki BKI
ortalamastyla (30 £ 5,6) benzerdir. Calismamizdaki erkek hasta oranmin (% 13,9) Meding ve
ark.’nin erkek hasta oranina (%40) gore diisiik olmasinin kirik oranlar1 arasindaki bu farki
aciklayabilecegini diisliniiyoruz.

Rand ve ark (27) ‘in 8288 TDA lik serisinde patellar tendon riiptiirii %0,22 (18 diz) dir.
Genel literatiirde bu oran %0,2 ile %5 arasinda degismektedir (53). Calismamizdaki patellar
tendon riiptiirii prevalansi literatiirle uyumludur (% 3,45). Ancak Rand ve ark. ve Pagnano(44) nun
iki genis serisiyle karsilastirdigimizda (%0,22 ve %0,2) calismamizdaki patellar tendon riiptiir
orant (% 3,45) nin bu iki ¢aligmaya gore yiiksek olmasiin, TDA sonras1 gelisen tendon riiptiirleri
icin 6,95 kat riskli buldugumuz florokinolon kullanimi ve her artan yas i¢in 1,1 kat riskli
buldugumuz artan hasta yastyla iliskili oldugunu diisiiniiyoruz.

Pagnano (44)’nun 23800 TDA lik serisinde quadriseps tendon riiptiirii prevalans1 % 0,1 (24
diz) dir. Ayn1 seride patellar tendon riiptiir sayis1 bunun iki kat1 oraninda saptanmistir. Lynch ve
ark.(52)’nin serisinde bu oran % 1,1’dir.Calismamizdaki quadriseps tendon riiptiirii prevalansi

(%0,74) literatiirle uyumludur. Pagnano ve Lynch ve ark.’larinin calismalarinda QTR igin
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etyolojik etmen olarak lateral retinakuler gevsetme ve travmayi bildirmislerdir. Calismamizdaki
QTR saptadigimiz dizlere diger dizlerde oldugu gibi lateral retinakuler gevsetme yapilmamistir ve
Oykiilerinde travma yoktur. Ancak c¢alismamizdaki {i¢ QTR’ nin tendon riiptiirleri iginde
degerlendirildigini, FK kullaniminindan etkilendigini ve iiciinde de FK kullanim oykiisiiniin
olmasinin dikkat ¢ekici oldugunu diigiiniiyoruz.

TDA sonrasi goriilen EMS etyolojisinde uygun olmayan cerrahi teknik, implant tasarima,
hasta se¢imi ve hastaya ait faktorlerin rol aldigi 6ne siiriilmiistiir (2, 27-33). Cerrahi teknik bazi
ekstensér mekanizma sorunlarindan sorumludur. Uygun olmayan cerrahi teknik literatiirde
ozellikle TDA sonrasi patellar ve quadriseps tendon riiptiirii gelisimi i¢in en Onemli etyolojik
faktordiir (53, 56).Hastaya ait faktorler bir yana, travma, sert dizler, daha onceden gegirilmis
operasyonlar ve lateral retinakular gevsetme sebebiyle kanlanmasi bozulan patellar tendon, riiptiir
gelisimi agisindan risk altindadir. Buna patella devrilirken asir1 ve 6zensiz giic harcanmasi, dizin
bu esnada agir1 fleksiyona zorlanmasi ve / veya tibial tiiberkiilden asir1 siyrilmasi eklenirse bu risk
daha da artacaktir. Ayrica tibial kesinin motorla yapilmasi sirasinda 6zensiz davranilmasi, patellar
ve quadriseps tendonlarinin patellaya yapisma yerlerinin hasarlanmasina sebep olabilir(53, 56).
Artrit ve ankiloza bagh sert dizlerde, patellar ve quadriseps tendonlarinin hasarlanma riski fazladir
(53, 56, 57). Ozellikle patellar tendonun tibiaya yapisma yerinden ayrilmasi ya da zayiflamasi
goriilebilir. Bu risk, patella devrilmeden 6nce bu bolgeye konulacak bir vida (31) ya da kemik
klempi (44) ile Onlenebilir. Quadriseps tendonu da benzer sekilde genisletilmis cerrahi girisim
nedeniyle kanlanmasinin bozulmasi, ya da patellar yiizey degistirilirken patelladan fazla kesi
yapilmasi sebebiyle tendonun hasarlanmasi nedeniyle, riiptiir gelismesi agisindan risk altindadir.
Genisletilmis cerrahi girisim ve asir1 lateral retinakuler gevsetme, tendonun ve g¢evresindeki
yumusak dokunun vaskuler anastomozunu bozarak 6zellikle operasyon sonrasindaki quadriseps
tendon riiptiirlerine neden olabilir. Pinaroli ve ark. (32) 1795 TDA’lik serilerinde meydana gelen 6
patellar tendon riiptiiriinii, tibial kesi yapilirken testerenin salinimima bagli gelistigini ve bunun
dikkatli cerrahi yaklagimla Onlenebilecegini bildirmislerdir. Lateral retinakuler gevsetme,
ekstansor mekanizma komplikasyonlarmin ytliksek goriilme sikligiyla iligkilidir. Agresif gevsetme
sirasinda superior lateral genikuler arter hasarlanabilir. Bu hasar da ekstansér mekanizmanin,
ozellikle patellanin kanlanmasini bozabilir. Sonug olarak gelisecek avaskuler nekroz, kirik riskini
arttirir (28, 52). Kirikla sonuclanan bu osteonekroz histopatolojik olarak da gosterilmistir (28).
Meding ve ark. (55) lateral retinakuler gevsetme yapilan dizlerde bu riskin 2,7 kat artigini
bildirmislerdir. Aymi mekanizmayla ekstansér mekanizmanin diger komponentlerinin

kanlanmasinin bozulmast ve riiptlirii olasidir (43). Ritter ve ark. (58) 1146 dizi igeren TDA
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serilerinde, lateral retinakuler gevsetme yaptiklar1 grupta % 5,4 gevsetme yapilmayan grupta %
2,4 patella kirigi saptamiglardir.

Calismamizdaki dizlerden hicbirine lateral retinakuler gevsetme ve genisletilmis cerrahi
girisim yapilmamis, yapilanlar ¢alisma digt birakilmistir. Ozenle uygulanacak cerrahi teknikle
TDA sonrasi gelisebilecek ekstansdr mekanizmaya ait tendon riiptiirlerinin ve patella kiriklarinin
cogunun Onlenebilecedi diisiincesindeyiz.

Femoral ve tibial komponentlerin asir1 internal rotasyonda yerlestirilmesi ve femoral
troklear olugun asir1 medializasyonu patellofemoral instabiliteye yol agabilir. Berger ve ark. (59)
calismalarinda, femoral ve tibial komponentlerin kombine olarak 1 ile 4° arasinda konmasinin
patellanin lateral tiltine, 3 ile 8° arasinda konmasinin subluksasyona, 7 ile 17° arasinda konmasinin
patellar dislokasyona yol actigini bildirmislerdir. Ayrica bu calismaya gore epikondiler ¢izgi ve
tibial tiiberkiil rotasyonel dizilim i¢in miilkemmel belirleyici noktalardir. Cerrah, rotasyonel
dizilimi saglarken bu iki Onemli referans noktasina dikkat etmelidir. Bununla birlikte dizin
anatomik aksinin 5 ile 8° arasinda valgusta, ayn1 zamanda mekanik aksin da 1° varus ile 2° valgus
arasinda tutulmasi genel kabul edilen degerlerdir (59, 60). Calismamizda tespit ettigimiz EMDB
bulunan dizlerde implantlar1 uygun rotasyonda yerlestirilmeyen diz ya da dizler saptamadik.

Implant tasarimi ekstansér mekanizmanin diziliminin saglanmasinda ve devamindaki
stabilitesinde 6nemli rol oynar. Femoral komponentteki troklear olugun derinliginin patellayla ya
da patellar komponentle uyumu patellofemoral stabilite i¢in onemlidir. Bu uyum patellofemoral
temas giiclerini en diisiikk seviyede tutar (2). Mont ve ark. (29) 101 hastanin 108 dizine
uyguladiklart TDA serisinde sadece 2 dizde (%1,8) EMS tespit etmisler ve bu diisiik ylizdeyi
implant tasarimindaki uygunluga baglamislardir. Calismamizda kullandigimiz iki implant markasi
da derin troklear oluga ve tek yarigapa sahip femoral komponenti iceren modern tasarimlardir.

Tibial insert kalinligimin 12 mm’den fazla olmast EMS’ye yol a¢tig1 bildirilmektedir.
Meding ve ark. (55)’nin ¢alismasinda 12 mm’den fazla insert kalinliginin patellar komponent
gevsemesi i¢in yiiksek risk faktorii oldugu bildirilmistir. Calismamizda tibial insert kalinlig: ile
EMS ya da EMDB goriilmesi arasinda istatistiksel bir fark saptamadik. Bunun, saptadigimiz
EMS’ler i¢inde patellar komponent gevsemesinin olmamasiyla agiklanabilecegi diisiincesindeyiz.

Bildigimiz kadartyla literatiirde arka ¢apraz bagi koruyan ya da kesen implant dizaynlar
arasinda EMDB goriilmesi agisindan fark olup olmadigina dair ¢alisma yoktur. Eski posterior
stabilize tasarimlar interkondiler c¢entigin sahip oldugu c¢ikintinin quadriseps tendonuyla
impingement yapmasi nedeniyle suclanmistir (27). Calismamizda kullanilan implantlar i¢inde,
arka capraz bagi koruyan 249, arka c¢apraz bagi kesen 156 protez tasarimi kullanilmustir.

Calismamizda arka c¢apraz bagi koruyan ya da kesen implant tasarimlari agisindan, EMDB
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goriilmesi arasinda istatistiksel bir fark bulamadik. Calismamizda kullandigimiz arka c¢apraz bagi
kesen ve arka c¢apraz bagi koruyan implant tasarimlarinin EMDB gelismesi ig¢in fark
yaratmamasini, sahip olduklar1 femoral komponentin derinlestirilmis troklear oluguna, tek
yarigapli femoral ¢ikintist ve azaltilmis interkondiler ¢entik ¢ikintist nedeniyle gelistirilmis modern
tasarimlar olmasina bagliyoruz.

Total diz artroplastisinde patellar yiizeyin degistirilip degistirilmemesi halen tartismalidir
(61). Soudry ve ark. (62), geng, aktif, obez olmayan ve patellar kikirdag: iyi durumdaki hastalarda
patellar yiizeyi degistirmemeyi Onermislerdir. Wood ve ark. (63), 220 dizlik TDA serilerinde
patellar yiizeyi degistirilmis grupta % 10, degistirilmemis grupta % 12 patellofemoral
komplikasyon saptamiglar fakat bunu istatistiksel olarak anlamli bulmamuiglardir. Barrack ve
ark.(64) 88 dize TDA uyguladiklar1 prospektif, randomize ve ¢ift kor ¢aligmada patellar yiizeyi
degistirilen ve degistirilmeyen gruplarda patellofemoral komplikasyonlar acisindan fark
bulmadiklarini yaymlamislardir. Enis ve ark. (65) 50 TDA’lik serilerinde, 25 hastanin her iki
dizine TDA uygulamiglardir. Sag dizlere patellar yiizey degisimi uygularken, sol dizlere
uygulamamislardir. Patellar yiizeyi degisen grupta diz onii agrisinin daha az oldugunu rapor
etmislerdir. Waters ve Bentley (66) 474 dizi igeren prospektif randomize TDA serisinde, patellar
yiizeyi degismeyen grupta postoperatif diz 6nii agrisin1 %25,1 (58 / 231), degisen grupta %5,3 (13
/243) olarak bulmuglardir. Bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulmuslardir. Bu sonuglar
dogrultusunda yazarlar teknik olarak miimkiinse patellar ylizey degisimini 6nermislerdir. Boyd ve
ark. (67) 684 hastanin 891 dizini iceren TDA serilerinde, patellar yiizeyini degistirmedikleri 495
dizden 51 tanesinde, ge¢gmeyen diz Onii agrist nedeniyle revizyon cerrahisi uyguladiklarimi
bildirmislerdir. Bu nedenle rutin olarak patellar yiizeyin degisimini Onermislerdir. Operasyon
sonrasinda gegmeyen dizonli agris1 sebebiyle ikincil operasyon ya da revizyon cerrahisi riski,
patellar ylizeyi degismeyen hastalarda % 7,2 degisen hastalarda % 2,8 dir. Ayrica patellar
ylizeyin degisimi geciktikce bu devam eden agri nedeniyle hasta sonuclarini olumsuz
etkileyecektir (68). Mevcut veriler, TDA sonrasi gegmeyen diz 6nii agrisinin neden oldugu tekrar
opere edilme riskinin yiliksek olmasi sebebiyle (% 13,8) rutin olarak patellar yiizeyin degisimini
desteklemektedir (69). Patellanin rutin olarak degistirilmesinin ya da degistirilmemesinin yaninda
obez, yasli, preoperatif diz onili agris1 ve patellofemoral artriti olan, romatoid artritli, dizilim
bozuklugu bulunan hastalarin se¢ilmesi gerektigini savunan, yani selektif yiizey degisimini 6neren
yazarlar vardir (35, 61, 67). Bu konuda yapilmis giincel bir meta analiz incelendiginde (61),
patellar ylizeyin degistirilmesi daha avantajl goriinmektedir. Ancak bu sonug¢ es zamanl pek ¢ok
faktore (cerrahi tecriibe ve teknik, implant tasarimi, hastaya ait faktorler) baglh olarak degisken

olabileceginden, daha genis ve kaliteli caligmalara ihtiya¢ oldugunu diisiiniiyoruz. Calismamizdaki
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405 dizde patellar yiizeyi degistirilmis 204, degistirilmemis 201 diz vardir (Tablo 4). Patellar kirik
tespit edilen 7 hastanin 2 sinde patellar yiizey degistirilmemis, 5’inde degistirilmistir. Patellar ve
quadriseps tendon riiptiirii gelisen 17 hastanin 7’ sinde patellar yiizey degisimi yapilmamis,
10’unda yapilmistir. Calismamizda patellar yiizeyi degistirilen ve degistirilmeyen hastalar
arasinda, EMS ya da EMDB goriilmesi acisindan istatistiksel olarak fark saptamadik. Patella kirigi
tespit ettigimiz dizlerde (7/405), etyolojik etmen olarak patellar yiizeyin degisip degismemesinin
istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamasini, istatistiksel saptama icin patellar kirik sayisinin az
olmasina bagliyoruz. Bununla birlikte literatiirde 6zellikle patellar yiizeyi degismeyen hastalarda,
operasyon sonrasi ge¢meyen diz onli agrisi nedeniyle yiiksek oranda revizyon -cerrahisi
gereksinimini bildiren calismalar vardir (66-69). Patellar yiizeyi degistirilen vakalarda, kesi
sonrast kalan kemik kalinliginin fazla olmasi ekstansor mekanizmaya fazla yiik binmesine ve
patellanin yanlis dizilimine yol agar. Bunun yaninda 10 mm den az kemik birakilmasi kirik riskini
arttirir (30, 35). Cerrah patella cevresindeki osteokondral lezyonlari tam tanimlayamaz ve
patellanin medialini tam ortaya ¢ikaramazsa, lateralden fazla kemik kesisi yapmis olur. Boylece
asimetrik bir kesi yapilmis olur. Bu da artmus kirik riskini beraberinde getirir (30). Benzer sekilde
patellar yiizeyi degistirilen dizlerde, patellar komponentin yerlestirilmesi i¢in agilan tek, santral ve
genis delik, periferik, daha kiicilk ve birden fazla delige gore kirik riskini daha fazla
arttirmaktadir (70). Calismamizda patellar yiizeyi degistirilen dizlerde en az 12 mm kemik stogu
birakilmis ve rutin olarak periferik 3 kiiclik yerlestirme deligi kullanilmistir.  Ayrica
calismamizdaki EMDB bulunan dizlerde asimetrik patellar kesi saptamadik.

Hastaya ait faktorler ve hasta secimi, TDA sonrast EMDB insidansinda 6nemlidir. Literatiirde
bu faktorler arasinda yas, cinsiyet, obezite, yandas hastaliklar (Romatoid artrit, diabetes mellitus,
kronik bobrek yetmezligi, sistemik lupus eritematozus), kronik steroid kullanimi, diz i¢i steroid
enjeksiyonlari, dnceden gecirilmis diz operasyonlari suclanmistir (2, 28, 53, 55, 56). Pagnano
(44)’nun rapor ettigi 23800 TDA lik seride 24 tane (% 0,10) quadriseps tendon riiptiirii
bildirmistir. Bu hastalarin biiylik ¢ogunlugu diabetes mellitus, romatoid artrit ve bunun ig¢in
sistemik steroid kullamim Oykiisii olan, kronik bdbrek yetmezligi, parkinson, gut, ¢oklu diz i¢i
steroid kullanim Oykiisii olan hastalardi. Calismamizdan romatoid artrit gibi romatolojik
hastaliklara bagli TDA uygulanmis dizlerle, daha 6nce diz eklemine kortikosteroid enjeksiyonu
yapilmis ve onceden diz operasyonu ge¢irmis dizler ¢ikarilmistir. Bunun yaninda ¢alismamizda
EMDB bulunan hastalarda literatiirde suglanan yandas hastaliklarim1i ya da kronik steroid
kullanimin1 saptamadik. Healy ve ark. (28) 211 dizi igeren TDA serilerinde osteoartrit ve
obesitenin patellofemoral komplikasyonlarla (% 12,8) iliskili oldugunu yayinlamiglardir. Meding
ve ark.(55) 5640 hastanin 8530 dizine uyguladiklart TDA serilerinde % 5,2 (444 diz) oraninda

53



patellar kirik saptamislardir. Bu ¢aligmada lateral retinakuler gevsetme ile obezite, patellar kirik
icin en yiiksek riske sahip parametrelerdi. Ayni ¢calismada erkek cins ve biiyiik patellar komponent
kirik icin yiiksek riskli parametreler olarak gosterilmistir. Bu genis ¢alismada ayrica, patellar
komponent gevsemesi i¢in patellar komponentin medializasyonu, 12 mm’ den fazla tibial insert
kalinlig1, 10° *den fazla operasyon Oncesi valgus agisi, operasyon oncesi 100° *den fazla fleksiyon
derecesi tahmini sebepler olarak bildirilmistir. Meding ve ark.” nin ¢alismasinda, patellar kirik
gelisimi icin lateral retinakuler gevsetme ve obesite en riskli etmenler olarak bildirmistir.
Calismamizdaysa, hastalara ait faktorler iginde inceledigimiz obezite ve cinsiyet EMDB goriilmesi
acisindan risk olusturmazken FK kullanimini1 ve artan yasi, EMDB goriilmesi agisindan riskli
bulduk. Bununla birlikte ¢alismamizda, EMDB i¢inde FK kullanim1 patellar kirik i¢in anlamli risk
olusturmazken (p=0,062), patellar ve quadriceps tendon riiptiirleri icin 6,95 kat risk
olusturmaktadir. Literatiirde artan yasin EMDB goriilmesini arttirdigina iligkin bir yayina
rastlamadik. Calismamiza dahil edilen 244 hastanin 153 tanesi 65 yas ve iizeri, 91 tanesi 65 yas ve
altindadir. EMDB sorunu olan hastalardan 18 tanesi 65 yas ve lizeri, 6 tanesi 65 yas ve alti
gruptadir. Yasin her birimlik artisina karsilik EMDB goriilme riski 1,1 kat artmaktadir (p=0,046).
Bu istatistiksel olarak anlamlidir. Calismamiza dahil edilen 244 hastanin 210°u kadin, 34’ erkekti.
EMDB sorunu olan 20 hasta kadin, 4 hasta erkekti. Cinsiyet EMDB varlig1 acisindan istatistiksel
olarak anlaml degildir. Calismamiza dahil edilen 244 hastanin BKI ortalamasi 31,6 (+5,3)’dir. Bu
hastalarin 142 tanesinin BKI 30’un iizerinde, 102 tanesi 30’un altindadir. EMDB sorunu olan
hastalardan 13 tanesinin BKI 30’un iizerinde, 11 tanesi 30’un altindadir. Bu iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulamadik.

Hastalarin operasyon oncesi ve sonrasindaki diz HSS skorlar1 incelendiginde operasyon
oncesindeki skorun EMDB gelismesi agisindan istatistiksel olarak bir etkisi saptanamamigken,
operasyon sonrasi en son Ol¢iilen diz skorunun yiiksek olmasi EMDB gelismemesi agisindan
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,009). Bu skorun yiiksek olmasi, operasyon sonrasinda yapilacak
etkin fizik tedaviyle saglanabilir. Etkin fizik tedavi ve hastanin buna yiiksek uyumu saglanirsa, diz
HSS skoru yiiksek tutulacak bu da EMDB gelismesi i¢in koruyucu olacaktir.

EMDB’ye yol acabilen etmenler, operasyon Oncesinde; daha Onceden gecirilmis diz
operasyonlari, gecirilmis enfeksiyon, patellofemoral eklemin uyumu, dizdeki dizilim bozuklugu,
aktif ve pasif hareket genisligi, operasyon sirasinda, asir1 cerrahi genisletme, lateral retinakuler
gevsetme, tendonlarin yapisma yerlerinden asir1 siyrilmasi, 6zensiz ve asir1 giic kullanilmasi, zorlu
fleksiyon dereceleri, uygunsuz kesi yapilmasi, implantlarin uygun boyda ve uygun rotasyonda
konulmamasi, operasyon sonrasinda etkin fizik tedavi uygulanmamasi, hastalara eslik eden

hastaliklar ve kullandiklar1 ilaglar dahil edildiginde ¢ok genis bir yelpazeye yayildigi
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goriilmektedir. Dikkat ¢ekici olan, bu faktorlerin gogunun 6nlenebilir olmasidir. Operasyon dncesi
cerrah tarafindan yapilacak titiz bir planlamayla, varolan deformite iyi tanimlanabilir, buna uygun
cerrahi ve implantlar secilebilir. Yine var olan enfeksiyonlar tespit edilip tedavisi diizenlenebilir.
Operasyon sirasinda asir1 diseksiyon ve giicten kacinarak, yumusak doku dengesi ve kanlanmasi
korunabilir. Hastalara ait faktorler her ne kadar degistirilemez gibi goriinse de, operasyon
oncesinde literatiirde tendon riiptiirleriyle iliskilendirilen kortikosteroid gibi ilaglar sorgulanabilir.

Klinigimizde TDA 6ncesinde rutin bakilar arasinda IYE varligini arastirmak icin tam idrar
bakis1 yapilmaktadir. IYE saptandiginda da FK’lar siklikla kullanilmaktadir. En sik karsilasilan
idrar yolu enfeksiyonu mesane mukozasinin inflamasyonu olan sistittir. En sik karsilagilan
enfeksiyon ajant E.Coli’dir (%60-80). Tedavisinde ilk secenek trimetoprim/sulfometaksazol,
diren¢ gelisimi yada etkisizliginde 2. secenek FK’ lardir. FK larin basarisiz oldugu durumlarda
kiiltiir sonucuna gore genis spektrumlu sefalosporinler veya aminoglikozidler parenteral yolla
verilir (71). Florokinolonlar 1980’lerin basinda kullanima sunulmustur. Agirlikli olarak gram (-)
organizmalarin neden oldugu enfeksiyonlarda kullanilmaktadir. Yeni jenerasyon FK’larin gram
(+) ve/veya anaerobik bakterilere de etkisi vardir. Bu nedenle toplum kdkenli pndmoni ve kronik
obstruktif akciger hastaliginin akut alevlenmelerinde de kullanilmaktadir (5, 46).

Literatiirde FK kullanimiyla iligkili tendinopati ve spontan riiptiirler bildirilmistir. Bu
rliptiirlerin ¢cogu asil tenton riiptiirleridir ve bu hastalar diz artroplastisi uygulanmis hastalar
degildir (5, 72, 73). Literatiirde ilk defa 1983’te 2 renal transplant hastasinda norfloksasine bagh
tendinit rapor bildirilmistir (5). Bu ilk yayindan sonra norfloksasin kullanimi ve tendon hasari
ile ilgili yayinlar literatiirde yer almistir. 1991°de de FK kullanimiyla iligkili ilk tendon riiptiirii
yaymlanmistir. Khaliq ve Zhanel(5) 2003’ te yaptiklari bir literatiir taramasinda 98 FK iligkili
tendon hasar1 saptamislardir. Bunlardan % 37’si pefloksasin, % 25’ i siprofloksasin, % 11,2’si
norfloksasin,% 8,2’si levofloksasin, % 6,1°1 ofloksasinle iligskili bulunmustur. Bu seride
vakalarin % 89,8°1 asil tendon riiptiiriidiir ve olgularin % 44,3’i bilateraldir. Ayni seride 1 tane
patellar tendon, 1 tane de quadriseps tendon riiptiirii bildirilmistir. FK kullanimi sonrasi tendon
riptiirli ilk doz alindiktan 2 saat sonra ile tedavi bitiminden 6 ay sonra gelistigi bildirilmistir. Bu
98 hastanin 32 tanesi (%32,7) sistemik ya da inhale kortikosteroid kullandig bildirilmistir. 14
vakada renal yetmezlik ve/veya hemodiyaliz, 12 vakada renal transplantasyon, 9 vakada
romatizmal hastalik, 2 vakada gut, 2 vakada diabetes mellitus, 3 vakada hiperparatiroidizm, 1
vakada da hipotiroidizm oldugu bildirilmistir. Bu vakalarin higbirisi TDA hastas1 degildir.
Vander Linden ve ark. (72)’nin 2002’de FK ve asil tendon sorunlarini takip ettigi calismasinda, 6
yillik siire i¢inde FK kullanan 46776 hasta takibinde 704 hastada asil tendiniti, 34 hastada da asil

tendon riiptiiri saptamistir. Sonug olarak da 60 yas iizeri hastalarda FK kullanimiyla asil tendon
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rlptirii riskini rolatif olarak 7,1 kat bulmustur. Bu sonug¢ calisgmamizda elde ettigimiz FK
kullannminin PQTR gelisimi i¢in 6,95 kat ve ileri yasin EMDB gelisimi i¢in 1,1 kat riskle
benzerdir. FK’larin tendon hasari olusturma mekanizmalar1 tam olarak bilinmemektedir. Fakat
tendon riiptiirii olan vakalardan alinan patolojik 6rneklerde, tendonda dejeneratif degisiklikler,
fisstirler, interstisyel 6dem, hiicresel infiltrasyon, nekroz, neovaskularizasyon, hyalin depositleri
gibi inflamatuar veya iskemik vaskuler yanitlar gozlenmistir (47-49). Apopitoz, programli hiicre
olimiidiir. Apopitoza bagli hiicre oliimii farkli fizyolojik progeslere bagli, prenatal gelisimde
doku morfogenezi, kanser ve otoimmun hastaliklara bagli korumada etkin rol oynar. Apopitoz,
anormal hiicrelerin yok edilmesini saglarken normal organizma gelismesine yardimci olur.
Kontrolsiiz apopitoz, osteoartrit ve romatoid artritteki gibi patojenik olabilir (73). Sendzik ve
ark.(73) insan tendon hiicrelerini (tenosit), siprofloksasin ve levofloksasinle 4 ayr1 dozda inkiibe
ettikleri ¢alismalarinda, = FK’larin apopitozu tetikleyerek tendotoksisiteye yol actigim
saptamiglardir. Ayni ¢aligmada siprofloksasinin kollagen 1 miktarini belirgin olarak azalttigini
bildirilmigtir.

Calismamizda 244 hastanin 28 tanesinde FK kullanimi saptadik. Bu 28 hastanin 7’sinde
tendon riiptiirii, 2’sinde patellar kirik vardi. 19 tanesinde EMDB saptanmadi. Genel literatiirle
uyumlu olarak hastalarimizin ¢ogu 60 yasin {lizerindedir. Ofloksasin kullanan 1 hasta erkek diger
hastalar kadindi ve hepsi siprofloksasin kullaniyordu. Calismamizdaki hastalarin biiyiik kismi
siprofloksasin kullaniyordu (6/7). Literatiirde pefloksasinden sonra 2. siklikta tendinopatiye yol
acan FK siprofloksasindir (5). Literatiirde FK kullanimina bagli tendon problemleri i¢in erkekler
daha riskli rapor edilmektedir. Fakat bizim ¢aligma populasyonumuzda kadinlar daha agirliktadir
(210/244). Bu ayn1 zamanda FK kullanan 28 hastanin sadece 4 tanesinin erkek olmasiyla da
aciklanabilir. Calismamizda elde ettigimiz sonuglara gére TDA sonrast EMDB gelisimi igin ileri
yas 1,1 kat olumsuz etki yaratirken, FK kullanimi patellar ve quadriseps tendon riiptiirleri i¢in 6,95
kat olumsuz etki etmektedir. Literatiirde FK kullanimina bagli tendinopatiler ve tendon riiptiirleri
gbéz Oniline alindiginda, c¢alismamizda buldugumuz FK kullaniminin, TDA sonrasinda gelisen
patellar ve quadriseps tendon riiptiirleri i¢in 6,95 kat riskli olmas1 dikkat ¢ekicidir. Bununla birlikte
quadriseps tendon riiptiirii saptadigimiz {i¢ hastanin iicliniin de FK kullanim ykiisiiniin olmasi,
ayrica dikkat cekicidir. Bildigimiz kadariyla TDA sonrast gelisen ekstansér mekanizmaya ait
tendon riiptiirleriyle FK kullaniminin iligkisini inceleyen baska bir ¢alismanin olmamasinin da
dikkat ¢ekici ayr1 bir saptama oldugunu diisiiniiyoruz.

(Caligmamizdaki tiim hastalar tek cerrah tarafindan ayni cerrahi teknik kullanilarak opere
edilmigtir. EMDB’ ye yol agabilecek revizyon cerrahileri, 6nceden gegirilmis diz operasyonlari,

romatoid artrit gibi sert dizlere neden olacak hastaliklar ¢alismamiza alinmamistir. Caligmamizdaki
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tim hastalarin TDA endikasyonu primer diz osteoartritidir. ~Calismamizdaki tiim hastalara
operasyon sonrast ayni fizik tedavi rehabilitasyon programi uygulanmistir. Ayrica ¢alismamiz
ileriye doniik baslatilmig, FK kullaniminin tendon iizerine olumsuz etkilerinin arastirilmasi i¢in
hastalar geriye yonelik de arastirilmigtir. Saydigimiz bu nedenlerden dolay1 ¢alismamizin homojen
bir ¢alisma oldugunu, bu nedenle c¢aligmamizdaki FK kullaniminin TDA sonrasi patellar ve
quadriseps tendon riiptlirii gelisimi i¢in yarattigi 6,95 kat riskin, saglikli bir sonu¢ oldugunu
diisiiniiyoruz. Calismamizda buldugumuz bu risk nedeniyle TDA Oncesinde ve sonrasinda FK

kullanim1 varliginda bir takim ¢ikarimlarimizin olmasi gerektigini diigiiniiyoruz. Soyle ki;

1- TDA uygulanacak hastalarda IYE saptanmas1 durumunda, alinacak kiiltiir antibiyogram
sonucuna gore sikca kullanilan FK disinda bagka bir antibiyotigi se¢mek uygun olabilir.

2- TDA uygulanacak hastalarda idrar yolu kateterizasyonu yapilacaksa proflaktik olarak
FK yerine bagka bir antibiyotik segilebilir.

3- TDA uygulanacak hastalar FK kullandiysa, ne kadar siire 6nce, hangi dozda kullandig1
sorgulanabilir.

4- Ozellikle sert dizlere sahip hastalarda FK kullanimi varsa TDA uygulamasi sirasinda
tendon gevsetmesi ya da V-Y plasti uygulanmasi riiptiir / reriiptiir olasiligini arttirabilir.

5- Calismamizda her ne kadar TDA sonrasi goriilen EMDB’ nin tedavisinden bahsedilmese
de, TDA uygulanan ve FK kullanim 6ykiisii olan hastalarda tendon riiptiirii olusursa tedavi plani
degisebilir. Ornegin tendon tamiri yapilacak ve bunun igin tendon grefti kullanilacaksa, FK’ya
maruz kalmis otojen tendon grefti yerine allogreft secimi daha uygun olabilir. Eger allogreft
kullanilacaksa, allogreft saglanan vericinin FK kullanimi1 hasta kayitlarindan arastirilmalidir.

Bununla birlikte, TDA sonrasinda ekstansér mekanizmanin devamlilifinin bozulmasi,
ozellikle patellar ve quadriseps tendon riiptiirleri pek ¢ok etmene bagl olsa da operasyon Oncesi
yapilacak hassas planlama ve 06zenli cerrahi teknikle bu sorunlarin ¢ogu Onlenebilir. EMDB
gelisimi i¢in TDA operasyonu Oncesinde ileri yasin olumsuz, operasyon sonrasinda fizik tedavi
rehabilitasyonunun olumlu etkisi de géz onilinde bulundurulmalidir.

Bildigimiz kadariyla literatiirde TDA sonrasinda goriilen patellar ve quadriseps tendon
rliptiirleri ve FK kullanimi arasinda iliskiyi inceleyen bagka ¢alisma yoktur. Calismamizdaki bu ilk

saptamadan sonra bu konuda daha fazla ¢aligsma yapilmasina ihtiyag¢ vardir.
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