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OZET

Bu calismada, diz ekleminin anatomisi biyomekanigi diz protezlerinin 6zellikleri ve
cesitlerini, cerrahi teknik ve komplikasyonlar1 ile klinigimizde sementli total diz protezi
ameliyat1 yapilan hastalarin takip sonuglar1 incelendi.

Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde sementli total diz protezi ameliyat1 yapilan 88 hastanin 102 dizi
caligmaya alindi. Hastalarin arsiv ve son kontrol verileri kullanildi. Diz cemiyeti klinik ve
radyolojik skorlama sistemi, gorsel analog skala ile degerlendirildi.

Hastalarin ameliyat tarihindeki yaslar1 ortalamasi 68.86+6.41 yas arasindadir. Hastalarin
ortalama viicut kitle indeksi 35.68+6.08 kg/m ? olarak tespit edildi. Hastalarin 39 (% 44.3)
unun sol dizi, 35 (%39.8)inin sag dizi ve 14 (%15.9) {inlin her iki dizi ameliyat edildi.
Hastalarin 25' inde (%24.5) diz 6n agris1 varken 77' inde (%75.5) yoktu. Bir hasta da total
tibial gevseme tespit edildi. Revizyon artroplasti uygulandi. Hastanede yatis siiresi ortalama
11.87+3.26 giindii. Kan transfiizyonu miktar1 ortalama 2.23+1.20 {inite idi. Ameliyat siiresi
ortalama 135.09+37.27 dakika idi. Ameliyat esnasinda uygulanan turnike siiresi ortalama
77.47+£23.71 dakika idi. Kullanilan insert kalinlig1 ortalama 11.43+1.98 mm idi. Ameliyat
sonrasi ostalama takip siireleri 32.82+14.01 ay idi.

Calismamizda en sik karsilasilan akut komplikasyon 20 hasta ile yiizeyel enfeksiyondu.
Onsekiz hastaya antibiyo terapi yeterli olurken, iki hastaya anestezi altinda yara debritmani ve
kapatma uygulandi. Derin enfeksiyon septik gevseme saptanmadi. Bir hastada ameliyat
sonras1 erken donemde diz ¢ikigr gelisti. Ashil gerginligi olan hastaya asiloplasti uygulanda.
Femoral stem revize edildi. Bir hastada ameliyat sonrasi derin ven trombozu gelisti. Tedaviyle
geriledi. Bir hastada ameliyat sonrasi 1. ayinda patellar tendon riiptiirii gelisti. Tenodez
uygulandi. Ameliyat sonras1 2. ayinda bir hastamizda femur boyun sters kirig: tespit edildi.
Parsiyel kalga protezi ile tedavi edildi.

Caligmaya alinan hastalarin ameliyat 6ncesi diz skoru ortalamalar1 29.154+10.63 olarak
tespit edildi. Ameliyat sonrasi diz skoru ortalamalari ise 85.90+6.25 oldu. Calismaya alinan
hastalarin ameliyat oncesi fonksiyonel skoru ortalamalar1 32.38420.35 olarak tespit edildi.
Ameliyat sonras1 fonksiyonel skor ortalamalari ise 83.91£18.54 oldu. Takipte diz skorlarina
gore 63 dizde miikemmel, 38 dizde ise iyi sonug¢ elde ettik. Diz fonksiyonel skorlarina
baktigimizda 65 miikkemmel, 16 iyi, 10 orta, 10 dizde ise kotii sonug elde ettik. Yani diz
puanlarina gore degerlendirirsek %100 miikemmel ve iyi sonu¢ fonksiyonel puanlara
baktigimizda ise %79.4 miikkemmel ve iyi sonug elde ettik. Olgularimizin tiimii ele alindiginda
%89,5' inde mitkemmel ve 1yi sonug elde ettik. Hastalarin ameliyat 6ncesi gorsel analog skala
puanlart ortalamasi 9.05+0.876 olarak tesbit edildi. Ameliyat sonrasi gorsel analog skala
puanlar1 ortalamast ise 1.07+1.25 olarak tespit edildi.

Sonug olarak; dogru hasta, uygun implant ve tecriibeli ekip ile komplikasyonu diisiik
tatminkar fonksiyonel sonug elde edilebilir.

Anahtar sozciikler: Total diz artroplastisi; diz osteoartriti; diz eklemi; sementli total diz.



ABSTRACT

This study investigated knee joint anatomy biomechanics, the characteristics and
varieties of knee prostheses and surgical techniques and complications and follow-up results
of patients undergoing cemented total knee prosthesis surgery in our clinic.

One hundred two knees of 88 patients undergoing cemented total knee prosthesis surgery
at the Recep Tayyip Erdogan University Education and Research Orthopedic and
Traumatology Clinic were enrolled. These were assessed using the Knee Society clinical and
radiological rating system and a visual analogue scale.

Mean age at time of surgery was 68.86+6.41 years. Mean body mass index was
35.68+6.08 kg/m 2. Thirty-nine patients (44.3%) underwent surgery to the left knee, 35
(39.8%) to the right knee and 14 (15.9%) to both. Anterior knee pain was present in 25
patients (24.5%) but not in 77 (75.5%). Total tibial loosening was identified in one patient.
Revision arthroplasty was performed. Mean length of hospitalization was 11.87+3.26 days.
Mean level of blood transfusion was 2.23+£1.20 units. Mean duration of surgery was
135.094£37.27 min. Mean length of tourniquet use during surgery was 77.474+23.71 min. Mean
insert thickness was 11.43+1.98 mm. Mean postoperative monitoring time was 32.82+14.01
months.

The most common acute complication was superficial infection, in 20 patients.
Antibiotherapy was sufficient in 18 patients, while would debridement and closure under
anesthesia were performed on two patients. No deep infection or septic loosening was
determined. Knee dislocation occurred in one patient in the early postoperative period.
Achilloplasty was performed on a patient with tension in the Achilles tendon. The femoral
stem was revised. Deep vein thrombosis developed after surgery in one patient. This subsided
with treatment. Patellar tendon rupture occurred in one patient in the 1% month
postoperatively. Tenodesis was applied. Femoral neck stress fracture was determined in one
patient in the 2" month postoperatively. This was treated with partial hip prosthesis.

Mean preoperative knee score was 29.15+10.63, compared to 85.90+6.25
postoperatively. Mean preoperative functional score was 32.38+20.35, compared to a mean
postoperative functional score of 83.91+£18.54. During follow-up, perfect results based on
knee scores were achieved in 63 knees and good results in 38. In terms of functional scores,
we achieved perfect outcomes in 65 knees, good in 16, moderate in 10 and poor in 10. In
other words, based on knee scoring we achieved 100% perfect and good outcomes, while
based on functional scores we achieved 79.4% perfect and good outcomes. Considering all
our cases together, we obtained perfect and good results in 89.5%. Our patients’ mean
preoperative visual analogue score was 9.05+0.876, compared to 1.07+1.25 postoperatively.

In conclusion, satisfactory functional results with low complication levels can be
achieved with the right patient, appropriate implants and an experienced team.

Key words: Total knee arthroplasty, knee osteoarthritis, knee joint, cemented total knee, knee
pain.
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I - GIRIS VE AMAC

Diz artrozu, gilinlimiizde insan omriiniin uzamasi yasam beklentisin artmasi ile yash
hastalarda ¢oziilmesi gereken bir problem olarak karsimizda ¢ikmaktadir. Diz artrozu agrn,
hareket kisithiligi ile hastanin hayat kalitesini diigiiren dejeneratif bir siiregtir. Diz artrozunun
sik goriilen nedenlerinden biri primer osteoartrit (OA) olmakla birlikte post travmatik artroz,
romatoid artrit, ankilozan spondilit, hemofilik artropati, septik artrit, tiiberkiiloz artrit gibi

nedenlerin sonucu olarak ta gelisebilmektedir.

Diz artrozunda tedavi sec¢enekleri olarak konservativ ve cerrahi yontemler kullanilir.
Konservatif yontemler kilo verme, aktivite diizeyini azaltmak, c¢esitli ortezler, fizik tedavi
yontemleri ve farmakolojik tedaviler sayilabilir. Cerrahi yontemler ise artroskopik debritman
ve sinovektomi, yliksek tibial ve distal femoral osteotomiler, artrodez ve artroplastiler
sayilabilir. Artrodez OA tedavisinde ilk tercih olarak kullanilmaz. Fakat enfekte diz protezi
veya tiiberkuloz artroplasti gibi durumlarda halen kullanilan bir tedavi yontemidir. Hastanin
yas1 yasam beklentisi aktivite diizeyine gore hangi tip protez tasariminin seg¢ilmesi,
fiksasyonun sementli mi, sementsiz mi yapilacagi ortopedik cerrahlarin ¢oziimlemesi gereken

bir problemdir.

Sementli total diz protezi bir¢ok cerrah tarafindan, total diz protezinin altin standarti
olarak kabul edilir. Cerrahi teknik, element dizayni ve sementleme teknolojisinde gelismeler

total diz artroplastisiinde (TDA) uzun siireli protez sag kalimini desteklemektedir.

flerlemis diz OA' da kullanilan tedavi ydntemlerinden biride sementli TDA' dur.
Calismamizdaki amacimiz ilerlemis diz OA olan hastalarimizda uyguladigimiz sementli TDA

sonuglarini literatiir destegi ile tartismak ve yontemin basarisini degerlendirmektir.



II - GENEL BIiLGILER
1. DiZ EKLEMI ANATOMISI

Diz eklemi, tibiofemoral ve patellofemoral eklem olmak iizere iki eklemden olusur.
Tibiofemoral eklem ginglymus yapisindadir. Fleksiyon, ekstansiyon, i¢-dis rotasyon
hareketlerini yapabilmektedir. Diz ekleminin stabilitesinin saglanmasi igin statik ve dinamik
sinirlayicilart vardir. Statik sinirlayicilar; kemik yapilar, meniskiis ve baglardir. Dinamik

sinirlayicilar; muskulotendinoz yapilardir (1,2).

Diz eklemi alt1 ayr1 planda hareket yapma kapasitesine sahiptir. Femur kondillerinden
gecen transvers eksen boyunca fleksiyon ve ekstansiyon, diz fleksiyonda iken abduksiyon ve

adduksiyon, ayn1 zamanda internal ve eksternal rotasyon hareketi yapabilir (3).

1.1.Kemik Yapilar

Diz eklemini olusturan kemik yapilar tibia, femur ve patelladir. Konveks ylizii femur
kondilleri, konkav yiizii tibia iist ucuna aittir. Femur kondilleri 6niinde ve arasindaki troklear

oluga patella oturarak eklemin yapisina katilir (4).

Femur arka kondilleri sferik, 6n yiizleri ovaldir. On yiizeydeki oval yap1 ekstansiyonda
stabiliteyi artirirken, arka ylizeydeki sferik yapi sayesinde hareket acgiklig1 artmakta, fleksiyon
ile birlikte rotasyon hareketine izin vermektedir. Frontal aksta lateral kondil medial kondilden
daha yiiksektedir. Bu durum tibianin anatomik valgusunu agiklar. Femoral kondiller biiytikliik

ve sekil agisindan asimetri gosterirler (Sekil 1) (4,5).

Facies patella

Epicondylus — Epicondylus

lateralis medialis
Condylus Condylus
|ateralis medialis

Fossa intercondylaris

Sekil :1 Femoral kondillerin 6nden goriiniisii (6)



Medial kondil daha biiylik ve kurvatiirii daha asimetriktir. Lateral kondilin uzun aks1
mediale gore daha uzundur. Bu aks sagital planda yerlesmistir. Medial aks ise sagital plan ile
22° lik ac1 yapar. Sagital planda ki bu yerlesim mil destegi denilen mekanizmay1 olusturur.
Bu mekanizma, ekstansiyondaki dizin kolleteral ligament gerginligini arttirirken fleksiyonda

azaltmaktadir (4,5).

Iki kondil arasinda patellanin kaydig1 oluga “troklea” denir. Bu oluk her iki yaninda
bulunan, lateralde daha genis, yilksek olmak {izere medial ve lateral dudaklara
sahiptir. Kondillerin arasinda arkada interkondiller centik vardir. On ¢apraz bag (OCB) ve
arka ¢apraz bag (ACB) bu ¢entige yapisir (Sekil 2) (4,7).

Tibial eklem ylizeyi, medial ve lateral tibia platosu ile bunlar1 birbirinden ayiran
eminensiadan olusur. Yiikiin daha fazlasini tagidig: i¢cin medial tibial plato daha biiyiik ve diiz
yiizeylidir. Lateral tibial plato ise hafif konkavdir. Tibia platolarinin posteriora dogru yaklasik
7—-10° lik bir egimi vardir. Eminensia interkondilarisin anteriorundaki fossada on arka planda
medial meniskiisiin n boynuzu, OCB ve lateral meniskiisiin én boynuzunun yapisma yeri
bulunur. Posterioriindeki fossada ise sirasi ile medial meniskiis arka boynuzu, lateral

meniskiis ve ACB' nin yapigsma yeri bulunur (4,8).

/ Lig. cruciatum posterius

/ Condylus medialis

Condylus lateralis

— Meniscus medialis
Meniscus lateralis ~_ '\

Lig. cruciatum anterius

Lig. transversum genus

Sekil 2 : Capraz baglar (9)



Tuberositas tibiae

Area intercondylaris anterior Tuberculum intercondylare laterale

Condylus lateralis*
Condylus medialis*
Caput fibulae

Articulatio tibiofibularis
Tuberculum intercondylare mediale

Area intercondylaris posterior

Sekil 3 : Tibia plato iistten goriiniis (10)

Patella viicudun en biiyiik sesamoid kemigidir (Sekil 4). Patella, proksimal kutbu
distalinden daha genis olan iiggen sekilli bir kemiktir. Patella eklem yiizeyi daha kiigiik olan
medial ve daha biiyiik olan lateral fasetlere ayrilmistir. Diz ekstansiyondayken patella,
femoral olugun siiperioruna oturur. Ekstansiyonda patellanin lateral fasetinin distal kismi,

lateral femoral kondille eklemlesir.

_~ Basis patella

/Basis patella

i'l-u-" '-.':'

— Famies antenor

Apeks patella

Sekil 4 : Patella goritiniis (11)

Medial patellar faset, medial femoral kondil ile diz tam fleksiyona gelmeden
eklemlesir. Patellanin tanimlanmis bes temas yiizeyi mevcut olup bunlar ayni anda femur ile
temas etmezler. Eklemin temas eden ylizeyi dizin fleksiyon derecesi ile degisir. En yiiksek
temas diz 45° fleksiyondayken olur. Temas alan1 patellanin 1/3’{inden fazla degildir. Patella,

45° diz fleksiyonunun iizerinde laterale ac¢ilanarak internal rotasyon yapar. Patella ekstansor



mekanizmanin kaldira¢ kolunu uzatir. Femoral eklem ylizlerini direk travmadan korur

(4,11,12).
1.2.Ligamentoz Yapilar
1.2.1. Meniskiisler

Tibiofemoral eklem ylizeyini derinlestiren, periferi kalin ve konveks, santral
kisimlar1 ince ve konkav, yarimay seklinde fibrokartilaj yapilardir. Periferik kisimlar fibroz
kapsiilden ve sinovyadan gelen kapiller damarlar ile kanlanirken merkezi bdliimleri

avaskiilerdir (9,12,13).

Medial meniskiis lateral meniskiise gore daha semisirkiiler ve derin yapidadir.
Lateral meniskiis 4/5 halka yapisindadir ve mediyale gore daha genistir. Meniskiisler
fonksiyon olarak eklem hareketini kolaylastirir, yiikii dagitir, stabiliteye yardimci olur,
eklem kikirdaginin beslenmesini saglar ve sok absorbsiyonu saglar. Her iki meniskiisii

anteriorde bir birine baglayan ligamentum transversum genu bulunur (4,11).

Lateral meniskiis medial meniskiise gore dairesel yapidadir ve daha
hareketlidir. Lateral meniskiisiin arka boynuzu, interkondiler ¢ikintinin arkasina ve ig
meniskiisiin arka yapigsma yerinin Oniine yapisir. Dis meniskiisiin arka boynuzundan, i¢
femoralkondil ve interkondiler fossaya uzanan ve ACB ile olan iligkilerine gore
adlandirilan iki bag vardir. ACB' nin oniinde yer alana, “lig.
meniskofemorale  anterior’’ (Humphry  lig.);  arkasinda  yer alana  “’lig.

meniskofemorale posterior’” (Wrisberg lig.) adi1 verilir (11).

Medial meniskiis yarim dairesel yapidadir ve orta hatta medial kollateral bag ile
iliskili oldugundan daha az hareketlidir. C seklinde olup kenarlar1 dis meniskiise
oranla daha kalindir. Medial meniskiis, posteromedialde eklem kapsiili ve

semimembranosus tendonu ile iligkidedir (12).

Meniskiislerin =~ %30’luk  periferik  kismi superior ve inferior  genikiiler
arterlerin  medial ve lateral dallar1 tarafindan olusturulan kapiller pleksustan
beslenirken, merkezi kisim direkt eklem sivisindan beslenir. 1/3’ liik periferik kisim

haricinde avaskiiler yapiya sahiptir (12).
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Sekil 5 : Meniskiisler ve ¢apraz baglar (14)
1.2.2. Capraz Baglar

Diz eklemi stabilizasyonunda ve fonksiyonel anatomisinde c¢apraz baglarin 6nemi
bliyiiktiir. Capraz baglar ayn1 zamanda agr1 ve propriosepsiyonda da gorev alirlar. Yapisma
yerine gére OCB ve ACB olarak ikiye ayrilirlar (Sekil 5). OCB proksimal tibial yiizeyin
anterior interkondiler bdlgesine ve medial eminensin 6n yan tarafina tutunur. Bu alanda
hafifce lateral meniskiisiin 6n boynuzuyla birlesmistir. Kendi ekseninde donerek
posterolaterale dogru ilerler ve lateral femoral kondilin posteromedialine yapisir (15). OCB
ortalama 32 mm uzunlugunda ve 7-12 mm genisligindedir (16). Cesitli aragtirmacilara gore
iki veya li¢ banttan olusur (17,18). Bu bantlar tibiada yapisma yerlerine gore anteromedial
intermediat ve posterolateral bantlar olarak isimlendirilir (19). OCB tibianin &ne dogru
kaymasin1 engeller. Tibiofemoral eklem ekstansiyonda iken i¢ rotasyonu engelleyici direng

gosterir (20,21,22).

ACB tibianin femoral eksende arkaya dogru kaymasima engel olur. ACB OCB' den
daha kalin ve giicliidiir (23). Medial femoral kondilin lateralinden ve interkondiler ¢entigin
tepesinden baslayarak asagida tibianin arka interkondiler bolgesine uzanir. Bu alanda her iki
meniskiislin arka boynuzlar1 arasina tutunur (23,24). ACB femurda olan tutunma yerine gore
anterolateral ve posteromedial olmak iizere iki ayr1 demetten meydana gelir. Posteromedial

demet ekstansiyonda gerilirken anterolateral demet fleksiyonda gerilmektedir (25,26).
1.2.3. Yan Baglar

Medial kolleteral ligament (MCL) ve lateral kolleteral ligamentten olusur. MCL ii¢
tabakadan olusan iki ayr1 yapidan meydana gelir. Yiizeyelde bulunan ve tibial kolleteral bag

olarak da isimlendirilen yiizeyel MCL ve derinde yerlesen kapsiiler bir yap1 olan derin MCL'



dir (22,27,28). Bu iki bag arasinda herhangi bir baglanti bulunmaz fakat derin MCL' nin
meniskotibial ve meniskofemoral uzantilar1 bulunur. Bu uzantilar aracilifiyla medial
meniskiis ile baglanti halindedirler. MCL diz ekleminin abduksiyonunu ve rotasyonunu
sinirlar. lateral kolleteral ligament diz ekleminin i¢ rotasyonunu sinirlayan temel yapidir.

MCL' nin aksine ekstra kapsiiler bir bagdir. Bu nedenle meniskiisle bir baglantis1 yoktur (29).

Dizi olusturan yumusak dokular incelenirken medial ve lateralde yiizeyelden derine
dogru ii¢ ayr1 katman olarak incelenir. Dizin i¢ kisminda yerlesmis olan yumusak dokulari
inceledigimizde en ylizeyel olan birinci katman da kruris fasyasininn devami olan derin fasya
yer alir. MCL bu tabakada bulunan medial retinakulumun yogunlagsmasiyla olusur. Bu bag
hem tibianin 6n yiiziine hem de ikinci katmandan medial patellofemoral bag ile karisarak
patellanin i¢ kenarma yapisir (30). Birinci ve ikinci katman arasinda semitendinosusu ve
grasilis tendonlar1 vardir. Ikinci tabaka yiizeyel MCL' yi igerir. Ayn1 planda femurda bulunan
yapisma yerinin 0n tarafindan patellaya dogru uzanan medial patello femoral bag bulunur. Bu
bag vastus medialisin derininde bulunur ve yiizeyel medial kolleteral bagin lifleri dizin
posteromedialinde en derin {iciincii katman ile birlesir. Ugiincii tabaka eklem kapsiiliidiir.
Kapsiil yapist eklem hareketlerine izin vermek icin ince ve gevsek yapidadir. Patellanin st
kisminda bosluk olusturur i¢ tarafta kalinlasarak vertikal ve kisa olan derin medial kolleteral
bagi olusturur. Derin kolleteral bagin lifleri medial meniskiisiin stabilitesine katkida
bulunurlar. Meniskiisiin tibiay1r alt taraftan baglayan koroner bagi ise meniskiislin asiri

hareketini engelleyerek satabilitesini saglar (30,31).

Dizin ekleminin lateralindeki yumusak dokularin anatomisi ii¢ katmanda incelenir.
Yiizeyel olan birinci tabaka anteriorda iliotibial bant ve posteriorda biseps femoris kasinin
tendonunun yiizeyel fasyasindan olusur. Ikinci tabaka onde kuadriseps retinakulum ve
posteriorda iki kisimdan olusan patello femoral bagdan olusur. Patellomeniskal bag ise
patelladan lateral meniskiise uzanir. Gerdy tiiberkiiliinde sonlanir (30). En derin olan {i¢iincii
tabaka ise temel olarak eklem kapsiilinden ve onun kalinlagmasindan olusan baglardan
olusur. Eklem kapsiilii lateralde iliotibial bant arkasinda yiizeyel ve derin olmak iizere iki
tabakaya ayrilir. Yiizeyel kisim fabellafibular bagda sonlanirken, derin kisim koroner bagi
olusturur. Arkuat bagda sonlanir. Popliteofibular bag ise {igiincii katmanin bir bileseni olarak

fibula bagindan popliteus tendonuna uzanir (31).
1.3.Diz Ekleminin Kanlanmasi ve innervasyonu

Arteria Femoralis adduktor (Hunter) kanaldan ¢iktiktan sonra popliteal arter adin alir.



Popliteal fossada ilerledikten sonra distalde popliteus kasinin alt kenarinda ikiye ayrilir,
anterior ve posterior tibial arter olarak devam eder. Popliteal fossada popliteal arter bes dal
verir. Bunlar superior medial ve lateral genikuler arterler, inferior medial ve lateral genikuler
arterler, anterior ve posterior tibial rekiirren arterler, lateral femoral sirkumfleks arterin inen
dali ve arteria genu mediadir. Siiperior, middle ve inferior genikular dallar eklem
beslenmesinde esas olarak gorev alan dallardir. Arteria genu media, posterior oblik bagi
kanlandirdiktan sonra ¢apraz baglar1 besler. Bunlarin disinda lateral femoral sirkumfleks
arterin inen dali, femoral arterin inen genikuler dali ve fibuler sirkumfleks arter bu
genis anastomoz yapisina katilarak eklemi besler. Popliteal arterin anteriorunda yiizeyde yag
dokusu, eklem kapsiilii ve popliteus kasinin fasyast bulunurken posteriorunda  yukarida
semimembranosus kas1 asagida ise gastroknemius ve plantaris kaslart bulunur. Ayrica
posteriorunda popliteal venle komsuluk yapar. Veninde yiizeyelinde tibial sinir uzanir. Bu
yapilarin disinda hamstringler, adduktor magnus, gastraknemius, soleus ve plantarise
muskuler dallar verir (Sekil 6). Femoral arterin inen genikular dali rete patellayr olusturan

onemli bir daldir (32).

Diz ekleminin inervasyonunda obturator sinir, femoral ve tibial sinirlerden dallar,
nervus fibularis kommunisten ¢ikan dallar goérev alir. Obturator sinirden ayrilan genikular dal
sinirin arka kokiiniin genikular dalidir. Femoral sinirin vastus medialis kasinin inervasyonuna
katilan terminal dallar burdan dize gecerek eklem inervasyonunda gorev alir (Sekil 6). Tibial
ve fibular sinirlerin eklem dallar1 genikular arterlerle beraber seyrederler ve eklem

inervasyonu i¢in dallar verirler (33).
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Sekil 6 : Diz ekleminin damarlanmasi ve inervasyonu (34)



2. Diz Ekleminin Biyomekanigi

Diz eklemi diger eklemlerin smiflandirilmasi i¢in yapilmis standart siniflandirma
sistemlerine uymayip, mentese tipi eklemlerin bazi 6zelliklerini ve karsilikli yiizeylerin
birbiri ilizerinde kayma prensibi ile hareket eden artroidal tip eklemlerin o6zelliklerini

icerir (Sekil 7). Ug planda ve degisen akslarda bir hareket serisi olusturmaktadir.

Rotasyon

Sekil 7 : Diz ekleminin hareketleri (35)

Diz hareket acgikligi; 10° ekstansiyon, 130° fleksiyon araligindadir. Diz hareketleri
rotasyon merkezinin yerini anlik olarak degistirir. Dizin ikinci hareketi rotasyondur. Tam
ekstansiyonda iken minimal rotasyon olur. 90° fleksiyonda iken 25°eksternal rotasyon, 40°

internal rotasyon miimkiindiir.

Diz fleksiyonu arttiginda posterior yumusak doku baskisi azalacagindan, dizin
internal rotasyonu artar. Diz tam ekstansiyonda iken dizin lateral hareketi (abduksiyon-

adduksiyon) 6°- 8° arasindadir (36).

Dizi primer olarak stabilize eden yapilar baglar ve dizin c¢evresindeki yumusak
dokulardir. Medial stabiliteyi  olusturan yapilar; eklem kapsili, MCL, i¢
meniskiis ve capraz baglardir. Lateral stabiliteyi saglayan yapilar ise; eklem kapsiilii,

iliotibial bag, fibular kollateral bag, dis meniskiis ve capraz baglardir.



Anteriorda OCB ve kuadriseps mekanizmasi ile saglanan stabilite posteriorda ACB
ile saglanir. 60° ye kadar izole kuadriseps kasilmasindan dolay1 tibianin anterior
translasyonu i¢ ve dis rotasyonu artarken, 60° den sonra hamstring kaslarimin etkisi ile

posterior tranlasyon ve i¢ rotasyon artar (Sekil 8) (37).

Anhk merkezler

Sekil 8 : Dizin anlik hareket merkezleri (38)

Patella, kuadriseps kasinin kaldira¢ kolunu uzatarak etkinligini arttirir. Troklea
karsisinda temas ylizeyi saglayarak yilik altinda fonksiyonel stabiliteyi arttirir. Diz
fleksiyonda iken femur kondillerini korur. Fleksiyon artmasi ile birlikte bu kuvvet de

artar ve 60° -90° fleksiyon arasinda en fazladur.

Diz artroplastisinin basarisi i¢in 1iyi bir planlama bunun i¢in de normal alt
ekstremite diziliminin belirlenmesi gerekir. Alt ekstremite diziliminin degerlendirilmesi
icin teknige uygun aks grafilerinin elde edilmesi, akslarin belirlenmesinden sonra ise

belirli baz1 acilarin 6l¢iilmesi gerekir (37). Bu akslar sunlardir;

1. Femur anatomik aks: Femur diyafizi ortasi ile femur interkondiler oluk orta
noktasini birlestiren hattir.

2. Tibia anatomik aksi: Eminensiya tibialislerin orta noktasi ile talus orta noktasin
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birlestiren hattir.

3. Femur mekanik aksi: Kalca merkezini femur interkondiler oluk merkezine
baglayan hattir.

4. Tibia mekanik aksi: Tibia anatomik aksi ile aynidir.

5. Alt ekstremite anatomik aksi: Tibia ve femur anatomik akslarinin birlestirilmesi ile
olusur.

6. Alt ekstremite mekanik aksi: Kalga merkezi ile ayak bilegi merkezini birlestiren
hattir.

7. Trans kondiler hat: Diz ekleminde medial ve lateral kondillerin uglarina teget cizilen
hattir.

8. Transtibial aks: Medial ve lateral tibia platolarina ¢izilen teget hattir.

Bu hatlar ¢izildikten sonra 6l¢iilmesi gereken agilar:

Kalga diz ayak bilegi agasi: Bu ag¢i femur mekanik aksi ile tibia mekanik aksi
arasinda kalan acidir. Normalde aks 180°' dir. Valgus deformitesinde 180° iizerine

cikar, varus deformitesinde 180° ' nin altina iner.

Femoratibial a¢1: Femur ve tibia anatomik akslar1 arasinda kalan agidir . Normalde tibia

femura gore kisa boylularda 9°, uzun boylularda 5°, ortalama 7° valgustadir.

Lateral distal femoral ac¢i: Diz ekleminde medial ve Ilateral femur kondillerinin
uclarina teget cizilen hat (transkondiler aks) ile femur mekanik aksi arasinda lateralde

kalan agidir. Normalde bu ag1 87°+2° dir.

Medial proksimal tibial ag1: Tibia platolarina teget cizilen hat ile tibia mekanik aksi

arasinda medialde kalan acidir. 87°+2° normal deger olarak kabul edilir (39).

Tibiofemoral acilanma: Femur medial ve lateral kondillerine teget ¢izilen hat
(transkondiler aks) ile tibiya platolarina teget cizilen hat (transtibial aks) arasinda kalan
acidir. Normalde bu iki hat birbirine medialde yaklasir. 0.4 °=+3 °aras1 normaldir.

Ortalama deger 1.7° ' dir (40).

Posterior tibial ef§im agisi: Lateral grafilerde tibianin uzun aksma dik cizilen hat
ile medial tibia platosuna paralel ¢izilen hat arasinda kalan acidir. Ortalama deger 10°

' dir (40).
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Sekil 9 : Dizin mekanik ve anatomik akslar1 (41)

Biyomekanik olarak incelenmesi gereken yapilardan digeri, patellofemoral
eklemdir. Patellanin  asil mekanik  gorevi, kuvvetin  yoOniinii  degistirmektir.
Kuadriseps kasmin kuvvet kolunu uzatarak, bu kasin giiclinii tibiaya aktarir. Patella
iizerinde, baslica ii¢ kuvvetin etkisi vardir. Bunlar kuadriseps kasimnin g¢ekme kuvveti,
patellar  tendonun ¢ekme kuvveti ve patellofemoral yiizeydeki  baskilayici
kuvvetlerdir. Fleksiyonun artmasiyla birlikte baskilayic1 kuvvetler artar ve 60°-90°'
lerde en biiylik degerine ulasir. Ekstansiyondaiken, bu kuvvet en az degerine ulasir

(42).

Fleksiyonun ilk 20°' de, troklea ile patellanin alt eklem yiizeyi temas ederken,
60°' de orta eklem yiizeyi, 90°' da ise lst eklem ylizeyi temas eder. Diz eklemi 120°’
lik fleksiyona geldiginde, kuadriseps tendonu trokleada kaymaya baslarken,
patellanin artik sadece i¢ ve dis eklem vyiizeyleri femur kondilleri ile temas eder

(Sekil 10) (43).
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Sekil 10 : Patellofemoral temas alanlari (44)

Tim bu faktorler diz eklemi artroplastisinin uzun donemde basarisi lizerinde
onem arzeder. Artroplastide, tim alt eksteremitenin normal iligskisi ve dizilimi
diizenlenmeli, dizin transvers aksi1 yere paralel hale getirilerek, eklemi caprazlayan

giiclerin, normal dize en yakin konumuna getirilmelidir (43).

3.Gonartrozu Degerlendirmek
Diz eklem kikirdaginin destriiksiyonu sonucu kemik dokunun atrofi ve hipertrofisi ile
tezahiir eden dejereneratif bir hastaliktir. Gonartroz vakalarinin ¢ogunda olay, diz ekleminin
direnciyle mekanik yiiklenme arasindaki dengenin eklem dokusu alehine bozulmasiyla baslar.
Tek dizde goriilebildigi gibi her iki dizde de olabilir. Ozellikle obez ve kisa boylu kadinlarda
goriilme olasilig1 yiiksektir. Hastaligin etiyolojik nedeni belli degilse idiyopatik veya primer

gonartroz olarak adlandirilir. Eger neden biliniyor ise sekonder gonartroz olarak adlandirilir.

Primer Gonartroz: Diger adiyla nedeni belli olmayan gonartrozdur. Sigsmanlik, iklim,

beslenme, hormonal bozukluklar etiyolojide arastirilmis fakat kesin bir sonuca varilamamastir.

Sekonder Gonartroz: Cesitli nedenlere bagl gelisebilir. Bu nedenler arasinda ilk sirada
diz eklemi travmalar1 gelir. Ornek olarak kiriklar, gikiklar, bag yaralanmalari, meniskus

yirtiklart verilebilir (45).
Sekonder gonartrozun bilinen diger nedenleri:

Alt ekstremite sekil bozukluklari; Genu varum, genu valgum, internal ve eksternal
tibia torsiyon gibi deformitelerdir. Bunlar belirli noktalara mekanik yiiklenmeyi artirip eklem

dokusunun direncini diistirebilir, boylelikle sekonder gonartroza yol acabilir. Patellofemoral
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eklem hastaliklari; Konjenital, habitiiel ve rekurren patella ¢ikigi, asir1 lateral basing
sendromu gibi durumlarda patella laterale dogru kaydigindan biitiin yliklenme laterale olur.

Bu asin yiiklenme erken donemde patellofemoral artrozla sonuglanir (45).

Diz eklemi inflamatuar hastaliklari; Romatoid artrit, septik artrit, tiiberkiiloz artrit gibi
inflamatuar hastaliklar eklem kikirdaginin beslenmesini zaman igerisinde bozdugu icin
kikirdak  tahribatina ve artroz gelisimine neden olur. Gonartrozun radyolojik
degerlendirilmesinde Ahlback tarafindan gelistirilen radyolojik klasifikasyon sistemi
kullanilir. Bu smiflama standart anteroposterior ve patellofemoral tanjansiyel gafilerin

degerlendirilmesiyle yapilir. (42).

Ahlback 1n klasifikasyonuna gore ;
1) Eklem araliginda daralma 3mm den azdir,
2) Eklem araligimin tamamen silinmesi,
3) Iliml subkondral asinma (0-5mm),
4) Belirgin derecede kemik aginmasi (5-10mm),

5) 1leri derecede kemik asinmas1 (>10mm)

4.Total Diz Protezlerinin Simiflandirilmasi
Total diz protezlerinin siiflamasi degistirilen eklem kismina, gosterdigi mekanik

kisithiliga ve tespit yontemlerine gore diizenlenir (43);

Dizin degistirilen bolgesine gore;

e tek boliimlii ( unikompartmental)
e iki boliimlii ( bikompartmental)

e ii¢ boliimlii (trikompartmental)

Kisitlama derecesine gore;
e siirlayict olmayan (unconstrained)
e yari sinirlayici (semi - constrained)
e tam simirlayici (full - constrained)
Tespit sekline gore;
e Sementli

e Sementsiz
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4.1. Dizin degistirilen bolgesine gore

4.1.1 Tek Boliimlii Protezler

Femur ve tibianin sadece medial veya lateral eklem yiizeylerinin degistirildigi
protez tipidir (Sekilll). Patellar komponent yerlestirilmez ve ayni1 zamanda sinirlayict tipte
degildirler. Bu protezlerin kullanilabilmesi i¢in, diz baglar1 mevcut ve normal
fonksiyonlarda olmalidir (46). Bu sebeple tek boliimlii protezler, instabilitesi yada ileri

derecede eklem dejenerasyonu ve fleksiyon kontraktiirii olan dizlerde kullanilmazlar (47).

Sekil 11 : Unikompartmental diz protezi (48)

Diz ekleminin i¢ tarafinda artrozu olan hastalar i¢in yliksek tibial osteotomi daha
uygun bir secenek olmakla birlikte, 60 yas altindaki izole i¢ eklem tutulumu olan asir1 kemik
kayb1 veya genis kemik kisti olmayan, varus miktarinin 15°' den biiyliik olmayan sedanter
hastalar bu protez tipi i¢in uygun endikasyon grubunu olustururlar (46). Omnifit, Robert
Brigham, Malmor, Miller - Galante 6rnek olarak verilebilir (47).

4.1.2. iki Boliimlii Protezler

Femur ve tibianin her iki medial ve lateral eklem yiizeylerinin degistirildigi

tipte
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protezlerdir, patellar komponent yerlestirilmez. Bu tipteki protezler birinci kusak yiizey
degistirme protezleridir. Bugiin arttk  birgogu mekanik gevseme nedeni ile
kullanilmamaktadir (49,50,51,52). Oxford meniskal diz protezi ve duokondiler protez drnek
gosterilebilir (49).

4.1.3. Uc Béliimlii Protezler

Patella dahil diz ekleminin tiim komponentleri degistirilir. Giiniimiizde sik
olarak kullanilan protez ¢esidi bu gruptadir. Bu ¢esid protezler sagladiklar1 mekanik destege
gore li¢ guruba ayrilir (43,53,54).

4.2. Kisitlama derecesine gore

4.2.1. Siirlayic1 Olmayan Protezler

Bu tarz protezler cesitli hareket eksenlerinde az miktarda kisithlik yarattiklarindan
dolayr minimal sinirlayict protezler olarak da isimlendirilirler. Sinirlayici olmayan protezler
diz fonksiyonuna ve anatomisine en ylksek diizeyde uyum saglayacak sekilde
tasarlanmiglardir. Bundan dolay1 stabilizasyon saglamak i¢in en yiiksek ligamentdz yapi
destegi ve kemik stogu lazimdir. Bu tip protezler normal diz kinematigine uygun hareketler ve
aktif rotasyonel hareketlere izin verirler. Bu nedenle tespit yiizeylerine en az torsiyonel ytikii
iletirler. Sinirlayic1 olmayan protezlerin uygulanma endikasyonlarinda TDA uygulama
endikasyonlarina ilaveten; diz hareket acikliliginin en az 90° olmasi, asir1 fikse (varus—
valgus — fleksiyon kontraktiirii) deformite olmamasi, kollateral baglarin ve ACB' nin saglam

olmasi, asir1 kemik kaybinin olmamasi gereklidir (55).

Bu tip protezlere Ornek olarak PCA ( porous coated anatomic ), RMC ( Richards

Maximum Contact ), Tricon-M Townley ( anatomik total diz protezi ) gosterilebilir (53).
4.2.2. Yan Sinirlayici Protezler

Son yillarda en sik  kullanilan protez tipidir. Dengeli yumusak doku
serbestlestirilmesi ve uygun protez secimi ile 45°' ye kadar olan fleksiyon kontraktiirleri ve
20 - 25°" lik agisal deformiteler diizeltilebilir. Asir1 kemik kaybina bagli deformitelerin
diizeltilmesinde kemik grefti, metal kamalar ve 6zel imal edilmis protezlerden
yararlanabilinir (43). Ligament laksitesine bagli  olan acisal deformiteler sabit acisal
deformitelerden daha kolay diizeltilirler. Bu grup protezler kendi arasinda ACB' yi
koruyan, ACB' yi korumayan olarak ikiye ayrilir.
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4.2.2.1.Arka capraz bagi koruyan protezler

Yar sinirlayict protezlerin tipleri arasinda en az kisitlayici olan protezdir. ACB
koruyan protezlerde eklem hareket agikligimin daha fazla, protezlere binen yiiklerin daha
az, merdiven c¢ikma kapasitesinin daha iyi oldugu ve propriosepsiyon ile eklem
stabilitesinin daha 1yi saglandigi vurgulanmistir (54). Bu tip protezlere ornek olarak.

Kinematik kondiler, F/S Modiiler, Miller-Galante I-II ve ACG 2000 gosterilebilir (53).

Sekil 12 : ACB' yi koruyan protez (57)

4.2.2.2.Arka ¢apraz bagi korumayan protez

[lk  &rnegi  total kondiler protesdir. Insall-Burstein  total  kondiler

protezi 6rnek olarak verilebilir (53,56).

ACB' nin yerine gegen protezler, yart smirlayici protezler arasinda en fazla
sinirlayict ~ 6zellige sahip olanlardir. Bu  protezlerde stabilite tibial eklemdeki
cukurlagmalar, femoral komponent iizerindeki transfer mil ve bununla eklemlesen
merkezi tibial ¢ikinti ile saglanmaktadir. Mil-dirsek mekanizmasi 20° fleksiyonda en fazla
olmak {iizere rotasyona da izin veri. Bu protezleri uygulama esnasinda ACB' nin
kesilmesini gerektiren durumlar; 20°' den fazla sabit fleksiyon, varus ve valgus deformitesi
mevcut olmasi, daha Once patellektomi gecirilmesi, daha 6nce yiiksek tibial osteotomi
yapilmis olmasi, romatoid artrit olmasi (53). Bu protezlere Ornek olarak Kinematik

Stabilizer, Insall- Burnstein diz protezleri verilebilir (Sekil 13) (53).
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Sekil 13 : Capraz bag kesen protez (58) Sekil 14 : Sinirlayici protezler (58)

4.2.3.Smirlayici Protezler

Bu tip protezler sabit aksli menteseli (Walldius, Shiers), bir miktar rotasyona
izin veren menteseli (Niles, Lacey, Sferosentrik, Kinematik II) veya mentesesiz (degisken
eksenli diz protezi) olabilir (Sekil 14). Bu protezler fleksiyon ve ekstansiyona izin
verir ancak abduksiyon, adduksiyon ve rotasyon siirlanmistir. Bu tip protezlerde kemik-
protez- ¢imento lizerindeki stres nedeniyle gevseme ve kirilma siktir. Bu grup protezler;
asirt kemik kaybi1 ve bag gevsekligi mevcut dizlerde veya revizyon cerrahisinde kullanilir

(53).

5.Sementli Total Diz Protezi

Polimetilmetakrilat kemik ¢imentosu, uzun siiredir uygulanan diz protezi bilesenleri
icin yeterli bir tespit maddesidir. Diz protezi komponentlerinin sementlenmesi sementsiz diz
protezlerine gore daha kolay bir tekniktir. Fiksasyon saglanirken kemigin hazirlanmasi daha
az Onemlidir. Ciinkli sement kemik yiizeyindeki kiiciik defektleri doldurabilme o6zelligine

sahiptir (59,60).

Sement kullanimi bir ¢ok potansiyel risk olusturmaktadir. Ciinkii, sementin
elastikiyetin aktarrmi1 ve gerilim direnci zayiftir. Ayrica sement kirilgandir. Ugiincii bir

katman olusturarak genis osteolize neden olabilir. Sement polimerizasyon asamasinda
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sitotoksiktir. Yiksek sicaklik olusturarak kemik nekrozu olusturabilir. Kemotaksisi ve

fagositozu engelleyerek, lokositleri parcalayip enfeksiyona yatkinlik olusturabilir (60,61).

Sementleme teknigini ile ilgili birtakim problemler gelisebilir. Ornek olarak yetersiz
ve asimetrik basing (tibial komponent), uygun olmayan sement kalinlig1 (femoral komponent)
protezin sementle tespiti (patellar komponent) yetersiz karistirilma sebebiyle uygunsuz
homojenite, kemik yiizeyinin kan, kemik pargalar1 ve kemik iliginden yetersiz temizlenmesi

verilebilir (62,63,64).

Sementle tespitin olumsuz yonleri ise yetmezlik kusurlari, tensil kuvvetlerin zayif
iletimi, makaslama kuvvetinin zay1f iletilmesi, kirilganlik, {i¢iincii bosluk olusturma, osteoliz,
sitotoksitite, kemikte 1s1 nekrozu, gevseme, sement sikismasi, kemotaksisin ve fagositozun
engellenmesi, enfeksiyona yatkinligin artmasi, tromboembolizme yatkinlik olarak verilebilir.
Sementin yukarida belirtilen negatif 6zelliklerine ragmen diz artroplastisinde komponentlerin

tespitin de yaygin olarak kullanilmaktadir (60).

6. Diz Osteoartritinde Artroplasti Disindaki Tedavi Yontemleri

6.1. Cerrahi Dis1 Yontemler

e Kilo kayb1

e Sosyal yagamda aktivite kisitlamasi

e Fizik tedavi uygulamalar1

e Medikal tedavi (parasetamol,nonsteroid antiinflamatuar ilaglar vs.)
e Ortezler,medial ve lateral kamalar

e Eklem i¢i ilag uygulamalar1 (Viskosuplementasyon)
6.2.Cerrahi Yontemler
6.2.1.Artroskopik debridman

Acik debridmanin uygulandigr ilk donemlerde erken donem sonuglar yiiz giildiiriicti
olmustur. Ancak uzun donem sonuglarinin basarisiz olmasi nedeniyle giiniimiizde agik
debridman yerine artroskopik debridman tercih edilmektedir . Artroskopik debridman cerrahi
dis1 tedaviye yanit alinamayan aktif, yasli Ahlback evre 1 — 2 OA' I1 hastalarda bir tedavi

secenegi olarak diisiiniilebilir. Artroskopik debridman uygulanan dizde birden fazla
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kompartman tutulumunda, varus veya valgus diziliminde sonuglar kotiiyken, tek kompartman
tutulumunda, eklem dizilimi normalse ve intraartikiiler efiizyon varliginda klinik sonuglar
daha iyidir (65). Basit lavaj, mozaikplasti ve abrazyon artroplastisi artroskopik debridmanin

bilesenleridir (66).
6.2.2.Yiiksek Tibial Osteotomi

Yiiksek tibial osteotomi, dizin varus dizilim bozuklugunda ve buna bagli gelisen
medial kompartman artrozunda tedavi edici bir cerrahi prosediirdiir. Varus deformitesinin
cerrahiyle diizeltilmesine bagli olarak ortadan kalkan mekanik aks sapmasi, medialde
olusacak eklem stresini azaltir. [laveten diz eklemi igindeki yiik dagilimi dengelenir. Boylece
agr1 giderilmis olur. Ileride uygulanmas1 muhtemel total diz artoplastisinin gecikmesi veya
engellenmesi saglanabilir. Yiiksek tibial osteotomi tarihsel siiregcte; 1940 yilinda
Steindler’in tanimladigi tibial osteotomi sonrasinda, Coventry’nin kapali kama osteotomiyi
uygulayip tamimlamasiyla, 1960’ It yillarda daha yaygin kullanilmaya baslanmistir
(67).

Endikasyonlar

e Hastanin tedaviye uyumu

50 - 60 yas aras1

Stabil diz olmasi

Aktivite ile korele olusan lokalize artrit

Patellofemoral eklem yakinmasinin olmamasi

Dizin tam ekstansiyon yapabilmesi ve fleksiyonunun en az 70°-90° olmas
Vaskiiler patolojinin olmamasi

15° den az fikse varus deformitesi (68)

Kontrendikasyonlar

Yaygin non spesifik diz agris1

Kazanilmis instabilite (Travma ve gecirilmis operasyona bagli)
Medial kompartmanda ( 2-3mm den fazla) kemik kayb1
Lateral menisektomiye bagli OA

20° den fazla varus deformitesi

Diz fleksiyonunun en fazla 70°-90° olmasi

Her {i¢ kompartmanda OA

Romatoid artrit gibi inflamatuar zeminde gelisen OA
ACL yirtig1 (goreceli kontrendikasyon)

Tibianin 1cm den fazla laterale subluksasyonu
Vaskiiler problemler (69)
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6.2.3.Distal Femoral Osteotomi
60 yasindan kiigiik, 10-15°" nin iizerinde valgus dizilimi olan, izole lateral
kompartman artrozu bulunan hastalarda uygun tedavi yontemidir. Ayn1 zamandaunilateral

kalgcada addiiksiyon kontraktiirii varsa, dnce bu deformitenin diizeltilmesi gerekir (68).

6.2.4.Sinovektomi

Acik veya artroskopik sinovektomi, 6zellikle romatoid artritli hastalarda hastaligin

erken donemlerinde agrinin azaltilmasinda etkilidir (70).

6.2.5. Artrodez

Artrodez, ¢ok sik tercih edilmemekle birlikte; septik artrit, tiiberkiiloz artriti, basarisiz
enfekte diz protezlerinde ve bazi1 noropatik artritlerde uygulanmaktadir. Teknik olarak diz
hafif valgusta, 10° eksternal rotasyonda ve 0-20° fleksiyonda eklem dondurulur. Daha
oncesinde uygulanan artroplasti sonrasi gelisen ekstremite kisaliginda tam ekstansiyonda

eklemi tespit etmek gerekir (71).
7.Diz Osteoartriti Tedavisinde Total Diz Artroplastisi

7.1. Cerrahi Acilim

TDA' inde kullanilan standart artrotomi teknikleri;  Anterior Medial
(Medial parapatellar), Subvastus, Midvastus ve Anterior Lateral (Lateral parapatellar)
girisimlerdir (Sekil 15). En sik tercih edilen girisim teknigi Langenbeck’in tarif ettigi anterior

longitudinal insizyondur (71).

Anteromedial

Subvastus

Sekil 15 : Total diz protezinde insizyon gesitleri (72)

21



Medial girisim sik kullanilan teknik olmakla beraber asir1 valguslu dizlerde Kocher’ in

tarif ettigi lateral parapatellar girisim kullanilir (73).

Cilt insizyonundan sonra kapsiilotomi medial parapatellar yapilmalidir. Eklem
eksplorasyonu yapildiktan sonra tibianin hazirlanmasi gerekir. Daha sonra patella laterale
cevrilerek eklemin anterior kisminin goriilmesine olanak taninir. Sonrasinda diz fleksiyona
almmali, ACL kesilmeli, meniskiis ¢ikartilmalidir. Ardindan femur, tibia ve patelladaki

osteofitler debride edilmeli, sinovyal hipertrofi mevcutsa sinovektomi yapilmalidir (74).
7.1.1. Kemik Kesileri

Yapilacak kemik kesilerinin dizin anatomik uyumuna tam olmasi i¢in rezeksiyonlar ve
osteotomilere standardizasyon getirmek amaciyla Hungerford “Evrensel total diz
enstriimantasyon” sistemini gelistirmistir (75). Bu sisteme gore protezin fiksasyon sekline ve
tasarimina bakilmaksizin yapilacak temel kesiler aymidir. Tek fark ACB’ nin korunmadigi
tasarimlarda interkondiler bélgenin c¢ikarilmasi basamagidir. Oncelikle hangi kesinin

yapilacagi cerrahin tercihi, kullanilan malzemenin sistemine bagimlidir (68).
7.1.2. Distal Femoral Kesi

Bu kesinin miimkiin olabilmesi i¢in intramediiller kilavuz gereklidir. Kilavuzun girisi
orta hattin medialinde olmak lizere ACB’ nin yapisma yerinin hemen anteriorundan olmalidir.

Standart distal femoral kesi 5°—7° valgusta yapilmalidir (74).

|
’E

Sekil 16 : Femur dis rotasyon belirlemede kullanilan akslar (76)
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Femur diatalinden yapilacak rezeksiyonlar en az femoral komponent kalinlig1r kadar
olmali, OCB ve ACB’ nin yapisma yerlerinin proksimaline ¢ikmamalidir. Tibia
proksimalinden yapilacak kesi, tibia mekanik aksina dik diizlemde yapilacagindan eklem
araliginin dikddrtgen olmasi igin femur distalinden yapilan kesinin 3° eksternal rotasyonda
yapilmasi gerekmektedir. Rotasyon ayarlanirken trans epikondiler hat veya posterior kondiler

hat baz alinir (Sekil 16) (71).
7.1.3. Anterior ve Posterior Femoral Kondiler Osteotomi

Anterior femoral osteotomi femur korteksi boyunca devam etmelidir. Posterior
femoral kondil osteotomileri femoral komponentin rotasyonunu belirleryen ana unsurdur.

Uygun rotasyon ise, 3° dis rotasyonda yapilan osteotomi ile olusturulur (Sekill7) (71).

/// ///L 77/
S

A B C

Sekil 17 : Posterior kondiler kesi (77)
7.1.4.Anterior ve Posterior Kose Kesileri

Bu kesiler femoral komponentlerin daha iyi oturmasmi saglar. Distal femoral

konfigiirasyonun saglanmasi i¢in yapilmasi gereken kesilerdir (71).

7.1.5. Proksimal Tibia Kesisi

Intramediiller veya ekstramediiller kilavuz kullamlarak bu kesi yapilabilir. Kesi
intramediiller kilavuz ile yapilacak ise giris alam OCB’ nin yapisma alaninin hemen
lateralinde  olmalidir. Eger ekstramediiller kilavuz kullanilarak kesi yapilacaksa, aks
tuberositas tibianin hemen medialinden ayak iizerinde ikinci metatarsa uzanmalidir. Tibial
kesi mekanik aksa dik olarak yapilir (70). Tibianin posterior egimi 5°-7° olmalidir. Proksimal

tibial osteotomi konulacak insert kalinligt ile uyumlu olmalidir. Kesi miktar1 8-10 mm’ nin
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altinda olmamalidir (Sekil 18) (71,74). ACB’ nin zarar gérmesini engellenmek i¢in, ACB' in
ontinde kemik adacik birakilmalidir (71,74).

o 2l _ ////{/4@-

a0°

lt-\”.'. y
- } 4

Sekil 18 : Proksimal tibial kesi (77)

Tibia kesilerinden sonra olusan problemlerden bir tanesi de kemik defektleridir.
Kemik defektleri ebatlarina gore ¢imento, kemik grefti veya kama destekleriyle giderilmeye
calisilir. Tibia platosunun 1/3' linden az kismini kaplayan Smm altindaki defektler
cimentolamayla onarilabilir. Defektif alanin zemini ¢ogunlukla sklerotiktir. Bu durum tibial
komponente destek saglar. Defekt zeminindeki sklerotik yiizeylerin drillenmesi ile temas
ylizeyi artirilarak tespit giiclendirilir (78).

Defektin 5-10 mm olmasi1 durumunda kemik greftinden yararlanilir. Bu defekler
kemik yilizeyin 1/3' {inden fazladir. Kesiler sirasinda ostetomize edilen femoral kondiller
defektin giderilmesi amaciyla greft olarak kullanilir. islem yapilacak bolge saglikli spongioz
kemige ulasilincaya kadar osteotomize edilir (Sekil 24). Sonrasinda gerft kirschner teli,
spongioz veya kaniillii vidalarla fikse edilir (56) . Defektin 10 mm {izerinde genis yiizey
icermesi durumunda ise kama destekleri ile giderilmesi Onerilir. Femoral kondillerdeki
defektler daha ¢ok kama destekler kullanilarak giderilmeye calisilir (78).

Tibial ve femoral kesi tamamlandiktan sonra fleksiyon ve ekstansiyon araligi esit
olmalidir (Sekil 25). Kesiler sonrasi fleksiyon araligi darsa diz fleksiyonunda kisitlilik olur.
Ayni1 durum ekstansiyon araligi i¢in olugsmusgsa ekstansiyonda da kisitlilik olur. Ekstansiyon
aralig1 fleksiyon araligindan daha dar ise distal femoral kesi yiizeyinde daha fazla kesi yapilir
veya arka kapsiili femurun distalinde gevsetmek gerekir. Fleksiyon araligi ekstansiyon
araliindan daha dar veya siki ise bir sonraki komponent uyacak sekilde posterior femoral

kondildeki kesi miktarini artirmak gerekir. Eekstansiyon ve fleksiyon araligi esit fakat insert
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yerlesmeyecek kadar az bir aralik var ise, o zaman proksimal tibial kesi miktarin1 artirmak

gereklidir.

Sekil 19 : Tibial defekt onarim (79)

Proksimal tibiadan yapilacak kesi fleksiyon ve ekstansiyon araligini esit
miktarlarda etkileyecektir. Aralik esit fakat laksite mevcut ise o zaman insert kalinligini

artirmak gereklidir (Tablo 1) (80,81,82).

Sekil 20 : Fleksiyon ekstansiyon araligi (83)
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FLEKSIYON ARALIGI

o

EKSTANSIYON ARALIGI

GENIS NORMAL DAR
Distal femora Daha kiiglik boy femural
komponent ve
1 ? augmentasyon ve 3
GENlS Kalin insert . |kahninsert
femoral komponenti i 5
’ e Tibial rezeksiyon ve
b oy kgt femura augmentasyon
Distal femoral kesiyi Eembzra:‘konliponentl
ir tgtilt
NORMAL |artir veya daha Miidahele gerekmez y Lu; 5
) Posterior tibial aginin
kalin insert kullanilmasi| artirilmasi
Distal femoral kesiyi artir
veya daha kalin insert . - insert boyutunu kiiguilt
DAR Distal femoral kesiyi artir
kullaniimasi veya veya

kapsiil gevsetmesi ve
kalin insert

Kapsiiler gevsetme

Tibial rezeksiyon artir

7.1.6. Patellar Kesi

Patellar kesi planlanmasinda patellanin kalinliginin 6l¢iilmesi sarttir. Patellanin

medialize patellar

komponent

komponent troklear olukta rahatca kayabilmelidir (84).

normal anatami

Sekil 21: Medialize patellar komponent (85)

Tablo 1 : Fleksiyon ve ekstansiyon araligtyla ilgili problemler

kalinlig1 ortalama 25 mm’ dir. Patellanin kalinliginin yaklagik 2/5' 1 kesilmelidir. Kesi

sonrasi en az 15 mm kalinlik birakilmalidir. Kemik stokunun yeterli olmamasi durumunda

olmamalidir (84). Patella hazirlandiktan sonra patellar komponent medialize edilip
yerlestirilmelidir (Sekil 21) (74). Operasyon esnasinda patellanin femoral olukta serbest

sekilde sublukse olmadan hareketi sagladig1 kontrol edilmelidir. lyi yerlestirilmis patellar

kirik gelisme olasiligr artar. Patellar komponentin kalinlig: orijinal patella kalinli§indan fazla
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7.1.7. Sementleme Teknigi

Sementle tespitin basarili olmasi sementin poroz yiizeye niifuz edebilme yetisiyle
alakalhidir. Bu sebepten, kesi ylizeyleri aktif basingli yikama ile kemik kalintilar1 kan ve yag
partiikiillerinden temizlenmesi gerekir. Kemik yiizeyinin bu sekilde hazirlanisi sementin
yerlestirilme tekniginden daha énemlidir (59,60).

Komponentler sirasi ile sivi kivamindaki sementin bir kismini kullanmakla
sementlenir. Sementin birlegsmesini saglamak amaciyla skleroze pargalar 2.5 mm ¢apinda
drille delinir. Oncelikle tibial komponentin destek yiizeyinin alt kismina ve komponentin
omurgasina sementleme yapilir. Sement tibial yiizeyede uygulanir. Tibial komponent
yerlestirilir. Sementin fazlasi kiigiik bir kiiret yardimiyla uzaklastirilir (60).

Daha sonra sement, at nali seklinde kesilen distal femur iizerine uygulanir. Femoral
komponentde ise sement yalnizca posterior kisma yerlestirilir. Femoral komponentin kismi
gerilimine izin verilerek yerlestirilir. Bu manevra kesilmis anterior diizgiin yiizey boyunca
komponentin dogru bir sekilde yerlestirilmesini temin edecek ve kismi fleksiyon ile
acilanmay1 engellemis olacaktir (86).

Son asamada patellar komponentin alt yiizeyi iizerine ve osteotomize edilmis
patellar kemik iizerine sementleme yapilir. Fakat protezi daha kolay yerlestirmek igin
patellada acilan deliklerin goriinmesine dikkat edilmelidir. Patellar komponent yerlestirilerek
fikse edilir. Sementin fazlalik kismi temizlenir. Sement tamamen sertlestikten sonra diz
fleksiyona getirilir. Tasan sement osteotom yardimiyla uzaklastirilir. Serbest sement

parcaciklarinin eklem igerisinde kalmamasina dikkat edilmelidir (60).

7.1.8. Yumusak doku dengesinin saglanmasi

Anatomik kemik kesilerinin yapildiktan sonra yumusak doku dengesinin
saglanmas1 ithmal edilmemelidir. Dizin stabilitesi ve fonksiyonu yumusak doku dengesine
bagimhidir. Gevsek diz fonksiyonel agidan instabiliteye, polietilen asinmasina neden olurken,

sik1 diz ise eklem hareket kisitliligina neden olabilir (78,87).

Total diz protezi uygulanan hastalarda en sik goriilen agisal deformite, varus
deformitesidir. Tibia medial platosunda kemik kaybi, medial kolleteral bagda gerginlik, pes
anserius, semimembranosus kaslarinda kontraktiir gibi durumlar varus deformitesine eslik
ederler. Lateral kolleteral bag gevsek olabilir. Yumusak doku dengesinin saglanmasinda esas
prensip siki yapilarin gevsetilmesidir. Gevsek yapilarin sikilagtirilmasi ise, yumusak doku

dengesinin saglanmasinda yetersiz kalabilir (87).
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Osteofitlerin temizlenmesi yumusak doku gevsetmesinde birinci basamaktir. MCL'
nin altindaki ve eklem posteriorundaki osteofitlerin temizlenmesine Oncelik verilmelidir.
Fleksiyon kontraktiiriiniin giderilmesi i¢in posterior osteofitlerin temizlenmesi gereklidir.
MCL' nin altindaki osteofitlerin temizlenmesi ile bagin gevsemesi saglanabilir. Ayrica
anteromedial kapsiil eklem posterioruna kadar kaldirilmalidir. Bu islem esnasinda tibia dig
rotasyona almir. Posteromedial koseye ulasim kolaylasir. Kapsiilii distalden gevsetmek

suretiyle proksimale dogru yonelmesi saglanir (87,88).

Varus deformitesi, ameliyat esnasinda pasif olarak diizeltilebiliyorsa veya fleksiyon
kontraktiirii 5” den az ise medial gevsetmeye ihtiya¢ duyulmaz. Bu durumda uygun dizilim
ve komponent yerlestirilmesi yumusak doku dengesi agisindan yeterli olacaktir (87). Varus
deformitesi fikse ise, deformiteye 5-15° fleksiyon kontraktiirii eslik ediyorsa, tam kat medial
gevsetme yapilmalidir. Genelliklede posteromedial koseye kadar gevsetme yeterli olur (Sekil

22). Kapsiiliin posteromedialden gevsetilmesine gerek kalmaz (87).

Osteotom Yiizeyel medial

kolleteral
ligament

" Derin medial
kolleteral ligament
~tibiadan gevsetilir

¥+— Pes anserius

_~Inferomedial
genikulat arter

\‘.Posteriora tasinan
subperiosteal
disseksiyon ve

| \Distal

Suhperioﬁtel
diseksiyon

Sekil 22 : Posteromedial gevsetme (89)

Eger varus deformitesi 15% den fazla fleksiyon kontraktiiriiyle birlikteyse, medial
gevsetmeye ilaveten posteromedial kapsiil de gevsetilmelidir. Bu durumda ACB' in kesilmesi
deformitenin diizeltilmesinde yardimci girisim olacaktir. Varusun ilerlemis formu tibianin
laterale sublukse olmasina, i¢ rotasyona gelmesine sebep olur. Popliteus tendonundaki

kontraktiir zaman igerisinde lateral subluksasyona neden olmaktadir. Popliteus tendonu dizin
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posterolateral stabilizatorii olsa da, ileri derece varus deformitelerinde  gevsetilmesi
gerekebilir. Deformite diizeltilemedigi takdirde pes anserius ve semimembranosus gevsetilir
(Sekil 23). Femoral taraftan yapilan gevsetme medial epikondiler osteotomi seklinde

olacaktir (78,87).

M.Vastus lateralis

subperiostal
kaldirdir

Sekil 23 : Semimembranozus gevsetilmesi (89)

Valgus deformitelerinde yeterli dengeyi saglamak, varus dizdekine nazaran ¢ok
daha zordur. Bu deformitede gevsetme islemi femurdan yapilir. Valgus deformitesine tibia
posterior kondilinde ve femur lateral kondilindeki kemik defektleri eslik edebilir. Bu tip
deforme dizlerde ¢ogunlukla iliotibial bandin gerginliginden kaynaklanan dis rotasyon
deformitesi goziikiir. Femur ve tibia debridmani yapilip osteofitleri temizlendikten sonra dizin

lateral kapsiilii posterolateral koseye kadar gevsetilir (78,87).

Sekil 24 : Posterolateral gevsetme (90)
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Dizdeki deformite, 15° den az ve fikse, 5° den az fleksiyon kontraktiirii iceriyorsa

lateral kollateral ligaman ve iliotibial bant gevsetilmesi yeterli olmaktadir (Sekil 24) (87).
8. Total Diz Artroplastisinin Cerrahi Komplikasyonlar:

TDA genellikle ileri yag grubuna uygulanan bir cerrahi prosediirdiir. Hipertansiyon,
diyabetus mellitus, kalp yetmezligi ve kronik obstriiktif akciger hastaligi gibi morbidite ve

mortaliteyi artiran hastaliklar da bu yas grubunda sik goriilmektedir (91).
8.1. Yetersiz Yara Iyilesmesi

TDA ameliyatlarinda yetersiz yara iyilesmesi onemli bir problemdir. Kalga protezi
ameliyatlarina gore diz protez ameliyatlarinda kemigi orten cilt altt dokusunun daha ince
olmasi sebebiyle yara yeri iyilesmesi ¢cok onemlidir. Yara yeri iyilesmesinin hizli ve dogru bir
sekilde saglanmas1 basta enfeksiyon olmak iizere komplikasyon riskini azaltir. insizyon
hattinda daha ¢ok serdz akinti, yiizeyel ya da derin hematom gelismesi, yara dudaklarinin
acilmasi ve yara dudaklarinda nekroz gibi yara yeri problemleri gelisebilir. Bunlarin gelisme
orani %10-15 tir. Ser6z akint1 steril olarak kabul edilse de %17-50 oraninda derin enfeksiyon

gelisebilir (92).

8.2.Enfeksiyon

Enfeksiyon, TDA ameliyatlarinin en istenmedik komplikasyonudur. Ameliyat
esnasinda direk temasla ya da ameliyat sonrasinda hematjen yayilim ile gelisebilir. Erkek
cinsiyet, cilt problemleri varligi, daha oncesinde gecirilmis diz ameliyati, romatoid artrit,
diyabetus mellitus, diger sistemlerin enfeksiyonlari, kortikosteroid kullanimi, malin timor
varligi, bobrek yetmezligi, vendz staz gibi durumlarda enfeksiyon ihtimali artmaktadir

(93,94).

TDA sonrasinda gelisen yiizeyel enfeksiyonlarda en sik tespit edilen
mikroorganizmalar %50-60 oraninda S.aureus, %15-20 olasilikla S.epidermidis gibi gram (+)

bakterilerdir (95).
Derin yara enfeksiyonu erken ve ge¢ olmak {izere ikiye ayrilir.

Erken enfeksiyon, ameliyat sonrasi ilk {i¢ ay siiresinde goriiliir. Tiim enfeksiyonlarda
oldugu gibi agri, 1s1 artisi, kizariklik, sislik gibi ortak bulgular goziikiir. Tam kan sayiminda
16kositoz, eritrosit sedimantasyon hizi (ESR) artis1 ve C-Reaktif Proteininde (CRP) artig

saptanir. Lokosit isaretli yapilan sintigrafik ¢alismalarin hassasiyeti yiiksektir. Fakat yeterince
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spesifik degildir. Intraartikiiler ponksiyon sivisindan yapilan gram boyamada ve kiiltiirler
yiiksek olasilikla pozitiftir. Esas tedavi segenegi yliksek doz antibiyotik tedavisi ve debridman

ve irrigasyonu igerir (96).

Geg enfeksiyon, ameliyat sonrasi liglincli aydan sonra gelisir. Kaynagi genellikle
hematojendir. En sik tespit edilen mikroorganizma S.aureus dur. Giincel tedavi segenegi
olarak bu tip ge¢ enfeksiyonlar1 i¢in protezin c¢ikarilmasi, genis debridman, antibiyotikli
sement uygulanmasi, en az alti hafta intra vendz antibiyotik uygulanmasi ve ikinci seansta

revizyon artroplastisi yapilmalidir (97).
8.3.Derin Ven Trombozu ve Tromboembolizm

TDA' da sik goriilen komplikasyonlardandir. Pulmoner emboli gelismesi ve mortalite
olasiligindan dolay1 olduk¢a onemlidir. Major cerrahi, anestezi, uzun siireli immobilizasyon
derin ven tromboz olasigilin1 artirmaktadir. Profilaksi uygulanmayan vakalarda derin ven
tromboz gelisme olasig1 %41-85 arasinda degismektedir (98). Derin ven tromboz (DVT) ve
semptomatik pulmoner emboli oran1 %2-4' lerde olup sintigrafik ¢alismalarda bu oran %10-
20' e kadar ¢ikmaktadir. Pulmoner emboli gelisenlerde mortalite oran1 %0,1-04 arasindadir.
Profilakside antikoagiilan tedavi verilmelidir. Antikoagiilan tedavide terapotik dozlar ek
komplikasyonlara yol acabileceginden yalnizca yiiksek riskli hastalara verilmelidir. Standart
tedavi segenegi en az yirmi giin siireyle heparin kullanimi, daha sonra oral antikoagiilan ile
devam etmektir. Antiembolik corap, elastik bandaj ve kontrollii pasif hareket gibi yontemler

profilaktik tedaviye ilave edilebilir (80,98,99).
8.4. Eklem Instabilitesi

TDA' da instabilite en sik revizyon ihtiyaclarindan birisidir. Instabilite bag dengesinin
yeterli olusturulamamasi, ameliyat esnasinda bag zedelenmeleri, uygunsuz osteotomiler,
komponentlerin yerlesim kusuru sonucu gelisebilir. Instabilite olusum sekline gore; varus-
valgus instabilitesi, anteroposterior instabilite, rotasyonel instabilite, translokasyon olarak

ayrilir.

Varus-Valgus Instabilitesi; Diz fleksiyondayken stabil, ekstansiyona gelince
instabildir. Fleksiyon aralig1 ekstansiyon araligindan daha kiiciiktiir. Simetrik veya asimetrik

olabilir.

Anteroposterior Instabilite; Diz ekstansiyonda stabil, fleksiyona gelince instabildir.

Fleksiyon aralig1 ektansiyon araligindan daha genistir.
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Rotasyonel Instabilite; Tibial komponentin rotasyon kusurundan kaynaklanir.

Translokasyon; Medial veya lateral subluksasyon gelisebilir. Protez tasarimindan

kaynaklanan tibia femur lizerinde medial ya da laterale translokasyonu ile olur (100).
8.5. Patellar Instabilite

Patella instabilitesinin baslica nedenleri yumusak doku dengesizligi veya komponent
yerlestirilmesindeki hatadir. Diz onii agrisi, yiirlime ve 6zellikle merdiven ¢ikmada giicliik

seklinde kendini gosterir (101).

Patella instabilite nedenleri; diz eklemi varusu, femoral ve tibial komponentin i¢
rotasyonda yerlestirilmesi, patellar komponentin lateralizasyonu, patella altanin gelismesi,
patellanin asimetrik kesilmesi, patellar protez kalinliginin normalden fazla olmasi, protez
tasariminda femoral olugun derinliginin az olmasi, medial parapatellar yaklasimda kapsiil

tamirinin yetersiz yapilmasi, eklem ¢izgisinin uygunsuz degismesi ve travmadir (66,101).

8.6. Patellar Tendon Riiptiirii
Primer total diz protezi sonrasinda patellar tendon riiptiirii gelisme olasilig1r ¢ok az

olmakla birlikte revizyon cerrahilerinde siktir. Tedavi seklinden bagimsiz olarak sonuglar

kotidiir (102).
8.7. Patellada Osteonekroz

Parapatellar medial artrotomi sonrasinda superior lateral genikuler arter zarar gérmez.
Fakat lateral artrotomi ve Ozellikle lateral gevsetme esnasinda bu arterin zarar gormesi

patellar osteonekrozla sonuglanabilir (103).
8.8. Patella Kiriklan

Patellar yilizeyin degistirilmesiyle patella zayiflar kalinlig1 azalir. Bu patella kiriklarina

neden olabilir. Patella kiriklar ii¢ tipe ayrilir;
Tip I: Vertikal ve stabil kiriklardir, ekstansor mekanizma saglamdir. Konservatif tedavi edilir.

Tip II A: Ekstansoér mekanizmanin 1cm (santimetre) den az ayrildig kiriklardir, 6 hafta tam

ekstansiyonda immobilizasyonla tedavi edilir.

Tip 11 B: Ekstansdr mekanizmanin lcm den fazla ayrildig: kiriklardir. Internal fiksasyon ile

tedavi edilirler.
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Tip III: Ekstansér mekanizmanin saglam ancak defektif oldugu kiriklardir. internal fiksasyon

veya patellektomi yapilabilir (104).
8.9. Protez Cevresi Kiriklar

Periprostetik kiriklar eklem seviyesinden 15 cm uzaklikta veya stemden 5 cm
uzaklikta olan kiriklardir (105). Siklikla steroid kullanim Oykiisii olan, romatoid artritli ve
ileri derecede osteoporotik hastalarda tespit edilir. Kiriklar ameliyat esnasinda goriilebildigi
gibi ameliyat sonars1 donemde strese veya travmaya sekonder olarak da goziikebilir. Femurun
suprakondiler bolgesi bu kiriklarin en sik goriildiigii bolgedir. %0,5-2 oraninda goriiliir. Tibial
kirik goriilmesi suprakondiler femur kiriklarina gore daha nadirdir. Anterior femoral kortekste
noching, osteoporoz, revizyon artroplastisi, artrofibrozis, ayni tarafta total kalca protezi
varhigi risk faktorleri olarak sayilabilir (42). Neer’ a gore femoral komponent ¢evresindeki

kiriklar ii¢ gruba ayrilir;
Grup I: Ekstraartikiiler, non deplase kiriklar (<Smm deplasman , <5° angulasyon)
Grup II: Ekstraartikler, deplase veya intraartikiiler non deplase kiriklar

Grup III: Kortikal biitiinliik kaybolacak kadar deplase olmus kiriklar. >10° agilanmis
veya T kiriklar1 gibi intraartikiiler deplase kiriklar.

Grup I kiriklarin tedavisinde algiyla tespit, erken donemde breys ile hareket verilir.
Grup II kiriklar anestezi altinda rediiksiyon denenir. Basarili olunur ise alg1 tespiti uygulanir.
Eger basarili olunmazsa iskelet traksiyonuna uygulanir. Rediiksiyon saglanmis ise al¢i tespiti
yapilir. Aksi halde cerrahi tedaviye uygulanir. Kabul edilebilir rediiksiyon kriterleri; <5mm
deplasman, 5°-10° angulasyon, 1 cm den daha az kisalik, <10° rotasyondur. Grup III' te eklem
ici etkilenmemisse traksiyon planlanabilir. Aksi takdirde tedavi secenegi cerrahi olmalidir. Bu
tip kiriklarda internal fiksasyon zor ve karmasiktir. Yapilabilecek tedaviler ise intramediiller

tespit, plak ve vida ile fiksasyon veya eksternal tespittir (106).
8.10. Komponent Kirilmasi

Nadir gériilen bir komplikasyondur. En sik mentese tipi protezlerde goriiliir. Ilk
jenerasyonlarda polietilen komponent kirilmast bildirilmisti. Metal destekli polietilen

kullanilmas1 bu sorun biiyiik oranda ¢oziilmiistiir (107).
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8.11. Vaskiiler Yaralanma

Total diz artoplastisi cerrahisinde a.poplitealis veya dallarma ait komplikasyonlar
% 0.03-0.2 gibi diisiik oranlarda goriilmektedir. Ozensiz yapilan disseksiyon, posteriora
yerlestrilen retraktorler yaralanmaya neden olabilir. Bu yaralanmalar amputasyon ve 6liim

gibi ciddi sonuglara neden olabilir (108,109).
8.12. Peroneal Sinir Yaralanmasi

Diz ekleminin sabit valgus ve fleksiyon deformitesinin diizeltilmesinden sonra
goriilen komplikasyonlardandir. %0,3 oraninda goriildiigii bildirilmistir (110). Epidural
anestezi, valgus deformitesi ve dnceki laminektomi risk faktorleridir. Ameliyat sonrasi1 sinir
paralizisine ait bulgular goriildiigiinde bandaj hemen g¢ikarilmali ve diz 20° fleksiyona

getirilmelidir. Ug ay igerisinde iyilesme olmaz ise sinir gevsetilmesi yapilmalidir (111).
8.13. Protez Gevsemesi

Protez gevsemesinin klinikte en ¢ok goriilen semptomu agridir. Diz muayenesi
esnasinda varus, valgus zorlanmalariyla agri1 artis1 gozlene bilir. Direkt radyografide
komponent etrafinda 2 mm' den fazla radyolusun alanin tespit edilmesi veya diizenli
kontrollerde bu alanin genislemesinin goriilmesi ile tan1 konulur. Gevseme septik veya aseptik
zeminde gelisebilir. Septik gevseme cogunlukla enfeksiyonun genel ve yerel bulgulariyla
kendini gosterir. Aseptik gevsemenin nedenleri genelde mekanik orijinlidir. Ozellikle varus
diziliminde yerlestirilmis protezin  aseptik gevseme olasilig1 yiiksektir. Mentese tipli
tasarimlarda makaslama kuvvetleri direkt olarak kemige aktarildigindan, bu tip protezlerde
aseptik gevseme orani daha yliksektir. Mekanik yiiklenmenin fazla oldugu, en sik tibial
komponentde aseptik gevseme meydana gelir. Bunun aksine femoral komponentde ise
gevseme daha az goriiliir. Gevsemenin en sik goriildiigii bolge posterior femoral kondildir
(112). Spongioz kemik miktarinin yeterli olmasi, kemik defektinin olmamasi, ¢cimentolamanin
teknige uygun bir sekilde yapilmasi ve dize 5710° valgus dizilim verilmesi gevsemeyi

engelleyen en 6nemli unsurlardir (113).
8.14. Sebebi Aciklanamayan Agri ve Diz Eklemi Hareket A¢ikhiginda Azalma

Arastirmaya ragmen agriy1 agiklayacak neden bulunamayabilir. %0.3 hasta da
goriilebilir. Bu hastalarda agri1 genellikle otururken ve dinlenme esasinda daha siktir (46).
Sebebi aciklanamayan agrida subklinik enfeksiyon olasiligi akilda tutulmalidir. Eklem

aspirasyonu ve sintigrafik tetkikler yapilmalidir. Tetkiklerin sonunda herhangi sonug elde
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edilmezse bursit, prepatellar skar doku iritasyonu, kalgadan yansiyan agri, sempatik distrofi

ve metal alerjisi gibi nedenler digiiniilmelidir (114,115).
8.15. Heterotopik ossifikasyon

Heterotopik ossikasyon goriillme olasiligi kalca protezlerine nazaran daha az
goriilmektedir. %1-42 oraninda goriilmektedir. Cogunlukla semptom goriilmemektedir (116).

Ug tipe ayrilir;
Tip1 :Kemik olusumu 2 cm den daha azdir
Tip 2 : Kemik olusumu 2-5 cm arasindadir
Tip 3 : Kemik olusumu 5cm den fazladir

Predispozan faktorler; femoral keside basamaklasma, ekartasyon sirasinda quadriceps
kasinda asir1 zorlama, erkek hasta, midvastus yaklasimi ve romatoid artrit olarak sayilabilir.
Agr ve hareket kisithiligi gibi semptomlar1 goriiliir. Radyolojik olarak ameliyat sonrasi

iiclincii ayda goriilmeye baglar (116).
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III - HASTALAR VE YONTEM

T.C.Tayip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalari Etik Kurulu
Bagkanliginin 17.04.2014 tarihli 214/58 karar no ¢aligmanin etik kurul onay1 alindu.

Recep Tayip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim Arastirma Hastanesi Ortopedi
ve Travmatoloji Klinigin' de Ocak 2009, Ocak 2014 tarihleri arasinda primer diz OA' s1
nedeniyle 120 hastanin 134 dizine sementli total diz protezi ameliyat1 yapildi. Bu hastalarin
takip kontrolu yapilan, arsiv verilerine ulasilabilen, calismaya katilmay:r kabul eden 88
hastanin 102 dizi ele alindi. Calismaya katilmayi istemeyen, adres degisikligi nedeniyle
iletisim kurulamayan, takip verileri elde edilemeyen 32 hasta calisma dis1 birakildi.
Ameliyatlar dort farkli cerrah tarafindan gercgeklestirildi. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi yapilan
degerlendirmelerin hi¢ biri ameliyat1 yapan cerrah tarafindan yapilmadi. Bilateral diz protez
uygulanan hastalarda diger dizin ameliyati en erken 6 ay sonra yapildi. Ameliyat oncesi
hazirlik asamasinda tiim hastalarimizin rutin kan, idrar tetkikleri yapildi. Sistemik fizik
muayeneleri yapildi. Enfeksiyon odagi yoniinden kapsamli bir sekilde arastirildi. Ameliyat
planlanan dize 6n arka, yan ve tanjansiyel patella grafileri ¢ekildi. On arka ve yan grafiler
hasta ayaktayken 1 m mesafeden ¢ekildi. OA derecesi Ahlback'n (42) radyolojik OA
siniflama sistemine gore belirlendi. Grade III, IV ve V OA' I1 olgular yas ve klinik 6zellikleri
degerlendirilerek cerrahi endikasyon konuldu. Anestezi sekli rejyonal ve genel anesteziydi.
Tim hastalarda turnike kullanildi. Turnike basinct 300-350mm-Hg arasinda ayarlandi.
Turnike basing ayart hastanin sistemik ortalama basinci baz alinarak belirlendi. Turnike,
insizyonu kapamadan a¢ildi. Kanama kontrolii yapildi. Ameliyattan 30 dakika 6nce baslanan
1 gram sefazolin sodyum ile antibiyotik proflaksi uygulandi (117). Diisiik molekiil agirlikli
heparin (DMAH) DVT proflaksisi i¢in ameliyattan 12 saat dnce ve 8 saat sonra gilinde tek
doz olarak 21 giin silireyle uygulandi (118). DMAH dozu hastanin kilosu, yas1 ve ek
hastaliklarinin olup olmamasina goére belirlendi. Tiim dizlerde insizyon olarak orta hattan
longitudinal cilt insizyonunu takiben median parapatellar artrotomi tercih edildi. Kullanilan
tiim protezler posterior capraz bagi koruyan sabit insertli yar1 sinirlayici, sementli tipteydi.
Patellar komponent kullanilmadi. Patelloplasti uygulandi. Aspiratif dren kullanildi. Insizyon
diz 60° fleksiyonda patellar uyum kontrol edildikten sonra suture edildi. Alt ekstremiteye
baskil1 pansuman sargi (Robert Jons bandaj1) rutin olarak uygulandi. Aspiratif dren ameliyat
sonrasi 48 saate kadar tutuldu. Drenden gelen kan miktar1 25 cc/glin den az olunca dren
cekildi. Hastalar ameliyat sonrasi birinci giinde rehabilitasyon programina baglandi. Ayak

bilegi dorsifleksiyon-plantarfleksiyonu, kuadriseps kasi i¢in izometrik egzersizler, diiz bacak
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kaldirma, kalga kaslar1 icin izometrik egzersizler tolerans sinirinda baslandi. Ikinci giinde
yatak kenarinda oturtup yiiriite¢ yardimiyla yiiriitiildii. Dren ¢ekildikten sonra diz eklemi igin
aktif ve pasif fleksiyon, ekstansiyon hareketleri baslandi. Yedinci glinde merdiven inip
cikmaya baglandi. Hastalarin insizyon yerinde lokal sorunlar1 ve sistemik sorunlari ortadan
kalkinca, 90° den fazla aktif diz fleksiyonu ve yiiriitec yardimiyla aktif mobilizasyon
saglaninca taburcu edilip poliklinik takibe alindi. Taburcu edilen hastalarin 15. giin suturleri
alindi. Ameliyat sonras1 21 giine kadar DVT proflaksisine devam edildi. Eklem hareket
acikligin1 koruyucu ve kas giiglendirici egzersizlere devam edildi. Rutin kontroller 1. ay 2. ay

3. ay 6. ay l.yildan sonra ise yillik takipleri yapildi.

Hastalar cerrahi siire, turnike siiresi, ameliyat oncesi, sonrasi ve kontrol hemoglobin,
hematokrit, ameliyat sonrasi sedim ve c reaktif protein (CRP) degerleri ameliyat oncesi ve
son kontrollerde bakilan gorsel analog skala (GAS) degerleri, diz cemiyeti diz skorlar1 ve
fonksiyonel skorlar1 ameliyat oncesi ve son kontrollerde bakildi. Diz cemiyetinin radyolojik
skorlama sistemine gore ameliyat sonrasi ve son kontrollerde resim saklama ve iletisim
sistemi (picture archiving communication system, PACS) kullanilarak degerlendirilmistir.
Ameliyat oncesi ve son kontrollerde diz fleksiyon ve ekstansiyon agisi yatar pozisyonda

gonyometre kullanilarak 6l¢tilmiistiir.
3.1. Cerrahi Teknik

Ameliyattan 30 dk once 1 gr sefazolin sodyum intravendz uygulandi. Anestezi
uygulandiktan sonra hastaya ameliyat oncesi supin pozisyon verildi. Cerrahi bolgenin trasi
ameliyat masasinda yapildi. Uyluk proksimaline turnike uygulandi. Diz fleksiyona
getirildiginde desteklemek i¢in uyluk lateraline ve ayak altina destek uygulandi. Esmarc
bandaji ile ekstremiteden kan bosaltildiktan sonra diz fleksiyondayken turnike sisirildi.
Ekstremite ayak dahil olacak sekilde povidon iyot ile boyandi ve steril ortiiler ile ortiildii.
Insizyon sahas1 iyotlu dreyp ile ortiildii. Hastalarimizin dizine Langenbeck'in tarif ettigi diiz,
anterior, longitudinal insizyonu tercih edildi (74). Insizyon yeri énce marker kalemi ile
petellanin 6-8 cm proksimalinden baglayip, 3-4 cm distaline tuberositas tibia medialine kadar
belirlendi (sekil 18). Cilt, cilt alt1 dokusu gecildi kuadriseps tendonuna paralel basladigimiz
insizyonu patellanin medialinde devam ettirerek tuberositas tibia medialinde bitirildi. Eklem

kapsiilii agilarak ekleme girildi.
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Resim 1 : Klinigimizde kullanilan anterior longitudinal yaklagim

Daha sonra diz ekstansiyona alinarak patella laterale devrilerek diz fleksiyona alindi.
Eklemin anteriorunun goriilmesi saglandi1 (Sekil 19). Ekleme ulasildiktan sonra proksimal
tibiaya on hazirlik igin diz hiperfleksiyona alindi. OCB kesildi. Lateral ve medial meniskiis

cikartildi. Patella, tibia ve femurdaki osteofitler temizlendi. Sinovektomi yapildi.

3

Resim 2 : Patella lateralizasyonu
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3.1.1. Kemik Kesileri

Tiim diz artroplastisi ameliyatlarimizda 5°-7° valgusta, 3° dis rotasyonda distal femoral
kondil kesiyi, posterior tibianin 5° posteriora egimli olarak yapilan transvers kesiyi, anterior
ve posterior kondillerin kesisini, retropatellar osteotomi, posterior capraz bagin kesildigi
tasarimlarda interkondiler bolgenin rezeksiyonu olarak bes temel kesiyi uyguladik (71).

Kesilerin yapildig: tiim asamalarda 1,35 mm kesici motor ucu kullanildi (80).

3.1.2. Distal femoral kesi

Bu kesiyi yaparken intramediiller kilavuz kullanildi. Kilavuz giris yerini posterior
capraz bagin yapigsma alanin yaklagik lcm anterioru, orta hattin mediali olarak belirlendi.
Intramediiller kilavuz uygun sekilde yerlestirildi. Kesi blogunu 5-7° valgusta distal femura
fikse eedildi. Distal femoral kesi 5-7° valgusta yapildi (71,80). Intramediiller kilavuzu
cikartip ortalama 8-10 mm kesi yapildi (Sekil 21). Hastada ameliyat 6ncesi fleksiyon
kontraktiirii mevcut ise kesi 3mm daha arttirildi. Distal femoral kesi sonras1 6n arka cap

Olciilerek femoral komponentin boyutu belirlendi (80,81).

Resim 3 : Distal femoral kesi
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3.1.3. Anterior femoral kondil Kkesisi

Anterior femoral kesiyi yaparken suprakondiler ¢entik olugsmamasina dikkat edildi.
Distal femoral kesinin ardindan kesi blogunu kilavuz olarak kullanilarak anterior kondil

kesisini yapildi.

Resim 4 : Anterior femoral kondil kesisi

3.1.4. Anterior -posterior kose kesileri ve posterior kondil kesisi

Distal femoral kesi sonrasi yerlestirdigimiz kesi blogunu kilavuz olarak kullanarak

sirayla posterior kondil, posterior ve anterior kose kesilerini uyguland (Sekil 29).

Resim 5 : Kose kesileri ve posterior kondil kesisi
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3.1.5. Proksimal tibial kesi

Bu kesi i¢in extramediiller kilavuz kullanildi. Kilavuzun st kismi tibial tiiberkiiliin
hemen medialine, alt kismi ise ikinci metatarsin izdiisiimiine gelecek sekilde mekanik aksa
dik ve tibianin anterior yiizeyine paralel olacak sekilde yerlestirildi (Sekil 30). Silus kondilin
en derin bolgesine temas edecek sekilde ayarlandi. Kesi kilavuzu tibial ylizeyin posterioriine
dogru 5-7° egim verilerek civilendi. Kesi miktarini kontrol ettikten sonra proksimal tibial kesi

yapildi (80,81).

Resim 6 : Eksternal kilavuz uygulanimi

Tibial komponent yerlestirilirken medial tasma yapmamaya 6zen gosterildi. Ayrica
tibial komponentin yerlestirilmesinde lateral ve anterior yerlesim tercih edildi (78).

Kesilerin uygunlugu degerlendirdikten sonra deneme protezini yerlestirildi (Sekil 31).
Fleksiyon ve ekstansiyon araligi eklem ¢izgisinin uygunlugu degerlendirdikten sonra sirasiyla
tibial ve femoral komponentler sementlenerek protez ve insert yerlestirildi (Sekil 32). Diz
eklemi ekstansiyonda tutularak komprese edildi ve sement donduruldu. Donma islemi
tamamlandiktan sonra eklem irrigasyonu yapildi. Patella osteofitleri eksize edildi. Patellaya
denervasyon uygulandi. Patellar uyum diz 60° fleksiyondayken degerlendirildi. Gerekli
goriilen olgularda patelloplasti uygulandi. Turnike agilarak kanama kontrolii yapildi. Eklem
icine aspiratif dren yerlestirilerek diz 60° fleksiyonda insizyon suture edildi. Baskili sargi

yapilarak vaka sonlandirildi.
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Resim 7 : Deneme protezi uygulamas1 Resim 8 : Orjinal protez uygulamasi

3.2. KLINiK DEGERLENDIRME

Hastalarimiz1 ameliyat oncesi ve son kontrolleri Diz Dernegi' nin The Knee Society
(KSS) klinik ve fonksiyonel skorlama sistemleri kullanilarak yapildi (Tablo 3) (119). Bu
sistemde diz skoru (DS) ve fonksiyonel skor (FS) ameliyat 6ncesi donemde ve son kontrolde
ayr1 ayri hesaplandi. DS hesaplanirken agri, eklem hareket agikligi, stabilite, fleksiyon
kontraktiirii, ekstansiyon kontraktiirii ve dizilim degerlendirildi. Agri, eklem hareket acikligi
ve stabilite genel toplama arti puan olarak katildi. Fleksiyon kontraktiirii ekstansiyon

kontraktiirii ve dizilimden elde edilen puanlar eksi puan olarak katildu.

Fonksiyonel skor hesaplamak i¢in; yiirlime paterni, merdiven ¢ikma, koltuk degnegi
ve yliriime cihazi kullanimi sorgulandi. Yiirime paterni, merdiven kullanimindan elde edilen
puanlar genel toplama art1 puan olarak katildi. Koltuk degnegi ve yiiriite¢ kullanimi1 eksi puan
olarak katildi. Diz ve fonksiyonel skorlarin1 degerlendirmede; 80-100 araligi miikemmel, 70-

79 aralig1 iyi, 60-69 aralig1 orta, 60 ve alt1 degerler kotii sonug olarak kabul edildi (119).
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3.3 RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Ameliyat sonrasi tiim radyolojik degerlendirmelerde KSS Radyografik Degerlendirme
Sistemi (Roentgenographic Evaluation and Scoring System) kullanildi (Tablo 4) (120). Rutin
klinik takipte 1. ay, 2. ay, 3. ay, 6. ay, l.yildan sonra ise yillik olarak grafiler ¢ekildi.
Degerlendirme de yerlestirilen komponentin agisal uygunlugu 6n, arka ve yan c¢ekilen
grafilerinde degerlendirildi. Cekilen seri grafilerle fiksasyon kalitesi ve protezin gevseme

bulgular1 degerlendirildi.

Gevseme veya yetmezligi takip etmek amaciyla ¢ekilen direkt rontgen grafilerinde her
bir komponent icin ayr1 ayr1 olmakla birlikte radyoliisent alan uzunluklar1 ve genislikleri
milimetrik olarak Olciilerek hesaplandi. Radyoliisent alanin boyutuna gdre: 4 mm ve alti;
onemsiz kabul edildi. 5-9 mm arasi; ilerleyici gevseme olabilir, gevseme yoOniinden yakin
takibe alindi. 10mm ve iizeri; semptomlara bakilmaksizin, olmus yada olusabilecek

yetmezlige isaret kabul edildi (120).

Yerlestirilen sementli total diz protezinin komponent uyumu ¢ekilen 6n-arka ve yan

grafileriyle degerlendirildi.

Koronal diizlemde femoral komponentin uyum agisi alfa agisidir. Femur anatomik aks1
ve femoral kondillerden gecen trasfemoral hat arasinda kalan ag1 dl¢iilerek hesaplanir. A¢inin

normal degeri 87° olarak kabul edilir.
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Tablo 2: Diz Cemiyeti Diz Artroplastisi Degerlendirme Formu

ADI SOYADI
TARAF
CERRAHIN ADI SOYADI:

HASTANIN SINIFLANDIRILMASI:
A.Tek tarafli, diger diz asemptomatik veya iki tarafl

B.Tek tarafli, diger diz asemptomatik

PROTOKOL NO
PROTEZ TiPi

TARIH

AGRI FONKSIYON
Yok 50 Yiriyis
Hafif veya seyrek 45 Serbest 50
Sadece merdivende 40 >1 km 40
Yiiriirken ve merdivende 30 500-1000 mt 30
Orta derecede <500mt 20
Seyrek 20 Ev iginde 10
Devamli 10 Yiirtiyemiyor 0
Siddetli 0 Merdiven
HAREKETLILIK Normal inis ve ¢ikis 50
Her 5 derecenin 1 puan 25 Normal ¢ikis,tutunarak inig 40
STABILITE Trabzana tutunarak ¢ikis ve inis 30
Anteroposterior Trabzana ¢ikis,inememe 15
<Smm 10 Merdiven kullanamiyor 0
6-10mm 5 ARA TOPLAM
>11mm 0
Mediolateral AZALTAN PUANLAR
<50 15
6-9° 10 | Baston 5
10-14° 5 | Iki baston 10
15%< 0 | Koltuk degnegi veya yiiriiteg 20
ARA TOPLAM AZALTAN TOPLAM
AZALTAN PUANLAR FONKSIYON PUANI
Fleksiyon kontraktiirii
5-10° 2
11-15° 5
16-20° 10
200< 15
Ekstansiyon kayb1
<109 5
11-20° 10
200 15
Uyum
5-10° 0
0-4° ise her 1 derece i¢in 3 puan
11-15° ise her 1 derece i¢in 3 puan
Diger 20

AZALTAN TOPLAM
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Tablo 3: Diz Cemiyeti Radyolojik Degerlendirme Formu

DECERLENDIRENIN ADI SOYADI :
HASTANIN ADI $OYADI :
CERRAHIN ADI SOYADI :
RONTGEN TARIHI :
EKLEM:SOLDIZ 0 SAGDIZ O
UYUM: YATARKEN O AVAKTAO

TARIH :

PREOP O POSTOP O
PROTOKOL NO :

DAHA ONCEKL PROTEZLER :

Angla | Hngle
in degrees v ¥ in degrees
Femordl
flaxion [e)
Tibial
ﬂ'ﬂh (B Eﬂmar\cﬂ
ion (¥ =
Tatal ﬂ
valgus angle (1) Tibial
le [
18* Film g (o)
3 Film
PROTEZ / KEMIK YUZEY SAHASI :
PROTEZI KAPLADICI TIBIAL YUZEYIN YUZDE OLARAK ORANI
FADYOLUSENS : HER ZONDA MILIMETRE OLARAK DERINLIGT GOSTERIR.
mind et
B b
i i
{L RLL
I l OR |
RIL 1 R
3 5 2 L 4
T —— " A . s
Takl — Total Towal - Total
PATFLLAR PROBLEM LISTESI
PROTEZIN ACISI : SUBLUKSASYON :
YERLESME MEDIAL-LATERAL: DISLOKASYON :
SUPERIOR-INFERIOR :
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Tibial komponentin uyumunu koronal planda degerlendirmede kullanilan beta agisi;
cekilen on arka grafilerde tibia anatomik aksi ile tibial platodan gecen transtibial hat

arasindaki ac1 Slciilerek hesaplanir. A¢inin normal degeri 90° olarak kabul edilir.

Femoral komponentin uyumunun sagital planda degerlendirilmesinde gama agisina
bakilir. Bu a¢1 degerlendirilirken femur yan grafisi esas alinir. Femurun mediiller anatomik
aks1 ile distal yiizeydeki protez cismine dik olarak ¢izilen hat arasindaki &lgiilen aginm 0°

olmasi planlanir.

Tibial komponentin uyumunun sagital planda degerlendirilmesi i¢gin bakilan ag1 sigma
acisidir. Sigma acisi ¢ekilen yan grafide tibianin anatomik mediiler aks ile tibial komponente
paralel ¢izilen hat arasinda kalan agidir. Normal degeri 90° olarak kabul edilir. Kemik ve
komponent yiizeyleri arasinda migrasyon mevcut ise toplam degerler dikkate alinmaksizin

muhtemel yetersizlik akla gelmelidir.

Cekilen patella tanjansiyel ve yan grafilerde; patella femoral uyum patella

subluksasyonu, dislokasyonu ve tibial ortiinme degerlendirilir.

Hastalarda ameliyat 6ncesi donemde ve son kontrolde agriyr degerlendirmede gorsel

analog skala (GAS) kullanildi (Tablo 5).
Tablo 4: Calismada kullanilan gorsel analog skala (GAS) (121)

Gorsel Analog Skala (GAS)
Hasta adi-soyadi:................cccoevviiinnnnnnnn. Tarih:........cooooeiiiie,

Agn siddetinizi asagidaki 6lgek iizerinde isaretleyin.

Cakal
C0]
® A

IIIIIIIIIIII

1-3 "Bas belasi1",
4-6 "Isten alikoyan",
7-9 "Kullanilmaz hale sokan",

10 "Olabilecek en koti agrt”
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Gorsel Analog Skala (GAS) Price ve ark (121) tarafindan gelistirilmistir. Agrinin
siddetin degerlendirmede kullanilir. ki ucu farkli olarak isimlendirilmistir O=agr1 yok, 10=en
siddetli agr1 hastanin yatay hat iizerinde hissettigi agriya karsilik gelen bir noktay: isaret
etmesi istenir ve isaretlenen noktanin sifir noktasina olan mesafe santimetre olarak olgiiliir ve

bulunan deger hastanin agr1 siddetini gosterir.
3.4. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Calismaya ait verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde Statistical package for the
social sciences (SPSS) 17.0 programi kullanildi. Tim hastalara ait demografik veriler
kaydedildi ve ortalama degerler standart sapmalariyla birlikte tablo halinde sunuldu. iki
grubun rakamsal verilerinin karsilagtirlmasinda Mann Whitney U test kullanildi. Ayni
hastaya ait tekrarlayan 6l¢timlerin karsilastirilmasinda paired simple T test kullanildi. p <0.05

degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

3.5. BULGULAR

Caligmaya sementli total diz protezi uygulanan 88 hastanin 102 dizi dahil edildi.
Hastalarin  39'unun (% 44.3) sol dizi, 35" inin (%39.8) sag dizi ve 14' {iniin (%15.9) her iki
dizi ameliyat edildi. U¢ hasta genel anestezi, on hasta epidural anestezi ve yetmis bes hasta
spinal anestezi altinda ameliyat edildi. Ameliyat sonrasi ge¢ donem takipte hastalarin 25' inde
(%24.5) diz 6n agris1 varken 77' inde (%75.5) yoktu. Bir hasta da total tibial gevseme tespit

edildi ve revizyon yapildi.

Tablo 5: Calismaya alinan hastalara ait genel bilgiler

kadin 78
cinsiyet erkek 10
yas (y1l= SD) 68.86+ 6.41
kan transfiizyonu (iinite +SD) 2.23+1.20
ortalama yatis siiresi (giin+SD) 11.87+3.26

sag n(%) 35 (%9.8)

sol n(%) 39 (44.3)
Ameliyat edilen diz her iki n(%) 14 (15.9)
VKI (kg/m2) 35.68+ 6.08
Ameliyat siiresi (dk) 135.09 +£37.27
Ameliyattan kontrole kadar gegen siire (ay) 32.82+14.01
Diz On agris1 n(%) 24(%24)
turnike siiresi (dk) 77.47 £23.71
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Hastalarin ortalama hastanede yatig siiresi  11.87+3.26 (Min:6-max:24) gilindd.
Hastalara ortalama 2.23+1.20 (min:0 max:7) iinite kan transflizyonu yapildi. Hastalarin
ortalama operasyon siiresi 135.09+37.27 dakika idi. Hastalara ameliyat esnasinda uygulanan
turnikenin ortalama uygulanma siiresi 77.47+23.71 dakika idi. Hastalarin ortalama insert
kalinlig 11.434+1.98 mm idi. Hastalarin operasyon tarihlerinden kontrol muayenesine kadar
gecen siire ortalamast 32.82+14.01 ay idi. Caligmaya alinan hastalarla ilgili genel bilgiler
tablo 5 de gosterildi.

Calismaya alinan hastalarin cinsiyet dagilimi incelendiginde  ameliyat edilen

hastalarin 78 inin kadin ve 10 ‘unun erkek oldugu tespit edildi (Sekil 33) .

100

80

60

Count

407

20—

T T
kadin erkek

cinsiyet
Sekil 25 : Caligmaya alinan hastalarin cinsiyet dagilimi

Hastalarin ameliyat tarihindeki yaslar1 ortalamasi 68.86+6.41 (min:50 max:80) olarak
bulundu. Kadin ve erkek hastalarin yas ortalamalari sirasiyla 68.37+6.45 ve 72.6+4.78 olarak
tesbit edildi. Olgularin yas dagilimlar1 Sekil 34 de gosterilmistir. Her iki cinsiyetin yas
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (Mann Whitney U Test

p=0.046).

Hastalarin ortalama viicut kitle indeksi (VKI) 35.68+6.08 kg/m? olarak tespit edildi.
Hastalarin VK1 dagilimlari incelendiginde hastalarin biiyiik kismimin kilolu veya obez oldugu

goriildii. Hastalarin VKI dagilimlart sekil 35 de gosterildi.
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Sekil 26 : Calismaya alinan hastalarin olgularin yas dagilimlari
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Sekil 27 : Olgularin Viicut VKI dagilimlari

Calismaya alinan hastalarin ameliyat 6ncesi diz DS ortalamalar1 29.15+10.63 olarak
tespit edildi. Ameliyat sonrasi DS ortalamalar1 ise 85.904+6.25 oldu. Hastalarin ameliyat
oncesi ve ameliyat sonrast DS' leri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (Paired
simple T test p=0.00). Calismaya alinan hastalarin ameliyat 6ncesi fonksiyonel skor (FS)
ortalamalar1 32.38+20.35 olarak tespit edildi. Ameliyat sonras1 FS ortalamalar1 ise 83.91
+18.54 oldu. Hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrast FS Ol¢limleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (Paired simple T test p=0.00). Hastalarin ameliyat dncesi

ve ameliyat sonrasi DS ve FS ol¢iimleri arasindaki istatistiksel iliski tablo 6 de gosterildi.
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Tablo 6: Hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 DS ve FS ortalamalari.

Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrasi p
DS 29,15+10,631 85,946,257 0.00
FS 32,38420,354 83,91+18,542 0.00

Hastalarin ameliyat 6ncesi GAS skoru ortalamasi 9.05+0.876 olarak tespit edildi.
Ameliyat sonrast GAS puanlar1 ortalamasi ise 1.07+£1.25 olarak tespit edildi. Hastalarin
ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi GAS skorlar1 ortalamasi istatistiksel olarak anlamli
bulundu (Paired simple T test p=0.00). Calismaya alinan hastalarin ameliyat oncesi diz FA
ortalamalar1 107.67+5.090larak tespit edildi. Ameliyat sonras1 FA ortalamalar1 ise 114.91+
6.52 oldu. Hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi FA Ol¢iimleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (Paired simple T test p=0.00). Hastalarin ameliyat oncesi

ve ameliyat sonrast FA ortalama iyilesmesi 7.24 derece olarak tespit edildi. Hastalarin GAS

skorlar1 ve FA ortalamas1 karsilastirmasi tablo 7 de gosterildi.

Tablo 7: Ameliyat dncesi ve sonrast GAS skoru ve fleksiyon ortalamalarinin karsilastirilmasi

Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrasi p
GAS skoru 9.05+0.876 1.07 +1.25 0.00
FA 107.67+ 5.09 114.91+ 6.52 0.00

Hastalarin dlgiilen alfa agis1 91.49+3.2, beta agis1 89.21+1.45 gama agis1 3.18+1.74 ve
teta agis1 89.88+1.68 olarak tespit edildi (Tablo 8).

Tablo 8: Komponent uyumunun radyolojik sonuglari

Normal Ortalama
Alfa agis1 82-100 91.494+3.2
Beta acis1 80-92 89.21+1.45
Gama agis1 0-12 3.18+1.74
Teta acis1 76-94 89.88+1.68

Hastalardan alinan kan oOrneklerinde operasyon oncesi bakilan hemoglobin diizeyi

13.18 £1.17 mg/dl ameliyat sonrasi birinci giindeki hemoglobin diizeyi ise 11.96+1.14 mg/dl
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olarak bulundu. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (Paired simple t test p=0.00).

Hastalarin kontrol tarihindeki sedimantasyon ve CRP degerleri tablo 10 da gosterilmistir.

Tablo 9: Kontrol tarihindeki ESR ve CRP ortalamalari

Ortalama+ SD
Sedimentasyon 30 dk 9.99+5.93
Sedimentasyon 60 dk 25.27£16.93
CRP 0.9+1.8

Hastalarda tespit edilen en sik akut komplikasyon yara yeri enfeksiyonu idi. Toplam
20 (%19.6) hastada yara yeri enfeksiyonu tespit edildi. Bir hastada DVT, bir hastada diz ¢ikig1
sonrast revizyon ve asiloplasti gereksinimi, bir hastada emboli corabina bagli gelisen

iilserasyon ve 1 hastada patellar tendon riiptiirii nedeniyle revizyon gereksinimi gelisti.

Hastalarin ameliyat sonrasi takiplerinde tespit edilen kronik donem komplikasyonlar
ise sunlardir. Iki hastada diz &niinde hipoestezi tespit edildi. Dért hastada diz 6n kisminda
gicirtt sesi ve impigment izlendi. Bir hastada pannikulit, bir hastada medial koleteral ligament
instabilitesi, 2 hastada flebit, 1 hastada femur boyun kirig1 ve 1 hastada 5 yil sonra aseptik
gevseme oldugu goriildii (Tablo 11).

Tablo 10: hastalarda gelisen akut ve kronik komplikasyonlar

n %
Akut Komplikasyonlar Yara yeri enfeksiyonu 20 19.6
DVT 1 1
Revizyon+agiloplasti 1 1
Ulserasyon 1 1
Patellar tendon riiptiirii 1 1
Kronik Komplikasyonlar Diz 6niinde hipoestezi 2 2
gicirt1 sesi+impigmentasyon 4 4
Pannikdilit 1 1
MCL instabilitesi 1 1
Flebit 2 2
femur boyun kirigi 1 1
aseptik gevseme 1 1

Calismaya alinan hastalarin KSS puanlama tablosuna gére ameliyat dncesi ve sonrasi

diz ve fonksiyonel skorlarina gore gruplari tablo 8’de gosterildi.
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Tablo 11: Ameliyat 6ncesi ve sonrasi diz ve fonksiyon skorlarina gore gruplari

Ameliyat 6ncesi | Ameliyat sonrasi Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrasi
DS (n) DS(n) FS(n) FS(n)
mitkemmel 63 2 65
byi 0 38 5 16
orta 1 0 4 10
kotii 99 0 90 10

Toplam 24 (%?24) hastada kontrolde diz 6n agris1 oldugu tespit edildi. Bu hastalarin
insert kalinliklar1 diz 6n agris1 olmayan hastalarla karsilastirildiginda aradaki fark istatistiksel
olarak farkli bulunmadi (p=0.059). Diz 6n agris1 olan hastalarin fleksiyon agilar1 dizon agrisi

olmayan hastalarla karsilagtirildiginda ise aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0.007). Diz onii agrist olan ve olmayan hastalarin FA ve insert kalinliklarinin
karsilastirildig1 veriler tablo 13 da gosterildi. Calismaya alinan hastalarin listesi tablo 13 da
gosterildi.

Tablo 12 : Diz 6n agris1 olan ve olmayan hastalarin insert kalinliklar1 ve ameliyat

sonrast FA karsilastirilmast

Diz 6n agrisi olan Diz 6n agris1 olmayan p
Insert kalinlig1 (ort=SD) 10.92+1.66 11.58£2.0,5 0.059
Ameliyat sonrasi FA (ort£SD) 111.96+7.02 115.83+6.23 0.007
Tablo13: Caligmaya alinan hasta listesi
sira ] ] ANESTEZI | DIZ ONU ] KRONIK
no | yas | cins OZGECMIS TARAF TiPi AGRISI | AKUT KOMPLIKASYONLAR KOMPLIKASYONLAR
BPH+HT+NEFREKTOM
I+ NOROJENIK .
1 74 | E KLADIKASYON R EPIDURAL YOK YOK YOK
2 68 | K KAH+HT+GUATR R-L SPINAL VAR YOK YOK
3 68 | K KAH+HT+GUATR L SPINAL VAR YOK YOK
4 68 | K YOK L SPINAL YOK YOK REVIZYON
5 60 | K HT+HL R-L SPINAL YOK YUZEYEL ENFEKSIYON YOK
6 60 | K HT+HL R SPINAL YOK YUZEYEL ENFEKSIYON YOK
7 76 | E HT R-L SPINAL VAR YOK YOK
8 76 | E HT R SPINAL VAR YOK YOK
9 66 | K HT R-L SPINAL YOK YUZEYEL ENFEKSIYON YOK
10 | 66 | K HT R SPINAL YOK YUZEYEL ENFEKSIYON YOK
11 | 65| K HT+DM+GUATR R SPINAL YOK YUZEYEL ENFEKSIYON YOK
12 |71 | K HT+DM+KAH L SPINAL YOK YOK YOK
13 | 72 | K HT L SPINAL YOK YUZEYEL ENFEKSiYON YOK
14 | 80 | K HT R SPINAL YOK YOK YOK
15 | 67| K DM-+HT+HL R-L EPIDURAL YOK YUZEYEL ENFEKSIYON YOK
16 | 67| K DM+HT+HL R EPIDURAL YOK YUZEYEL ENFEKSiYON YOK
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17 | 70 | K HT+HL R-L EPIDURAL YOK YOK YOK

18 | 72 | K | AORT ANEVRIZM+ HT L SPINAL YOK YUZEYEL ENFEKSiYON YOK

19 | 65 | K | HT+LDH+DEPRESYON R SPINAL VAR YOK YOK

20 | 76 | K HT R-L SPINAL YOK YOK YOK

21 |76 | K HT L SPINAL YOK YOK YOK

22 | 67| E EPILEPSI R GENEL YOK YOK YOK

23 | 713 | K DM-+HT+ASTIM L SPINAL YOK YOK YOK

24 | 67 | K GUATR L SPINAL YOK YUZEYEL ENFEKSIYON YOK

25 | 718 | K HT+HL R GENEL YOK DiZ CIKIGI YOK

26 | 75 | K DM+HT L SPINAL YOK YOK YOK

27 | 67 | E | HT+GUATR+P.ULCUS L EPIDURAL VAR YOK ASEPTIK GEVSEME
28 | 65 | K HT+HL R SPINAL YOK YOK YOK

29 | 65| K HT R-L GENEL VAR YOK YOK

30 | 65 | K HT R GENEL VAR YOK YOK

31 | 67| K HT R-L EPIDURAL VAR YOK FLEBIT
32 | 67| K HT R EPIDURAL VAR YOK FLEBIT

33 |70 | K HT+GUATR+VARIS L SPINAL YOK YUZEYEL ENFEKSiYON YOK

34 | 78 | E DEMANS+BPH R SPINAL YOK YOK YOK

35 | 55 | K | HT+GUATR+P.ULCUS R SPINAL YOK YOK YOK

36 | 68 | K DM+HT+GUATR L SPINAL VAR YOK YOK

37 | 66 | K YOK R-L SPINAL YOK YOK YOK

38 | 66 | K YOK R SPINAL YOK YOK YOK

39 | 2| K HT + GUATR L SPINAL YOK YOK YOK

40 | 69 | K HT L SPINAL YOK YOK YOK

41 | 74 | K DM+HT L SPINAL VAR YOK YOK

42 | 66 | K | GUATR+OSTEOPOROZ R SPINAL YOK YOK YOK

43 | 68 | K DM-+HT R SPINAL YOK YOK YOK

4 | 70 | K HT R-L SPINAL YOK YUZEYEL ENFEKSIYON YOK

45 | 70 | K HT R SPINAL YOK YUZEYEL ENFEKSIYON YOK

46 | 70 | K GUATR+LDH L SPINAL YOK YOK YOK

47 | 80 | E HT+GUATR L SPINAL YOK YOK YOK

48 | 62 | K KAH+DM+GUATR L SPINAL VAR YOK MCL INSTABILITESI
49 | 65| K HT R SPINAL YOK YOK YOK

50 | 64 | K | HT+DM+MITRAL DAR. L SPINAL VAR YOK YOK

51 | 58| K HT+DM+GUATR R SPINAL YOK YOK YOK

52 |75 | K HT+DM R SPINAL YOK YOK YOK

53 | 68| E HT+COXARTROZ L SPINAL YOK YOK YOK

54 |76 | K HT+DM+KBY R SPINAL YOK YOK FEMUR BOYUN KIRIGI
55 | 713 | K HT L SPINAL YOK YOK YOK

56 | 62 | K DM+HT+GUATR L SPINAL YOK YOK YOK

57 | 56 | K DM+HT R-L SPINAL YOK YOK YOK

58 | 56 | K DM-+HT R SPINAL YOK YOK YOK

59 | 72 | K DM+GUATR+HL L SPINAL YOK YOK PANNIKULIT
60 | 69 | K DM+HT R SPINAL YOK YUZEYEL ENFEKSiYON YOK

61 | 77| K ASTIM+HT R SPINAL YOK YOK DiZ ONUNDE HIPOESTEZI
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62 | 62| K DM+HT+HL R SPINAL VAR YOK YOK
63 | 66 | K YOK R SPINAL VAR YOK YOK
64 | 62 | K | DM+HT+GUATR+ HL R SPINAL YOK YOK YOK
65 | 2| K HT L SPINAL YOK YOK YOK
66 | 79 | K | DM+HT+KAH+ASTIM+ R SPINAL YOK YOK YOK
67 | 75 | K DM+HT+GUATR R SPINAL VAR YOK YOK
68 | 60 | K | DM+HT+GUATR+ HL R-L SPINAL YOK YOK DiZ ONUNDE IMPIGMENT
69 | 60 | K | DM+HT+GUATR+HL L SPINAL YOK YOK YOK
70 | 76 | K MEME CA+DM+ HL L SPINAL YOK DVT YOK
71 | 76 | E HT R SPINAL YOK YOK YOK
72 | 66 | K HT L SPINAL VAR YOK DiZ ONUNDE HiPOESTEZI
73 | 77| K HT R SPINAL VAR YOK YOK
74 | 68 | K KAH+HT+DM L SPINAL YOK YOK YOK
75 |70 | K DM+HT+GUATR L SPINAL VAR YOK YOK
76 | 74 | K HT L SPINAL YOK YOK YOK
77 | 713 | K HT+GUATR R SPINAL YOK YOK YOK
78 | 718 | K DM+KBY+HT L SPINAL YOK YOK YOK
79 | 70 | E KAH + HT L SPINAL VAR YOK YOK
80 | 73 | K KAH+DM+GUATR L SPINAL VAR YUZEYEL ENFEKSIYON YOK
81 | 80 | K YOK L SPINAL YOK YOK YOK
82 | 713 | K HT+MVR L SPINAL YOK YUZEYEL ENFEKSiYON YOK
83 | 60 | K HT L SPINAL YOK YUZEYEL ENFEKSIYON YOK
84 | 73 | K YOK R SPINAL YOK CILT ULSERI YOK
85 | 70 | K HT+HL+ABY L SPINAL YOK YUZEYEL ENFEKSIYON YOK
86 | 62 | K HT L EPIDURAL YOK YOK YOK
87 | 65 | K YOK R SPINAL YOK YUZEYEL ENFEKSiYON YOK
88 | 68 | K DM-+HT+HL R SPINAL YOK YOK YOK
89 | 63 | K YOK L SPINAL YOK YOK YOK
9 | 70 | K YOK R SPINAL YOK YOK YOK
91 | 62 | K HT+DEPRESYON L SPINAL YOK YOK YOK
92 | 50 | K HT+HEMANGIOM R SPINAL YOK YOK YOK
93 | 66 | K HT R SPINAL YOK YOK YOK
94 | 70 | E KAH+HL R SPINAL YOK YOK YOK
95 | 76 | K HT R-L SPINAL YOK YOK YOK
9% | 76 | K HT R SPINAL YOK YOK YOK
97 | 63 | K EPILEPSI + HT L SPINAL YOK YOK YOK
98 | 53 | K DM R-L SPINAL VAR YOK YOK
9 | 53] K DM L SPINAL VAR PATELAR TENDON RUPTURU YOK
100 | 73 | K HT R SPINAL YOK YOK YOK
101 | 60 | K HT+DM+KOAH L SPINAL YOK YUZEYEL ENFEKSiYON YOK
102 | 59 | K YOK R EPIDURAL YOK YOK YOK

(DM:Diabetes mellitus, HT:Hipertansiyon, KOAH:Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi, KAH:Korener arter
hastaligi, HL:Hiperlipidemi, KBY:Kronik bobrek yetmezligi)
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3.5.1. VAKALARDAN ORNEKLER

Vaka 1(Tablo 13, sira no: 63)

68 yasinda erkek hasta. Ameliyat sonras1 30 ay. Ameliyat dncesi DS 42, FS 50 ve
VAS puani 9 idi. Ameliyat sonras1t DS 77, FS 100 ve VAS puani1 0 olarak tespit edildi. Diz
fleksiyonu ameliyat oncesi 106° ameliyat sonrasi 118° idi. Son konrolde radyolojik
degerlendirmede protez gevresinde tiim zonlarda rayoliisen alan Imm' yi gegmedi. Alfa agisi
89.3°, beta agis1t 90°, gama agis1 4.65°, teta agist 90,8° olarak Olgiildii. Cerrahi sonug
tatminkardi.

A B C D

Resim 9 : Ameliyat 6ncesi ve son kontrollerdeki radrografik goriintiiler.

A B

Resim 10 : Ameliyat sonrasi son kontrollerde diz ekstansiyon ve fleksiyon goriintiisii.
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Vaka 2 (Tablo 13 sira no: 7)

65 yasinda bayan hasta ameliyat oncesi DS 26, FS 25 ve VAS puami 10 idi. Ameliyat
sonras1t DS 83, FS 90 ve VAS puani 1 olarak tespit edildi. Diz fleksiyonu ameliyat 6ncesi
100°" ameliyat sonras1 110° idi. Son konrolde radyolojik degerlendirmede protez ¢evresinde
tiim zonlarda rayoliisen alan Imm' yi gegmedi. Alfa acis1 90.1°, beta agis1 90.8°, gama agis1
2.30°, teta agis1 90,1° olarak olgiildii. Cerrahi sonug tatminkardi.

A B C D

Resim 11 : Ameliyat 6ncesi ve sonrasi radyografik goriintiiler.

A B

Resim 12 : Ameliyat sonrasi son kontrollerde diz ekstansiyon ve fleksiyon goriintiisii
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IV - TARTISMA

Diz OA igin risk faktorleri genel ve lokal olarak ikiye ayrilir. Genel risk faktorleri
arasinda ileri yas, obesite, genetik yatkinlik, gelisimsel bozukluklar, hipermobilite ve
endokrin hastaliklar siralanabilir. Lokal risk faktorleri olarak travma, eklemin yapisal

ozellikleri, mesleki faktorler sayilabilir (122).

Diz OA bagimsiz mobilizasyonu engelleyen oziirliiliigiin sik goriilen nedenlerindendir.
Literatiir incelememizde elli bes yas tlizeri eriskinlerde semptomatik diz OA prevalansi %13
idi (123). OA prevalansinin cinsiyete ile iliskisini degerlendiren ¢aligmada kadinlarda %11,
erkeklerde %7 idi (124). Ulkemizde yapilan 50 yas ve iizeri bir prevalans calismasinda ise
semptomatik diz OA %14,8 idi. Bu oran kadinlarda %22.5, erkeklerde ise %8 idi (125). Bizim
caligma grubumuzdaki diz OA tanili hastalarin %88.6' s1 kadin ve %11,3 ‘u erkekti. Bu
degerlere baktigimizda semptomatik diz OA kadinlarda anlamli derecede fazla goriildiigiinti

gormekteyiz.

Semptomatik diz OA tedavi protokoliinde Oncelikli konservatif tedavi yontemleri
kullanilir. Bunlar kilo kaybi, sosyal yasamda aktivite kisitlamasi, cesitli fizik tedavi
yontemleri, enteral ve parenteral farmakolojik tedaviler, eklem ici enjeksiyonlar ve ortezler
olarak sayilabilir. Cerrahi dis1 yontemler uygulandiktan sonra, semptomlarin hastanin giinliik
yasam aktivitelerini etkilemesine gore tedavinin basaris1 degerlendirilebilir. Bu siirecte
hastayla kurulan saglikli iletisimle tedavinin yonlendirilmesi kolaylasir ve hastanin
beklentileri cevaplanabilir. Cerrahi tedavi yontemleri hastanin yasi ve medikal durumu goz
ontinde tutularak artroskopik debritman, sinovektomi, yiiksek tibial osteotomi, distal femoral
osteotomi veya eklem replasmanindan biri secilebilir (43). Hastalarimizda oncelikli olarak
konservatif tedavi yontemleri uygulandi. Konservatif tedaviden sonu¢ alinamayan hastalara

cerrahi tedavi uygulandi.

TDA ileri evre semptomatik diz OA i¢in giiniimiizde etkin bir tedavi seceneklerinden
biri olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle TDP orami giderek birgok iilkede artmaktadir. Bu
gelismeye paralel olarak son 20 yilda iilkemizde de TDA uygulamalar giderek artmistir
(126,127). TDP endikasyonlarini arastirdigimizda literatiirde dejeneratif OA, romatoid artrit
ve taravmatik artrit gibi tanilar cogunlugu olusturmaktadir (128). Calismamiz TDP
endikasyonlar1 acisindan degerlendirildiginde hastalarimizin tiimii primer diz OA tanisi ile

opere edildi. Hastalar Ahilback'in (44) radyolojik siniflamasina gore ileri evre idi.
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Kadin cinsiyet ve obezite ilerlemis ve semptomatik diz OA ig¢in 6nemli bir risk
faktoriidiir. Diz OA kadinlarda sik olmakla birlikte ¢cogunlukla bilateral tutulum gosterir.
Literatiire taramamizda total diz protezli hastalarin yas ortalamasinin 65 yas iistii oldugu ve
kadin hasta sayisinin  erkek hasta sayisindan fazla oldugu gorilmektedir (129,130).
Ulkemizde yapilan galismalarda ortalama yas 66 olarak bulunmustur. Kadin erkek oranlarina
bakildiginda ise %86,3 kadin, %13.7 erkek olarak bildirilmistir. Diger bir ¢alisma ise yas
ortalamasimni 68.6 ve %72 kadin %28 erkek olarak bildirilmistir (131,132). Bizim
caligmamizda ise opere edilen hastalarin %88.6' s1 kadin ve %11,3 ‘u erkekti. Hastalarin
ameliyat tarihindeki yas ortalamalar1 68.86+6.41 (min:50 max:80) olarak bulundu. Kadin ve
erkek hastalarin yas ortalamalar1 sirasiyla 68.37+6.45 ve 72.6+4.78 olarak tespit edildi.

Calismamizdaki hastalarin demografik 6zellikleri literatiirle uyumlu idi.

Diz OA obeziteyle iliskilidir. Kilo vermek gelismekte olan diz OA azaltir (133). VKI
obezitede en sik kullanilan 6l¢iimdiir. VKI ve TDP ihtiyac1 arasinda dogru orant1 vardir (134).
VKI 30kg/m? iizerinde olan kisilerde diz OA riski 6,8 kat artmaktadir. Literatiire baktigimizda
on yillik siirede ortalama 5,1 kg kadar kilo kaybiin OA gelisme riskini azalttig1 bildirilmistir
(135,136). Bizim ¢alismamizda hastalarin ortalama VKI 35.68+6.08 kg/m 2 olarak tespit
edildi. Calismamizda TDA uyguladigimiz hasta gurubunun fazla kilolu ve obez oldugunu
tespit ettik. Bu sonug literatiirle uyumluydu. TDA' I1 hasta populasyonunun obez oluslari
ameliyat sonrasi cerrahinin sonuglar1 etkilemektedir (137,138). Obesite cerrahi komplikasyon
acisindan TDA' 11 bir diz i¢in risk faktorii kabul edilir. Protezin uzun omiirlii olmasini ve
fonksiyonel sonuclarin1 negatif yonde etkiler. Obez hastalardaki fazla kilonun rezerv kemik
dokuya ve implant malzemesine yiikledigi ilave sters, endise olusturmaya devam etmektedir
(138). TDA' s1 planlanan hastalarda ameliyat oncesinde fazla kilolarin verilmesi, ameliyat
sonras1 rehabilitasyon, implant sag kalimini ve fonksiyonel sonuglart olumlu ydnde

etkileyecektir.

Hastalarimizin ortalama takip siiresini 32.82+14.01 ay olarak belirledik. Ortalama takip
siiresi Insall (139), Scott' un (140), Agletti' nin (141) ¢alismasinda sirasiyla 36 ay, 60 ay, 66
ay olarak bildirilmistir. Literatlire gore ortalama takip siiremiz ortalamaya yakindi. Bu durum

orta donem takip sonuglarimiz olmasindan kaynaklanmaktadir.

Hastalarimizin ameliyat Oncesi diz fleksiyon acgisi ortalamalar1 107.67+5.09° olarak
tespit edildi. Ameliyat sonrasi diz FA ortalamalar1 ise 114.91+£6.52° olarak tespit edildi.

Hastalarin ameliyat Oncesine gore ameliyat sonrasi FA' indaki ortalama artis 7.24° olarak
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belirlendi. TDA sonrasinda amag¢ sadece agrinin giderilmesi degil ayn1 zamanda diz
fonksiyonlarinin olabildigince geri kazanilmasidir. Sosyal yasama aktif katilimin basarili bir
sekilde saglanabilmesi i¢in dizdeki fleksiyon genisliginin miktar1 6nemlidir. Yiiriimenin
salilim fazi i¢in 67°, merdiven ¢ikarken 83°, merdiven inerken 90° ve sandalyeden ayaga
kalkarken 93° fleksiyon agikligina ihtiyag vardir (142,143). Sandalyeden ayaga kalkmak
yiirlimek, merdiven inip ¢ikmak giinliikk aktiviteler kisinin bagimsizlik seviyesini gdsteren
yasamsal aktivitelerdir (144). Bizim c¢alismamizdaki ameliyat sonrasi elde edilen
114.91+6.52° fleksiyon agikliligr giinliik yasamsal aktiviteleri saglamakta yeterliydi. Anouchi
ve ark.(145) ameliyat Oncesi hareket genisligi ve diz skorlarinin TDA sonrasi hareket
genisgligini belirlemede Onemli iki faktdr oldugunu bildirdiler. Literatiir incelememizde
belirledigimiz kabul goren goriis ameliyat oncesi eklem hareket acikligi daha genis olan
hastalar da ameliyat sonrasi eklem hareket agikliklarinin daha iyi oldugudur (146,147). Bizim
caligmamizda ameliyat 6ncesi 107.67+5.09° olarak buldugumuz eklem hareket agiklig1 degeri
literatiirle uyumlu olarak ameliyat sonrasi donemde 114.91+6.52° oldugunu gormekteyiz.
Ameliyat Oncesi fleksiyon acikliginin fazla olmasin1  bolgenin  sosyo  kiiltiirel
aligkanliklarindan kaynaklandigimi diisiinmekteyiz. Ciinkii Ahilback ileri evre dizlerde

ameliyat dncesi eklem hareket agiklig fazlaydi.

Hastalarimizin ameliyat Oncesi DS ortalamalar1 29.15+10.63, ameliyat sonrasi
85.904+6.25 idi. Ameliyat oncesi FS  ortalamalarn 32.38+20.35, ameliyat sonrasi ise
83.91+18.54 idi. Back ve ark (148) calismalarinda arka ¢apraz bagi koruyan tipte sementli
total diz protezi yapilan 369 hastanin ortalama 60 aylik takibinde DS ortalama 28' den 89' a,
fonksiyonel puani 23' den 79' a yiikseldigini bildirdiler. Rowley ve McGurthy (149) 1439
vakay1 ortalama 72 ay takip etmisler. DS ortalama 27' den 77' ye, fonksiyonel puanin ise 37'
den 65'e yiikseldigini bildirdiler. Sonug¢larimiz literatiirle uyumluydu.

Hastalarimizin ameliyat sonrasi diz cemiyeti diz skorlarina gére degerlendirildiginde
63 dizde miikemmel, 38 dizde ise iyi sonu¢ elde ettik. Diz fonksiyonel skorlarina gore
degerlendirmemizde ise 65 miikkemmel, 16 i1yi, 10 orta, 10 dizde ise kotii sonug elde ettik. DS
gore degerlendirdigimizde %100 miikemmel ve i1yi sonug, FS gore %79.4 miikkemmel ve iyi
sonug elde ettik. Olgularimizin %89,5' inde miikemmel ve iyi sonug elde ettik. Akgiin ve ark.
(150) calismalarinda total diz artroplastisi uyguladiklart 97 olguyu ortalama 54 ay takip
etmisler. DS gore %89,28, FS gore %88.22 sonu¢ elde etmisler. Olgularin %94.8 inde
miikemmel ve iyi sonug bildirmisler. Thadani ve ark. (151) TDA uyguladiklar1 119 hastay1 10

yil siireyle takip ettiler. %87 miikemmel ve iyi sonug¢ bildirdiler. Caligmamizin sonuglari
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literatiirle uyumluydu. Bunun yaninda on diz de orta ve on dizde de kotii fonksiyonel sonug
elde ettik. Bu hastalar1 inceledigimizde fonksiyonel skorlar1 iyi olan hasta grubuna gore daha
ileri yastaydilar. Bunun yaninda ek sistemik hastaliklar1 vardi. Bu durum diz cemiyeti
skorlama sisteminde fonksiyonel skoru ileri yas ve ek sistemik hastaliklarin etkileyebilecgini

gostermektedir.

Hastalarimizda radyolojik degerlendirmeyi diz cemiyeti radyolojik skorlama
sistemine gore yaptik. Bunun sonucu olarak Olgiilen alfa agis1 91.49+3.2°, beta agisi
89.21+£1.45°, gama agis1 3.18+1.74° ve teta agis1 89.88+1.68° olarak belirledik. Bu sonuglar
komponent uyumu i¢in gereken  agisal degerlerin elde edildigini gostermektedir.
Hastalarimizin takip siirecinde bir hastada 4. yilinda tibial translasyon tespit edildi. Revizyon
artroplastisi uygulandi. Hastalarin rutin radyografi kontrollerinde implant cevresi tiim
zonlarda radyo liisent alan 1mm' nin altindaydi. Bu durumu takip siliremizin kisaligina

ve/veya cerrahi ekibin tecriibesine ve sementleme teknigimizin basarisina baglamaktayiz.

Total diz protezi sonrasi enfeksiyon prevalansi Segava ve ark (152) yaptiklar
calismada %0.5 ile %5 arasinda degisme gosterdigini bildirilmistir. Ulkemizde yapilan bir
calismada total diz protezi uygulamasi sonrasinda %?2.1 yiizeyel enfeksiyon, %4.2 derin
enfeksiyon bildirilmistir (153). Calismamizda ise toplam 20 (%19.6) hastada yara yeri
enfeksiyonu tespit edildi. Bunlar serdz akint1 ve seliilit seklinde yiizeyel enfeksiyonlardi.
Higbir hastada derin enfeksiyon tespit edilmedi. Serimizde septik gevseme nedeniyle revizyon
ihtiyac1 olan hasta yoktu. On sekiz hastada antibiyotik tedavisi yeterli olmustu. iki hastada ise
anestezi altinda yara debridmani ve irrigasyon uygulanmisti. Bu hastalarin  sonraki

takiplerinde radyolojik ve klinik olarak derin enfeksiyon lehine bulgu saptanmadi.

Barrack ve Lyons' un yaptiklar bir calismada total diz artroplastisi sonrasi patellar
tendon kopma siklig1 %0.2-4 arasinda bildirmistir (154). Hastalarimizin birinde patellar
tendon riiptiirii gelisti. Ameliyat sonrasi birinci ayda fiziktedavi esnasinda olustu. Hasta opere
edilerek patellar tendona tenodez uygulandi. Ameliyat sonrasi takiplerde diz fleksiyonu 95° ve

diz ekstansiyonu tamdi. Fonksiyonel sonug tatminkardi.

Hastalarimiza ameliyatta patellar komponent kullanmadik. Fakat tiim hastalara
patelloplasti uyguladik. Ameliyat sonrasi takipte hastalarin 25 inde (%24.5) diz 6n agrisi
varken, 77 (%75.5) inde yoktu. Total diz protezi uygulamalarinda sonra degisken oranlarda
diz Onii agris1 bildirilmistir. Bu durum patellar komponentin hatali konmasi, femoral

komponentin olmas1 gerekenden biiyilkk konmasi ve hatali patellar kesi nedeniyle
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gelisebilmektedir (155,156). Barrack ve ark. (155) primer diz OA' s1 tanisiyla 86 vakanin 118
dizinin 58' ine patella eklem yiizeyini degistirerek 60' ina degistirmeden total diz protezi
uyguladilar. Ortalama 30 ay takip ettikler. Bu perspektif ¢calismada patella eklem yiizeyini
degistirdikleri gurupta dort dizde %7, degistirilmeyen gurupta ise sekiz dizde %13 diz Onii
agrist belirlediler. Iki grup arasinda anlamli bir fark olmadigimni bildirdiler. Picetti ve ark (156)
patellar ylizeyi degistirmeden 84 vakanin 100 dizine tola diz protezi uyguladilar ve ortalama
4.5 y1l takip ettiler. Dizlerin 29' unda diz 6nti agris1 oldugunu 39' unda merdiven inip ¢ikarken

problem yasadiklarini gozlemlediler. Sonug¢larimiz literatiirle uyumluydu.

Total Diz Protezi uygulamalariyla ilgili calismalarda olgularin  %47-100" iine kan
transflizyonu gerektigi bildirilmistir. Bunun yaninda bir diz i¢in ortalama kan transfiizyon
ihtiyact 1.842.7 iinite olarak bildirilmistir (157,158). Cushner ve Friedman (157) 112 hastada
turnike altinda total diz protezi uygulamis. Protezi yerlestirme sonrasi turnikeyi acarak
kanama kontrolii yapmislar. Turnike siirelerini ortalama 104 dakika, ameliyat siirelerini
ortalama 140 dakika olarak tespit etmisler. Transfiizyon ihtiyacini ise ortalama 2.2 {inite
olarak tespit etmigler. Calismamizda kan transfiizyon miktarin1 2.23+1.20 {inite olarak
belirledik. Operasyon siiremiz 135.09+37.27 dakika, turnike siiremiz 77.47+£23.71 olarak

belirledik. Sonuglarimiz literatiirle uyumludur.

Total diz artroplastisi uygulanan hastalarin en 6nemli beklentileri agrinin azalmasidir.
Sonrasinda yiiriimenin iyilesmesi, fonksiyonelligin artmasidir (159). Diz ¢6kmek ve bagdas
kurmak gibi hareketleri gilinliik aktivitelerimizde sik kullaniyor olmamiza ragmen TDP
uygulanan hastalar bu fonksiyonlarin1 geri kazanmay1 ¢ok 6nemli gérmedikleri saptanmigtir
(159,160). Biz ameliyat oncesi ve son kontrollerdeki degerlendirmelerimizde hastalarimiza
VAS degerlendirmesi yaptik. Calismamizda ameliyat oncesi VAS puanlar1 ortalamasi
9.05+0.876 iken ameliyat sonrast VAS puanlar ortalamasi ise 1.07£1.25 olarak tespit ettik.
Iorio R ve ark. (161) 53 hastada primer diz OA tanisiyla navigasyon yardimli unilateral total
diz artroplastisi uygulayip hastalar1 toplam 23 ay takip ettiler. A ameliyat dncesi VAS
puanlarin1 8.3+0.67 bulurken ameliyat sonras1t VAS puanlarin1 1.2+0.57 oldugunu saptadilar.
Bizim c¢alismamiz takip siiresi agisindan daha uzundu. Fakat sonucumuz literatiirle

uyumluydu.

Total diz protezi cerrahisi sonrast femur boyun sters kiriklari nadir goriilen bir
komplikasyondur (162). Ingiltere de bildirilmis 20 vaka mevcuttur (163). Neden olarak

dizdeki ileri derecedeki deformitenin diizeltilmesine bagli mekanik akstaki degisiklik ve TDP
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sonrasi artan fiziksel aktivite sayilabilir (162,164). Hastalarimizin birinde ameliyat sonrasi1 2.
ayda femur boyun kirig tespit ettik. Hastamiz 72 yasinda 18 derece varus deformitesi olan
sedanter yasityordu. . Ameliyat Oncesi ileri derecede deformitesi olan hastalarda ameliyat
sonrasi takipte kal¢a agrisi yakinmasi olan hastalarda femur boyun kirig1 ayirici tanida goz

Ooniinde bulundurulmalidir.

Total diz artroplastisi sonrast komplikasyonlardan biride eklem dislokasyonudur. En
sik diz posteriora disloke olur (100). Bizim ¢alismamizda ileri derecede varus deformitesi
olan evre V OA' li bir hastada ameliyat sonrasi erken donemde fleksiyonda posterior
dislokasyon gelisti. Hastaya asiloplasti ve femoral komponente revizyon uygulandi. Hastanin

son kontrollerinde diz fleksiyonu 95° derece ekstansiyon tamdi.

DVT proflaksisi i¢in ameliyat 6ncesi ve sonrasi donemde  DMAH ile birlikte
mekanik yontemler kullanilabilmektedir (98). Mekanik yontemlerden biri olan, anti embolik
corap kullanimidir. Bir hastamizda ameliyat sonras1 donemde anti embolik ¢orap kullanimina
bagli diz posterolateralde iilserasyon gelismisti. Anti embolik gorabi sonlandirilip, ylizeyel
pansumanla takip ile bu {ilserasyon iyilesmisti. DVT proflaksisinde yardimci tedavi yontemi
olarak kullanilan bu yontemde corap se¢iminde Olgiilere dikkat edilmeli sekiz saate birde
yarim saat cildi dinlendirmenin bu tip istenmeyen komplikasyonlar1 engelleyecegini

diistinmekteyiz.

Bazen total diz artroplastisi sonrast tiim teknik arastirmalara ragmen agriyi
aciklayacak durumu aydinlagtiracak bir sebep bulunamaz. Agri genellikle otururken ve
dinlenme esnasinda daha siktir. Yazarlar yapilan ¢alismalarda bu duruma uyan hastalarin
sikligini  %0.3  olarak bildirmislerdir (46). Sebebi agiklanamayan agrida subklinik
enfeksiyon olasiligi akilda tutulmalidir. Eklem aspirasyonu ve sintigafik tetkikler
yapilmalidir. Tetkiklerin sonunda herhangi sonug elde edilmezse bursit, prepatellar skar doku
iritasyonu, kalcadan yansiyan agri, sempatik distrofi ve metal alerjisi gibi nedenler
diisinilmelidir. Bunun yaninda nedeni agiklanamayan diz agrilarinda yapilan tanisal
artroskopide eklem i¢ine sikigmig meniskiis pargalar1 ve fibrotik parcalar tespit edilmistir. Bu
nedenle sebebi agiklanamayan agrida tanisal diz artroskopisinin faydali olacagini
bildirmislerdir (114). Sement tamamen sertlestikten sonra diz fleksiyona getirilir ve tasan
sement osteotom yardimiyla uzaklastirilir. Serbest sement parcaciklarini eklem igerisine
girmemesine dikkat edilmelidir (61). Bir hastamizda ameliyat sonrasi takiplerinde medial

pannikiilit gelisti. Hasta bu nedenle mutsuzdu. VAS degeri ameliyat 6ncesi 9 iken ameliyat

62



sonras1 4 olarak tespit edildi. Ameliyat sonrasi gegmeyen diz agrisinda pannikiilitinde bir

sebep olabilecegi gbz 6niinde bulundurulmalidir.
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V -SONUC

Semptomatik diz OA' nin neden oldugu agr1 ve hareket kisithiligin giderilmesinde,
konservatif ve diger cerrahi tedavi seceneklerinin yetersiz kaldigi durumlarda total diz
artroplastisi etkili bir tedavi seklidir. Cerrahi teknik ve implant dizaynindaki yenilikler, total
diz artroplastisini daha da basarili kilarak, popiilaritesini giin gectik¢e artirmaktadir. Tiim
gelismis llkelerde ve iilkemizde de artroplasti uygulamalar1 artmaktadir. Total diz
artroplastisinin basarisi; uygun hasta se¢imi, yeterli ameliyat 6ncesi hazirlik, hastaya uygun
protez se¢imi ve Ozenli cerrahi teknige bagli olarak artmaktadir. Bunun yaninda ameliyat
oncesi donemde hasta ile beklentileri konusunda konusulmali, operasyon sonrasi kendisini
nelerin bekledigi konusunda aydinlatilmalidir. Rehabilitasyon konusunda hasta egitilmeli ve
bilgilendirilmeli hasta uyumunun diisiik oldugu durumlarda artroplasti disindaki tedavi
yontemleri tercih edilmesi daha uygun olacaktir. Geng ve aktif hastalarda, miimkiinse diger

tedavi yontemlerine 6ncelik verilmelidir.

Total diz artroplastisinin kemik eklem ameliyatindan ¢ok yumusak doku denge
ameliyatt1 oldugu akildan ¢ikarilmamalidir. Uygun kemik kesileri ile kombine edilmis
yumusak doku dengesi diz artroplastisinin olmazsa olmazidir. Total diz artroplastisinde uzun
donemde basar1 ancak uygun dizilimin olusturulabilmesi ile miimkiindiir. Uygunsuz dizilim
erken ve ge¢ donemde gevseme, instabilite ile birlikte revizyon operasyonlarina gereksinimi
artirir. Dizilimin hem koronal hem de rotasyonel planda saglanmis olmasi gerekir. Bu sekilde

revizyon oranini diisiirmek miimkiin olabilir.

Total diz artroplastisinin en istenmeyen komplikasyonu enfeksiyondur. Enfeksiyonun
Oonlenmesi i¢in caba sarf edilmelidir. Antibiyotik proflaksisi yapilmali ve ameliyathane
yardimc1 personeli sterilitenin devami kontaminasyonun engellenmesi icin egitilmelidir.
Bunun yaninda uygun ameliyathane kosullar1 saglanmalidir. TDA' dan sonra hastalarin ilk
beklentisi agrinin giderilmesi iken en sik ikinci beklentide, sosyal yasama aktif katilim i¢in
hareket acikliginin saglanmasidir. Bu gereklilik en az 90° hareket acikligi saglanmasi ile
miimkiindiir. Ameliyat sonras1 ekstansiyon kaybi veya fleksiyon kontraktiirii 6nlenmelidir.
Posterior capraz bag dizin en Onemli stabilizatoriidiir ve propriosepsiyon i¢in gereklidir.
Posterior ¢apraz bag miimkiin oldugunca korunarak dizin normale yakin fonksiyon gérmesi

hedeflenmelidir.
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Patella replasmaninin yapilip yapilmamasi konusunda goriis birligi yoktur.
Avantajlart oldugu gibi dez avantajlar1 da vardir. Geng, aktif ve kikirdak yapisi dejenerasyon
gostermeyen grupta patella degistirilmeyebilirken yash patellofemoral artroz 6n planda olan
hasta gurubunda degistirmek daha mantikli olabilir. Klinigimizde biz patellopalastiyi iistiin
tutmaktayiz. Cimentolu ve ¢imentosuz fiksasyonun uygulandigi artroplastilerin her ikisinde
de uzun donem basarili sonuglar bildirilmektedir. Fakat bizim hasta popiilasyonumuz ileri yas

gurubu olmasi nedeniyle klinigimizin tercihi ¢cimentolu tespitten yana olmaktadir.

Sonug olarak; giliniimiizde beklenen yasam siiresinin artmasina paralel olarak
gonartrozlu hasta sayisi artmaktadir. Bu siire¢ iginde yasam kalitesinde artma talep
edilmektedir. Bunun sonucu olarak TDA talebi de artmaktadir. Her gecen giin daha da
gelisen protez tasarimlarinin olusturulmasi ile cerrahi teknik ve kosullarin hizla gelisimi
uygun hasta se¢imi yapmak kosulu ile diz fonksiyonlarini ve yiirlime kabiliyetini kaybetmis
hasta gurubunda sementli total diz artroplastisinin uygun ve giincel hasta memnuniyeti yiiksek

olan bir cerrahi tedavi yontemi olabilecegi diisiincesindeyiz.
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