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OZET

Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda
aseptik gevseme, enfekte diz protezi, insert asinmasi ve periprostetik kirik tanisi alan
ve tedavi yontemi olarak tek asamali revizyon diz protezi yapilan minimum 6 ay takip
stiresi olan hastalar ¢alisma grubu olarak secildi. Tek agamali revizyon diz protezi
yapilan hastalarin kisa-orta donem klinik sonuglari aragtirildu.

35 hasta 36 diz calismaya alindi. Hastalarin 1 tanesi erkek, 34 tanesi kadin,
ortalama yas 72.1 yil, ortalama takip siiresi 39.02 ay (6-77) idi. Hastalarin son
kontrolleri Diz Cemiyeti Klinik ve Fonksiyonel Degerlendirme Sistemine (Knee
Society Score(KSS), Knee Society Functional Score(KSSF)) gore yapildi.

Diz cemiyeti klinik degerlendirme sistemine gore diz skoru ve fonksiyonel diz
skoru tek asamali revizyon diz protezi yapilan hastalarda ameliyat 6ncesi ve sonrasi
degerlendirilerek karsilastirildi. Enfeksiyon, insert asinmasi ve kirik nedeniyle
revizyon ameliyat1 yaptigimiz hastalarin kendi i¢lerinde ameliyat dncesi ve sonrasi
skor puanlarinda belirgin artis olmasina ragmen kendi aralarinda degerlendirme
yapildiginda hasta sayilar1 az olmasi nedeniyle diz cemiyet skoru veya fleksiyon
dereceleri agisindan anlamli bir fark bulunamadi.

Aseptik gevseme nedeniyle revizyon yaptigimiz hastalarda ameliyat oncesi ve
sonras1 diz cemiyet skorunda anlamli fark bulundu: ameliyat 6ncesi 35,43 puandan
ameliyat sonrasi 83,27 puana, fonksiyon skoru ise 34,97 puandan 77,34 puana
ylkseldi.

Kullanilan inserte gore degerlendirildiginde Diz Cemiyeti skoru (KSS) normal
insert kullanilanlarda ameliyat oOncesi 51.3+5.9, ameliyat sonrasi 89.8+3.2,
sinirlandirict (constrained) insert kullanilanlarda ameliyat oncesi KSS skoru 41.24+6.9
iken ameliyat sonrast KSS skoru 87+3.2, menteseli protezlerde ameliyat 6ncesi KSS
skoru 23+10 iken ameliyat sonrast KSS skoru 83+2 olarak saptandi. Normal insert
kullanilanlar ile sinirlandirict (constrained) insert kullanilanlar arasinda (p:0.038) ve
menteseliler arasinda (p:0.000) anlamli fark bulundu. Ayrica sinirlandici(constrained)
insert kullanilanlar ile menteseliler arasinda KSS skoru agisindan anlamli fark bulundu
(p:0.007).

Aseptik gevseme nedeniyle ameliyat ettigimiz bu hastalarda normal insert

kullanildiginda ortalama fleksiyon derecesi ameliyat oncesi 120+7.5, ameliyat sonrasi
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126.24+9.1, sinirlandirict (constrained) insert kullanilanlarda ameliyat 6ncesi fleksiyon
95416, ameliyat sonras1 115+6.4, menteselilerde ameliyat oncesi fleksiyon 63.3+41.6,
ameliyat sonrasi fleksiyon 100+10 olarak saptandi. Normal insert kullanilanlar ile
smirlandirict (constrained) arasinda (p:0.044) ve menteseliler arasinda (p:0.001)
fleksiyon derecesi agisindan anlamli fark gozlendi.

Tek asamali revizyon ameliyati yapilan hastalarda periprostetik enfeksiyon
nedeniyle ameliyat ettigimiz bir hastada travma (diisme) sonucu periprostetik kirik
olustu ve yeniden revize edildi. Alinan sonugclarla, aseptik gevseme, enfekte diz
protezi, insert agimnmasi, diz cevresi kirikk nedeniyle uygulanan revizyon diz
protezlerinin basarili ve etkin bir tedavi yontemi oldugu sonucuna varildi. Revizyon
cerrahisinde uygun olan hastalara normal insert kullaniminin ameliyat sonrasi diz
cemiyeti skoru ve eklem hareket acikligi acisindan olumlu yonde anlamli fark
olusturabildigi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Total Diz Protezi, Protez Cevresi Kiriklari, Aseptik
Gevseme, Insert Asinmasi, Protez Eklem Enfeksiyonlari, Tek Asamali Revizyon Diz

Protezi



ABSTRACT

Study group was selected among the patients who are operated in Ufuk
University Orthopaedics and Traumatology clinic for aseptic loosening, infected Total
Knee Arthroplasty, insert wear and periprostetic fracture and treated with one stage
revision Knee Arthroplasty and minumum follow up were 6 months. Short and
Midterm results of the patients who were applied one stage revision Knee Arthroplasty
were analysed.

35 patients and 36 knees were included into the analysis. Patients were 1 male
and 34 female, mean age was 72,1 years and mean follow up was 39,02 months (6-
77). The last examination was done due to Knee Society Score (KSS) and Knee
Society Functional Score (KSSF).

According to Knee Society Clinical Evaluation System, KSS and KSSF were
evaluated and compared with the patients undergo one stage revision Knee
Arthroplasty preoperatively and postoperatively. Despite there is a remarkable
increase between preoperative and postoperative scores of the patients undergo
revision Knee Arthroplasty due to infection, insert wear or fracture seperatively, when
the groups are compared, there is not a significant increase in KSS and KSSF due to
the small number of patients.

KSS scores of the patients undergo revision arthroplasty due to aseptic
loosening increased significantly: preoperative KSS increased from 35,43 to 83,27
postoperatively KSSF increased from 34,97 to 77,34 postoperatively
Evaluation of the insert applied is: KSS of the normal insert changed from 51.3+5.9,
to 89.8+3.2 postoperatively, constrained insert changed from 41.2+5.9, to 87+3.2
postoperatively and KSS of the constrained prothesis changed from 23+10, to 83+2
postoperatively. There is a significant difference between normal insert versus
constrained insert (p:0.038) and hinged prothesis (p:0.000). Additionally, there is a
significant difference between constrained insert and hinged prothesis (p:0.007)

Flexion angles of the patients which were operated due to aseptic loosening is
changed from 20+7.5 degrees to 126.2+9.1 degrees postoperatively in normal inserts;
from 95+16 degrees to 115+6.4 degrees postoperatively in constrained inserts and

from 63.3+41.6 degrees to 10010 degrees in hiinged prothesis. There is a significant



difference between the flexion angles of the normal insert and constrained insert
(p:0,044) and hinged prothesis (p:0,001)

One patient which operated due to periprostetic infection suffered from trauma
and had been revised because of the periprostetic fracture. According to the results, it
is concluded that revision arthroplasty which is applied due to aseptic loosening,
infected knee prothesis, insert wear and periprostetic fracture is a succesful and
effective method. It is concluded that normal insert usage in revision surgery in
specific patient groups makes a significant and positive results according to KSS and
KSSF.

Key Words: Total Knee Arthroplasty, Periprostetic Fracture, Aseptic

Loosening, Insert wear, Prostetic Joint Infections, One Stage Revision Knee Prothesis.



1. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit, agr1 ve fiziksel yetmezlik gibi yakinmalara yol acan ve giin
gectikce daha fazla goriilen, eklem kikirdaginin kaybina neden olan kronik, ilerleyici
ve dejeneratif bir hastaliktir.!

Kikirdak, eklemde kemik uglarini kaplayan, kaygan ve elastik bir dokudur.
Osteoartritte eklem kikirdagi hasar gérmektedir. Diz ekleminde, osteoartrit medial
veya lateral femorotibial kompartmani etkileyerek varus veya valgus deformitesine
yol agabilir.?

Osteoartrit tedavisinin amaci agriyr azaltmak ve fonksiyon kisithiligimi
gidermektir. Tedavide, egzersiz, kilo kontrolii, istirahat, agr1 kesici tedavi, alternatif
tedaviler ve cerrahi tedaviler kullanilmaktadir. Cerrahi tedavi, ileri osteoartritte ve
konservatif tedaviye cevapsiz vakalarda kullanilir. Kikirdak hasar1 gorildiiglinde
artroskopi yardimci olabilmektedir. Osteotomi, bazi hastalarda diz deformitesini
diizeltebilir ve agriy1 giderebilmektedir. Total diz replasmani, giiniimiizde pek ¢ok
merkezde siklikla kullanilmaktadir. Bu operasyon sonucunda dramatik olarak agrida
kesilme ve fonksiyonlarda artma goriilmektedir. Bir¢ok uzman tarafindan miikemmel
sonuglar bildirilmistir.®

Revizyon sebepleri genelde aseptik ve septik olarak ayrilir. Aseptik nedenler;
akstaki bozukluk, stabilite kaybi, protez g¢evresi kiriklari, ekstansor mekanizma
yetmezligi, aseptik gevseme ya da nedeni bilinmeyen agridir.* Kathi ve arkadaslari
tarafindan 2015 yilinda yapilan ¢alismada revizyon diz protezi nedenleri aseptik
gevseme (%21.8), instabilite (%21.8), malaligment (%20.7), periprostetik enfeksiyon
(%14.5) ve insert aginmasi (%7) olarak tespit edilmistir. Bunlar arasindan en sik erken
revizyon nedeni periprostetik enfeksiyon (%26.8), instabilite (%23.9), ge¢ donemde
en sik revizyon nedenleri ise aseptik gevseme (%34.7), instabilite (%18.5), insert
asinmasi (%18.5) olarak belirlenmistir.>

Epidemiyolojik veritabanlarinin incelenmesi sonucu 2010 yilinda Amerika’da
650.000’inin {izerinde total diz protezi ameliyat1 yapilmistir. Yine bu kayitlara gore
Amerika’da 2010 yilinda 78.600 (%12) revizyon diz protezi ameliyat: yapilmustir.®’

Ong ve arkadasglarimin yaptigi calismada ilk 5 yil iginde primer total diz

protezinden revizyona donme oran1 %2.8 olarak yayinlannusgtir.®



Aseptik gevseme, enfeksiyon, dizilim bozuklugu gibi ¢esitli etmenlerin agriyla
iliskili oldugu bilinse de, % 4-13 hastada agrinin nedeninin tam olarak tespit
edilmedigi yaymlanmstir.’ Bu grup hastalarin tedavisinin planlanmasi zordur ve
agrinin gercek nedeni bulunmadan yapilan revizyonlarin sonuglari ise yliz giildiriicii
degildir. Ger¢ek neden bulunana kadar konservatif tedavide i1srar edilmesi
onerilmektedir.

Diz osteoartritine bagli yapilan diz protezlerindeki aseptik gevseme,
enfeksiyon, insert aginmasi ve kirik olusumu giiniimiizde ciddi bir saglik sorunu
olmaya devam etmektedir. Osteoartrite baglh 6zellikle yasli insanlarda agr1 ve islev
kayb1 sosyokiiltiirel ve ekonomik kayiplara yol agmaktadir. Hastalarin diz protezi
ameliyatindan sonra tekrar revizyon ameliyati olmak zorunda kalmalar1 yasadiklar: bu
travmay1 arttirmaktadir.

Osteoartrite bagli hastalarin dizlerinde agri, hareket kisithiligi, eklemde sislik,
krepitasyon, lokal hassasiyet olabilir, instabilite ve deformiteler gortilebilir. Hastalarda
yiirime zorlugu, merdiven inip ¢ikmakta zorluk, baston, koltuk degnegi ve benzeri
yardimci yliriime aletleri kullanma ihtiyaci olabilmektedir.

Giinimiizdeki mevcut teknolojik gelismeler beraberinde eklem protezlerinin
gelismesini ve bu sayede biiyiik basarilar elde edilmesini saglamistir. Sebebi ne olursa
olsun olusan eklem fonksiyon kayb1 ve bozulmus eklem ¢ogu zaman modern protezler
ile olduk¢a basarili bir sekilde tedavi edilebilmekte ve hastalarin hayat kalitesi
arttirilabilmektedir. Normal diz eklem geometrisine ve kinematigine uyularak yapilan
Total Diz Protez (TDP) ameliyatlarinda iyi sonuglar elde edilmektedir.

Protezlerin tasarimlarindaki yenilikler ve cerrahi teknikteki ilerlemeler ile
birlikte diinyada ve iilkemizde giderek artan sayida total diz protezi ameliyati
yapilmaktadir. Son 50 yildir antimikrobiyal tedavilerdeki gelismeler, sterilizasyon
kurallarinin oturmasi, protez enfeksiyonlariin sikligin1 giderek azaltmaktadir. Ancak
tim bu antimikrobial ve c¢evresel Onlemlere ragmen halen en korkulan
komplikasyonlardan biri enfeksiyonlardir. Romatoid artrit, diyabet, yetersiz beslenme,
ileri yas ve sismanlik gibi durumlar enfeksiyona zemin hazirlayan bazi predispozan

faktorlerdir.



Aseptik gevseme, enfeksiyon, protez g¢evresinde olusan kirik gibi nedenler
hastanede kalis sliresini arttirmakta ve hastanin ¢ogu kez bir yada daha fazla ameliyat
olmasi gerektirmektedir. Uzun siireli yatislar beraberinde ciddi ekonomik maliyeti
de getirmektedir. Basarili bir revizyon diz protezi uygulamasinda; dogru alt ekstremite
aksmin saglanmasi, implantlarin dogru bir sekilde yerlestirilmesi, fleksiyon ve
ekstansiyonda uygun yumusak doku dengesinin saglanmasi, eklem ¢izgisinin diizgiin
bir sekilde ayarlanmasi, uygun patellar aksin saglanmasi ve giinlik yasam
gereksiniminlerini karsiliyabilecek diizeyde eklem hareket agikliginin saglanmasi
gerekmektedir.

Calismamizda: aseptik gevseme, protez enfeksiyonu, insert aginmasi ve protez
cevresi kirik tanis1 alan ve tedavi olarak tek asamali revizyon total diz protezi
uyguladigimiz hastalarin klinik bulgularinin  degerlendirilmesi amaclandi. Bu
calismada, tek asamali revizyon total diz protezi uygulanan, minimum takip siiresi 6
ay olan olgular retrospektif olarak incelenerek erken-orta donem sonuglarimizin
belirlenmesi, yontemimizin klinik basarisi, karsilasilan zorluklarin ¢dziimlerinin
ortaya konmasi ve dogru stratejilerin gelistirilmesi amaglanmistir. Elde ettigimiz

sonuglar ile literatiir bilgileri karsilastirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

19. yiizyilin ortalarinda Fergusson diz ekleminde rezeksiyon artroplastisini
tanimlamistir. Ilk interpozisyon artroplastisi 1863 yilinda Verneuil tarafindan
uygulanmistir. Bu amagla eklem Kkapsiili kullanmustir. 1lk yabanci cisim
interpozisyonu domuz mesanesi kullanan Baer tarafindan 1914 yilinda yapilmistir. 20.
ylzyilin ¢esitli donemlerinde Sampson tarafindan sefalon, Kuhns ve Potter tarafindan
naylon, Brown tarafindan cilt interpozisyon materyali olarak kullanilmustir. 20.
Yiizyiln ilk dekadinda serbest fasya lata grefti interpozisyonu Campbell tarafindan
ortaya konulup popularize olmustur. Tiim bu greftler artrite baghh eklem
dejenerasyonlarinda yeterli basar1 gosterememesine ragmen ankiloze dizlerde kismi
basari elde etmislerdir.*

1970’11 yillarda Insall ve ark. bircok cerrah tarafindan altin standart olarak
kabul edilen kobalt-krom karisimindan femoral komponent ve tiimiiyle polietilenden
olusan tibial ve patellar komponent iceren total kondiler protezi tasarlamiglardir.
Kismen ¢imentosuz kullanilan I.C.L.H (Imperial Collage/London Hospital) tipi protez
Freeman tarafindan 1972 yilinda gelistirmistir. Arka ¢apraz bagi korumayan “PCL
substituting” protezler 1978 yilinda Insall Burstein tarafindan gelistirilip kullanima
girmistir. Arka ¢apraz bagin korumayan bu tip protezler ile arka ¢apraz bagi koruyan
tip protezlerde goézlenen hareket kisitliligini azaltmak, posterior stabilizasyonu

arttirmak ve kayma hareketine saglamak amaclannmsgtir.!3

2.2. Diz Eklem Anatomisi

Diz eklemi ginglymus tipi bir eklemdir. Viicuttaki sinoviyal eklemlerin en
biiyligii olmasinin yaninda fleksiyon ve ekstensiyona izin veren viicuttaki hareket
acikhigi en genis eklemdir.!* Diz eklemi femur, tibia ve patella olmak iizere iic
kemikten olusmaktadir. Dinamik stabilitede kas ve tendonlar rol alirken, statik

stabilitede kemikler, kapsiil, meniskiisler ve baglar rol oynar.®



2.2.1. Kemik Yapilar

2.2.1.1. Femur

Femurun distal ucu interkondiler ¢entik ile birlesmis medial ve lateral
kondilden meydana gelir. Dizin ekstansiyonda stabil olmas1 ve fleksiyonda hareket
acikligimin artirilmasi i¢in femur kondilleri 6nde oval arkada ise daha yuvarlak bir
anatomik yapiya sahiptir.1®

Kondillerin eklem disindaki kas ve ligamentlerin yapistigt medial ve lateral
epikondilleri bulunmaktadir.'” Koronal planda lateral kondil medial kondilden daha
yuksek olup bu femurun anatomik valgusunu gosterir. Lateral kondilin uzun aksi
mediale gére daha uzundur ve sagittal planda yerlesmistir. Medial kondil aks1 sagittal
plan ile 22 ° lik bir a¢1 yapar. Bu da mil destegi mekanizmasini olusturarak
ekstansiyonda kollateral baglarin gerginliginin artmasini, fleksiyonda ise azalmasini
saglar. Iki kondil arasinda patellanin kaydig1 oluga sulcus patellofemoralis (trochlea)
denir. Olugun her iki yaninda lateralde daha genis ve yiiksek olan medial ve lateral
dudaklar mevcuttur. Kondillerin arasinda arkada fossa intercondylaris vardir.

Ligamentum cruciatum posterior buraya yapisir.'8

Sekil 2. 1. Femurun 6nden ve arkadan gériiniisii®®



2.2.1.2. Tibiya

Tibiya eklem yiizii condylus medialis ve condylus lateralis isimli iki kondilden
meydana gelir. Eminensia interkondilaris’ler ile medial ve lateral platolara ayrilir.
Medial plato konkav, lateral plato konvekstir. Area interkondilares anterior ve
posterior bdlgelerine meniskiisler ve capraz baglar yapisir. Tibiya platolar1 posteriora
dogru yaklasik 7-10° lik bir egim yapar. Proksimal anteriorunda patellar tendonun

yapigma yeri olan tuberositas tibia bulunur.!’

2.2.1.3. Patella

Patella viicudun en biiyiik sesamoid kemigidir ve dizin ekstansér mekanizmasi
icerisinde bulunur.® Patellanin eklem yiizii bir krista ile medial ve lateral fasetlere
ayrilmistir. Bu fasetler arasinda 130 © lik bir ag1 bulunur. Eklem yiizeyi temast dizin
fleksiyon ve ekstansiyonu ile degismekte ve maksimum temas dizin 45° fleksiyonunda
olusmaktadir. Patella 45° nin {izerinde olan fleksiyonda laterale acilanarak i¢ rotasyona

ugrar.?! Patella Wiberg ve Baumgartl’a gore tiplerine gore siniflandirilmiglardir.®

L M L M
Type | @ Type 117111
Type 11 @ Type IV

Type Il ¢ Jagerhut

Sekil 2. 2. Wiberg’in ve Baumgartl’in patella tipleri 1/
2.2.2. Kemik Dis1 Yapilar
2.2.2.1. Eklem I¢i Yapilar

2.2.2.1.1. Sinoviyal Membranlar ve Bursalar

Diz eklemi viicudun en biiyiik sinovyal boslugudur. Bu bosluk patellofemoral
eklem, tibiofemoral eklem ve suprapatellar bursay1 orten sinovyal dokudan meydana
gelir. Capraz baglar sinovyal kesenin disinda olduklarindan ekstrasinovyal, fibroz

kapsiiliin i¢inde kaldiklar1 igin ise intrakapsiilerdirler.™®



Diz eklemi etrafinda yilizeyel ve derin olmak iizere yerlesmis cesitli bursalar

bulunmaktadir. Diz eklemi ¢evresindeki bursalar tablo 2.1° de verilmistir.

Tablo 2. 1. Diz eklemi ¢evresindeki bursalar 2

Prepatellar bursa
2. Infrapatellar bursa

Infrapatellar bursa
4. Medial ve lateral gastrokunemius altindaki bursalar

Semimembranosus bursasi
6. Pes anserinus bursasi

[liotibial bant altindaki bursa
8.  Dis yan bag ve eklem kapsiilii arasindaki bursa

Biseps bursast
10. ¢ yan bagn yiizeyel ve derin tabakalar arasindaki bursa

Suprapatellar.

Prepatellar.

Superficial
infrapatellar.

Deep infrapatellar

i
Pes anserine ’//// il

Sekil 2. 3. Diz eklemi ¢evresinde ki bursalar *’



2.2.2.1.2. MenisKkiisler

Meniskiisler periferik kisimlar1 kalin eklem kapsiiliine yakin kisimlar1 daha
ince liggen seklinde olan ve tibial eklem yiizeyinin 2/3’liik periferik kismin1 kaplayan
C harfi seklinde fibrokartilaj yapilardir. Meniskiislerin alt yiizeyleri diiz, list yiizeyleri
femur kondillerine uyacak sekilde konkav yapidadir. Her iki meniskiisii 6nde birbirine
baglayan Ligamentum transversum genu bulunur.®®

Meniskiisler, eklem uygumunu saglamasinin yaninda temas alanini arttirarak
sok absorbsiyonu gorevi yapar ve eklemi korur. Meniskiisler, dizin ekstansiyon
durumunda agirlik tastyan kuvvetlerin %50’°sini, 90° fleksiyon halinde iken %85 ini
distale aktarir. Medial meniskiis arka boynuzu 6n ¢apraz bagin (OCB) riiptiirlerinde
onemlidir. Bu durumlarda tibianin &ne translasyonuna engeller.??

Meniskdisler ekstrasinovyaldir. Meniskiislerin %25-30’luk periferik kismi
medial ve lateral genikiiler arterlerin superior ve inferior dallar1 tarafindan beslenirken
geriye kalan santral kismu ise eklem sivisindan beslenmektedir. Meniskiislerin
proprioseptif duyu 6zellikleri proprioseptif reseptorlerinin varligindan kaynaklanir, bu

sayede eklemi asir1 zorlanmalardan korurlar.®®

Posterior cruciate ligament

gement ot Humphey Ligament of Wrisberg

Lateral
collateral

ligament
Popliteal \>
tendon --L.4

Popliteal LA ¢
hiatus

(recess) |
Lateral |
meniscus —,

Deep medial
collateral
ligament

" Superficial medial
collateral

‘ /
I -/ figament
A Medial meniscus
g

. o o
e Anterior cruciate
o ligament

Transverse ligament

Coronary
ligament  \ NN
(meniscotibial) N

Capsule

Sekil 2. 4. Meniskiislerin tibiyada baglant: bolgeleri 1’



2.2.2.1.3. Capraz Baglar

2.2.2.1.3.1. On capraz bag (OCB)

On ¢apraz bag tibia ile femur arasinda uzanan intraartikiiler, ekstrasinovyal,
31-38 mm uzunlugunda ve 10-11 mm eninde kollajen yapida bir bagdir. Multiple
longitudinal liflerden olusan bag proksimalde lateral femur kondilinin medialine,
distalde ise anterior tibia platosuna yapisir.?®

OCB, eklemi gaprazlayacak sekilde femurdan tibiaya 6ne ve mediale dogru
uzanir. Bagi olusturan fasikiiller anteromedial ve posterolateral olmak iizere iki
banttan olusur. Dizin fleksiyon hareketinde anteromedial bant gerginken,

ekstansiyonda posterolateral bant gergin durumdadir.

Medial

Posterior cruciate

Sekil 2. 5. On ve arka capraz baglarin tibiyada baglant1 bolgeleri 17

2.2.2.1.3.2. Arka capraz bag (ACB)

OCB ye gore daha kuvvetli ve daha az oblik yerlesimlidir. ACB’nin baslangic
yeri i¢ meniskiis arka boynuzunun hemen arkasinda, tibia interkondiler fossanin
arkasindadir. Medial femoral kondilde, interkondiler yiizeyin arka dis kismina
yapisirak OCB yi caprazlar.’® iki banttan olusur. Anterolateral bant daha kalindir ve
fleksiyonda gergindir. Posteromedial band ise daha ince olup eklemi oblik olarak
kateder ve ekstensiyonda gergindir. En temel fonksiyonu tibianin arkaya yer

degistirmesini engellemektir. Ayni zamanda dis rotasyon zorlamalarina da kars1 koyar.
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Dizin fleksiyonu esnasinda, femurun tibia lizerinde kayarken yuvarlamasindan

saglar.'®

,,M
Anteror cruciate hgamem P“““" X cruciate gament Superfcial medial
collateral ligament—¢
P Medal collateral f
/ / igament |

Popliteus \endon
Semimembranosus Ligament of Wrisberg

i / Anterior cruciate ligament

) Ligament of Humphry

J\ Lateral meniscus

1FS 2
/ Medial meniscus —{ = g
] Superficial medial A\
cotateral igament (cut) & 2 \ Popliteus tendon
Transverse figament \ = / /)

Posterior cruciate
Patelar tendon ligament

,\

p_ﬁ <

Lateral collateral igament \

Latera\ collateral
ligament

==
R

,, Graciis )
2 /
}; ¥/~ Senitendinosus
¥ 3
Interosseous =
o ‘/I \ / Sartorios

Sekil 2. 6. On ve arka capraz bagin anatomik goriintiisii 1/

2.2.2.1.4. Meniskofemoral baglar

Femur medial Kondili ile lateral meniskiis arka boynuzu arasinda uzanan
meniskofemoral baglarin tibianin stabilizasyonunda 6nemli rolleri vardir ve tibianin
One anormal hareketini engellerler. Meniskofemoral baglar ACB ile olan iliskisine
gore adlandirilir. ACB’1mn Oniinde seyreden anterior meniskofemoral bag “Humphry
bag1” olarak isimlendirilir. Posterior meniskofemoral bag ise ACB’in arkasinda

seyreder ve “Wrisberg bag1” olarak isimlendirilir.

Posterior cruciate ligament Lateral oblique
intermeniscal ligament
Ligament of Wrisberg

Medial oblique
intermeniscal ligament

=y 2N
N\ Medial meniscus

).

Transverse
intermeniscal ligament

Ligament of Humphrey _~7~

Lateral

Sekil 2. 7. Meniskofemoral baglar gosterilmektedir.!’
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2.2.2.2. Eklem Dis1 Yapilar

2.2.2.2.1. Kapsiil ve Baglar

Diz ekleminin fibréz kapsiilii farkli bolgelerde kalinlagarak bag islevi de
gostermektedir. Bundan dolay1 diz ekleminin statik stabilizatorleri olan baglar, eklem
kapsiilii ile birlikte incelenir.®
Anterior Kompleks:

1. M.Quadriceps femoris
Vastus medialis
Vastus intermedius
Rectus femoris
Vastus lateralis
Vastus medialis obliqus
Patellar ligament

Infrapatellar yag yastik¢ig

© 0 N o 0o bk w DN

Medial retinakulum
10. Lateral retinakulum

Kuadriseps tendonu: Kuadriseps kasinin dort komponenti olan vastus
medialis, vastus lateralis, vastus intermedius ve rectus femorisin birleserek
olusturdugu tendondur. Patellanin birkac¢ santimetre iistiinde olusur ve alt kismina
kadar uzanir.

Patellar tendon: Proksimalde patella alt kenarindan baslar ve distalde
tuberositas tibiaya uzanir. Yaklasik 6 cm olan tendonun yiizeyel lifleri proksimalde
kuadriseps tendonu ile birlesir.

Medial ve lateral retinakulum: Medial ve lateral longitudinal retinakulumlar
vastus medialis ve vastus lateralisten koken alan fibroz traktuslardir. Patellar tendona
paralel uzanirlar ve tibiaya yapisirlar. Ekstansér mekanizmaya rezerv fonksiyonu
goriirler.

Infrapatellar yag yastigi: Diz ekleminin 6n béliimiinde patellar tendon ve

sinovyal membran arasinda yer alir.

Medial Kompleks
Ug tabakadan olusur.
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I. Tabaka: Sartorius kasi ve fasya

Il. Tabaka: Yiizeyel i¢ yan bag, posterior oblik ligaman ve
semimembranozustan olusur. Yiizeyel i¢ yan bagin 6n ve arka liflerinin
farkli yonlerde seyretmesi; fleksiyonda on liflerde gerginlik saglarken,

ekstansiyonda arka lifler gergindir.

I1l.  Tabaka: Eklem  kapsiilii ve derin i¢ yan bagdan olusur. Derin i¢
yan bag, i¢ meniskiisiin orta kismina kuvvetli bir sekilde
yapismustir.t3%

I¢ Yan Bag (MCL): i¢ yan bagin yiizeyel ve derin olmak iizere iki komponenti
bulunur. Bunlar yiizeyel olan ve tibial kollateral bag olarak da adlandirilan yiizeyel
medial kollateral bag ve derinde yerlesmis kapsiiler bir yapi olan derin medial
kollateral baglardir. Bu iki bag arasinda herhangi bir baglant1 bulunmaz. Derin medial

kollateral bagin meniskofemoral ve meniskotibial boliimleri bulunur ve bu boliimler

araciligryla medial meniskiis ile baglantilidir.?®

Adductor /

tubercie

Vastus
medialis

Adductor

\

-k
Medial patellar

retinaculum (cut) <_|\

ligament

Pateliofemoral ~ ) W

N Semimembranosus
Anmv\ur r <

!
B " Semitendinosus \ (h f
i Deep medlal\/ Y
1| . = collateral ligament y / =
3 Superficial medial / % '™ Gastrocnemius,
| U

1
collateral ligament K medial head

Superficial medial
collateral ligament

Sartorius (cut)

Sekil 2. 8. I¢ yan bagin yiizeyel ve derin ligamentleri gosterilmistir.!’

Lateral Kompleks
Uc tabakadan olusur:
I.  Tabaka : iliotibial traktus, biceps femoris ve faysa
Il. Tabaka : Patellar retinakulum ve patellofemoral ligaman

I1l.  Tabaka : Arkuat ligaman, fabellofibular ligaman, eklem kapsiilii ve
LCL
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Dis yan bag (LCL): Lateral femoral epikondilden baslar ve proksimal fibulaya
yapisir. Diz rotasyon aksinin arkasinda olmasindan dolay1 ekstansiyonda gergin
fleksiyonda ise gevsektir.®*?* Biceps femoris tendonu ile de baglantilidir.

Dis yan bag diz ekleminin i¢ rotasyonunun sinirlanmasinda ve varus
zorlamalarina kars1 eklemi korumakta etkili olan temel yapidir. Medial kollateral bagin

aksine meniskiislerle baglantis1 yoktur ve ekstrakapsiilerdir.?®

\
\\
||iotibia|\t$

(cut) \/ R
Biceps femoris X

Lateral collateral \ Wy —X
Iigament»‘ﬂ, SN T Anterolateral
AR Hl  joint capsule
Posterolateral
joint capsule

Arcuate ligament

Sekil 2. 9. Dis yan bag gosterilmistir.t’

Tablo 2. 2. Posterior Kompleks

1. Posterior Kapsiil

2. Oblik Popliteal Ligament

3. Arkuat Popliteal Ligament

4. Semimembranosus tendonu

5. Popliteus tendonu

6. Gastrocnemius kasi

7. Biceps Femoris kasi

Posterior kapsiil: Fleksiyonda gevsek ekstansiyonda gergindir.
M. gastrokunemius: Medial ve lateral baslar1 femoral kondillerin posterosuperior

boliimlerinden koken alir.

M.Popliteus: Popliteus tendonu tibianin posteromedialinden baglar ve femur
lateral epikondilinin anterior ve distalinde sonlanir. Bu esnada popliteal hiatustan

gecerken bu seviyede lateral meniskiise yapisir.
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Santral Kompleks
1. On capraz bag
Arka capraz bag
Anterior meniskofemoral ligament (Humphry)
Posterior meniskofemoral ligament (Wrisberg)

Medial meniskiis

o o > w N

Lateral meniskiis

! __-Quadriceps Adductor magnus.
tendon

vase N
laterails — 5

Hotbial tract -\

Gastrocnemius, i Plantaris

T
&mmembmm\/»_
i

Gastrocnemius,
iateral head

Ry Suparticial obique Sypersciatmadial [
regnaculum ovenying i

1 deep transverse
L resnaculum

Transverse
patefiotemors - X
gament -—————34,

b V)
Lateral ——[— T
meniscus

Lateral collateral
ligament

!" 7\ Biceps tendon

Arcuate ligament

J Meniscopatailar/

717/ passiiotibial igament
pakiiotibial igam onhg:m‘%ej:

——— Patetar Y

tendon

Sekil 2. 10. Kapsiil ve Baglar '’

2.2.2.2.2. Muskiilotendinéz Yapilar

Diz eklemi ¢evresi kaslari; m. quadriceps femoris (rectus femoris, vastus
lateralis, vastus medialis ve vastus intermedius), m. tensor fascia lata, m. biceps
femoris, m.semimembranosus, m. semitendinosus, m. sartorius, m. gracilis, m.

adductor magnus, m. gastrocnemius, m. plantaris, m.soleus ve m. popliteustur.

2.2.3. Dizin Dolasimi

Femoral arterin devami olan popliteal arter hunter kanalim1 gectikten sonra
popliteal fossaya biseps ve semimembranozus kaslar1 arasindan girer ve tibial sinirin
altindan asagi ilerler. Gastrokunemius kasinin her iki basi arasinda anterior ve
posterior tibial arter dallarina ayrilir. Popliteal arter popliteal fossada 3 6nemli dal
verir. Bunlar; medial, lateral (meniskiisleri beslerler) ve orta genikulat arter (¢apraz

baglar1 beslerler) dallari verir.
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Diz cerrahisi sirasinda medial parapatellar artrotomi yapilirken a. genu superior
medialis ve a. genu inferior medialis kesilir. Lateral gevsetme sirasinda a. genu
superior lateralisin kesilme riski vardir. Patella a.genu superior lateralis tarafindan
beslendigi i¢in bu arterin yaralanmasi durumunda patellada avaskiiler nekroz gelisme

riski olusur.?’

b
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Sekil 2. 11. Dizin nden ve arkadan kanlanmasi '

2.2.4. Dizin Innervasyonu

Dizin innervasyonunu femoral, tibial, peroneal ve obturator sinirler tarafindan
saglanir. N. tibialis, siyatik sinirden ayrildiktan sonra uyluk bolgesinde biseps femoris
uzun basinin altinda devam eder ve fossa popliteaya girer. Popliteus kasinin tizerinden
capraz olarak gecer ve gastrokunemiusun iki basini split ayirir. Soleus kasi altindan
medial malleol arkasina kadar ilerler. Medial ve lateral plantar sinirler olarak sonlanir.
Posterior kompartmanda ki derin ve yiizeyel kaslara dallar verir.*824

Peroneal sinir ise siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal mesafede biseps
femoris kasina yakin bir sekilde ilerler. Fibula boynu ¢evresinden dolanarak yiizeyel
ve derin dallara ayrilir. Yiizeyel peroneal sinir peroneus longus ve brevis kaslarina
dallar verir. Ayak 1. Parmak dorsomedialinin duyusunu alir. Derin peroneal sinirin
diger bir adida anterior tibial sinirdir. Interossez membranin 6n yiizeyi boyunca
ilerler ve 6n kompartmandaki kaslar1 (Tibialis Anterior, Ekstansér Hallucis Longus,
Ekstansdr Digitorium Longus, Peroneus Tertius) innerve eder.!8:24

Femoral sinirin devami olan safen sinir bacak ve ayagin medial tarafinin

duyusunu alir. Sural sinir tibial ve ortak peroneal sinirlerin kutandz dallarindan olusur.
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Bacagin ve ayagin lateral yerlesmis olup genellikle sinir grefti olarak kullanilir.

Kesilmesi halinde agrili néroma olusabilir.?*

2.2.5. Dizin Proprioseptif Duyusu

Tip 1 Ruffini korpuskiilleri: Gerilmeye duyarli mekanoreseptorlerdir.
Eklem kapsiiliinde ve ylizeyel tabakada bulunurlar.
Tip 2  Vater-Pacini Korpuskiilleri: Eklem hareketlerindeki degisikliklere
cevap verir. Damarlarin etrafinda ve eklem kapsiiliiniin tamaminda bulunur.
Tip 3 Golgi cisimcikleri: Ligamentlerde bulunur. Uzun eksene paralel
yerlesmiglerdir.
Tip 4 Serbest sinir uglari: Agr1 duyusu olustururlar. Kapsiil, perivaskiiler doku

ve hoffa yag yastik¢iklarin da bulunur.

2.3. Diz Eklemi Biyomekanigi

Eklem hareket acikligi 0-140° arasinda olmasina karsin diz eklemi giinliik
aktivitelerde bu araligin hepsine ihtiya¢ duymaz. Normal yiirlime i¢in 0-75°, kosma
ve merdiven ¢gikma igin 0-90° hareket yeterlidir.?® Kettlekamp, dizin giinliik yasam
aktiviteleri sirasinda kinematigini inceleyen c¢aligmalarinda, normal yiiriimenin
salmim fazinda 67°, merdiven ¢ikarken 83°, merdiven inerken 90° ve sandalyeden
kalkarken 93° fleksiyon gerektigini bildirmistir.'®

Normal yliriiyliste li¢ diizlemde hareket ortaya cikar ve bunlar degisken
transvers eksenlerdedir. Transvers diizlemdeki degisken eksenlere; anlik merkezler

denir ve hareket bu merkezlerin ¢izdigi J harfi seklindeki ¢izgi tizerinde olur.
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Instant centers

120°

Sekil 2. 12. Anlik dénme merkezleri ve J sekli 2

Diz eklemi femur, tibia ve patella olmak iizere li¢ kemikten ve patellofemoral,
tibiofemoral olmak iizere iki ayr1 eklemden olugsmaktadir. Bu sayede dizde 6 farkli
hareket olanagi vardir. Bu hareketlerin 3’ ii rotasyon (fleksiyon-ekstansiyon, i¢-dis
rotasyon, abduksiyon-addiiksiyon); diger 3’ii ise translasyondur. (anteroposterior,

mediolateral, inferosiiperior).?’

-
<_) Rotation

, Extension

Adduction& JAbduction

Flexion}

Sekil 2. 13. Diz ekleminin ii¢ plandaki hareketi -

Bikondiler eklem yapisinda olan diz ekleminin fleksiyon-ekstansiyon
hareketleri esnasinda femur kondilleri tibia platosu {izerinde yuvarlanma, kayma ve
rotasyon hareketlerini de yapar. Capraz baglar ve kemik yapi tarafindan olusturulan
dort bar sistemi diz fleksiyon ve ekstansiyon hareketini saglar. Bu yapi, sabit olan
capraz bag yapisma noktalar1 ve sabit bag uzunluklariin olusturdugu barlarla temsil

edilir. Dort bar prensibi, On-arka ¢apraz baglarin yapisma noktalari arasindaki



18

uzakliklarin, dizin tiim hareket genisliginde sabit kalmasi esasina dayalidir ve dizin
fleksiyon hareketinde diz rotasyon merkezinin arkaya dogru kaymasina neden olur.?

Femurun arkaya dogru bu kayma yuvarlanma hareketine ‘Femoral roll-back’
denir.?® Denis ve ark. normal bir dizde fleksiyon ekseninin heliks yapacak sekilde
degistigini ve medial femoral kondilin fleksiyon esnasinda tibia iizerinde ortalama 2
mm arkaya yer degistirdigini, lateral femoral kondilin de 21 mm yer degistirdigini
saptanuglardir.'3

Lateral femoral kondilin yaricapinin, medial kondilden biiyiik olmas1 sonucu
fleksiyon ile tibiada i¢ rotasyon, ekstansiyon ile dis rotasyon meydana gelir. Bu burgu

hareketine ‘screw-home’ mekanizmasi denir.?

Sekil 2. 14. Femoral kayma ve yuvarlanma hareketi 2

2.3.1. Patellofemoral Eklem

Patellanin temel islevi, dizin ekstensér mekanizmasinin kaldira¢ kolunu
uzatarak kuadriseps kasmin etkinligini arttirmaktir. Kaldira¢ kolunun uzunlugu,
trokleanin geometrisi, degisen patellofemoral temas bolgeleri ve dizin degisen
rotasyon merkezine gore siirekli degisiklik gosterir.'® Hvid tarafindan tanimlanan Q
acisy; femur anatomik aksi ile patella merkezinden tibial tiiberkiile ¢izilen ¢izgi
arasindaki agidir. Q agisinin artmis oldugu durumlarda lateral patellar subluksasyon

egilimi daha fazladir. Sekilde gosterilmistir.*
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Sekil 2. 15. Hvid tarafindan tanimlanmis Q acis1 2

2.3.7. Diz Eklemi Biyomekaniginde Onemli Rolii Olan Alt Ekstremite Akslari

Total diz protezinin uzun siire saglikli bir sekilde kullanilabilmesi normal ya
da normale yakin ekstremite diziliminin saglanmasina baglidir. Femur anatomik aks1
ile tibia anatomik aks1 arasinda 4° -8° bir valgus agis1 bulunur.

Vertikal aks: Normal saglikli bir kisi ayakta durdugunda simphisis pubisinin
tam ortasindan gecen (viicut agirlik merkezi) ¢izgidir. Transvers eksenle 90°’lik ac1
yapar.

Anatomik aks: Femur ve tibia saftinin ortasinda gegen ¢izgidir.

Mekanik aks: Femur basi merkezinden talus kubbesine g¢izilen ¢izgi olarak
tanimlanir. Ayakta ¢ekilen boy grafisinde 6l¢iiliir. Diz ekleminin ortasindan geger.

Normal bir dizde tibia eklem yiizeyi yaklasik 3° varusta, femur eklem ylizeyi
ise 9° valgustadir. Mekanik aksta ki bozukluklar femur ve tibianin mekanik akslar

arasindaki ag¢1 hesaplanarak bulunur.
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Sekil 2. 16. Alt ekstremite anatomik ve mekanik akslar1 ve akslar arasi ag1 farklari

gosterilmistir.17?8

2.3.10. Muayene

2.3.10.1. Klinik Muayene

Muayeneden Once uygun bir hasta Oykiisii gereklidir. Bu teshis, hata
mekanizmasi, durumun ciddiyeti, bunun fonksiyonu ve hayat kalitesi ile ilgili ipucu
verir. Bu ayrica fiziki, radyolojik ve diger muayene yontemleri ile ilgili dogru 6ngorii
saglar.

Hasta oOykiisii, genel semptomlar, agri, hassasiyet, eklem sisligi, eklem
deformitesi, ROM kisitlilig1 ve giinliik hayat ile ilgili sorular1 kapsamalidir. Hastaya
ayrica bu sikayetleri ile ilgili herhangi bir tedavi alip almadig1 ve bunlarn etkisi, yan
etkileri ile ilgili sorular sorulmalidir. Mevcut komorbid hastaliklar ve dnceki cerrahiler
icin genel ve spesifik sorular sorulmalidir. Aile dykiisii sorgulanmali 6zellikle genetik
yakinlik olan aile, yakinlar ve ¢ocuklar sorgulanmalidir. Sosyal 6ykii, meslek, is ve
aile hayat1 sikayet ve tedaviyi etkileyebilecegi i¢in sorgulanmalidir. Hasta meslegi
hem operasyonun tipi ve zaman1 hem de kullanacak olan implant1 etkileyebilecegi i¢in
sorgulanmalidir. Aligkanliklari, &zellikle alkol, tiitiin tedavi segenekleri ve

sonrasindaki komplikasyonlar etkileyecegi i¢in sorgulanmalidir.
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Fizik muayenede, dizlerin karsilastirilmasi, kas atrofileri ve altta yatan
deformiteleri tespit etmek i¢in onemlidir. Renk, 1s1, cilt durumu, diz bacak ve
baldirdaki killanma, arteriel vendz ve lenfatik dolasimi degerlendirmek amaci ile
inspekte edilmelidir ve iyilesmede yavaglama veya enfeksiyon gelisimi agisindan not
edilmelidir.

Yaralar, skarlar, sinlisler gozlenmeli ve gerekirse preoperatif olarak tedavi
edilmelidir. Diz ekleminin kemik protuberositeleri, sinoviti ve hidropsu kontrol
edilmelidir.

Quadriseps ve baldir kaslarinin zay1flig1 aktif fizyoterapi ve egzersiz acisindan
degerlenmelidir. Genu rekurvatum, genu valgus, genu varus veya fleksiyon
deformiteleri not edilmelidir.

Eklem sinirlarinin  palpasyonu, spesifik anatomik yapilarin hassasiyeti
acisindan belirli agilarda muayene edilmelidir. Patella nazik olarak yanlara hareket
ettirilmeli ve baglar muayene edilmelidir. Baker kisti agisindan posterior muayene
edilmelidir. Kollateral ligamentler, dizin tam ekstansiyonda ¢apraz baglar ve posterior
kapsiiliin kilitlemesini engellemek i¢in diz 20-30° fleksiyonda muayene edilmelidir.
McMurray testi meniskiis yirtiklar: agisindan yapilmalidir. On ¢apraz bag Proksimal
tibia, femoral kondil {izerinde dik a¢ida ¢ekerek veya 20° fleksiyonda Lachman testi
uygulanarak 6n ¢ekmece testi ile test edilmelidir. Pivot shift veya jerk testi kullanilarak
On capraz bagda yirtik varligi test edilmelidir. Arka ¢apraz bagin Laksisitesi veya
biitlinliigii, tibia femural kondilin arkasina dogru ¢ekerek bakilan arka ¢ekmece testi
ile kontrol edilmelidir.

Tam ROM agisindan dizler kontrol edilmeli ve karsilastirilmaldir. Saglikli
kisilerde bile hafif derede fleksiyon veya hiperekstansiyon deformitesi mevcut
olabilmektedir. Gerilmeyle asir1 fleksiyon veya ekstansiyondaki hassasiyet not
edilmelidir.

Preoperatif fizik muayene revizyon diz artroplastisinde onemlidir. Uygun
varus/valgus constraint veya doner menteseli implantlar, kollateral bag yetersizligi
olan hastalarda fizik muayene ile tespit edilerek kullanilabilmektedir.

Dikkatli preoperatif radyolojik muayene, primer veya revizyon implant se¢imi,

spacer veya kemik grefti ihtiyaci karar1 agisindan degerlidir.
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Eklem ¢izgisi pozisyonu preoperatif kararlastirilmasi cerrahiyi basitlestirmekte
ve fleksiyon/ekstansiyon agis1 dengesinde dnemlidir. Cerrahi esnasinda uygun eklem
¢izgisini bulmak zor oldugu i¢in, preoperatif olarak kararlastirmak 6nemlidir. Gustke
uygun stabilizasyon i¢in en az siirlandirici (constraint) implant kullanmanin 6nemini
belirtmistir.! Gereksiz sirlandirict (constraint) kullanmak straine oda implant-

cimento-kemik arasinda periprostetik osteoliz ve gevsemeye yol agmaktadir.®

2.4. Protez Tasarim ve Kinematigi

Diz protezlerinin gelisimi siiresince bircok farkli protez tasarimlar
kullanilmistir. Gevseme ve aginma problemleri bu protez tasarimlarinin dniindeki en
biiyiik engellerdir. Ideal bir protez hareketliligi engellemeden stabiliteyi

saglamalidir.®?

Tablo 2. 3. Farkli 6zelliklere gore TDP gesitleri 3

Capraz bag
Koruyan
Kesen
Stabilize eden

Patella
Degisen
Degismeyen

Fiksasyon
Cimentolu
Cimentosuz
Hibrit

Insert hareketliligi
Sabit

Hareketli

Eklem yiizey ozelligi
Polietilen
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2.4.1. Arka Capraz Bag Koruyan Protezler

Diz protezi ameliyatinda capraz baglarin kesilip kesilmemesi tartismasi
giiniimiizde hala netlik kazanmamistir. ACB’1n korundugu tasarimlarda etkin femoral
yuvarlanmanin ve tibial yilizeyin diiz olmasi sayesinde hareket acgikliginda artis

olmaktadir.®®

Sekil 2. 17. ACB’1 koruyan diz protezi %

2.4.2. Arka Capraz Bag1 Kesen Protezler

ACB’nin korunmadig tasarimlarda yumusak doku dengesindeki yetersizlikler
ACB’1 koruyan modellere gore daha fazla tolere edebilebilir. Arka ¢apraz bag: kesen
total diz protezi tasarimlarinda cam-post mekanizmasinin gelistirilmesi ile posterioru
stabilize eden diz protezleri tibiyanin posteriora kaymasinin engeller. Ayni zamanda

femoral geri yuvarlanma ile fleksiyonun artirilmasi ve posterior sikismasi engellenir.

Sekil 2. 18. ACB’1 kesen diz protezi 3

Arka capraz bagi kesen ve posterioru stabilize eden modellerin dezavantajlari
arasinda post-cam sikigmasi sonucu aginma {riinlerinin potansiyel etkileri, daha fazla

kemik kesinin olmasi ve patellar klunk say1labilir.®?
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2.4.3. Total diz protezinde insert hareketliligi

Insertin hareketli olmas1 sayesinde polietilene ve tibial komponent-kemik
baglantisina iletilen torsiyonel kuvvetler teorik olarak azalmaktadir.>*
Hareketli insert tasarimlart iki grupta incelenir;

1. Rotasyonel hareketli insertler; Insertin rotasyonle hareket dzelligi
sayesinde fleksiyon esnasinda normale yakin rotasyonel dizilimin
saglanir. Bu sayede inserte binen stres ylikii azalir. Rotasyonel hareket
ayni zamanda patella ve ekstansér mekanizmanin santralizasyonunun
saglanmasina yardime1 olur.%*

2. Cok yonlii hareketli insertler; Rotasyonla birlikte anterior-posterior

harekete izin verilen bu sistemlerde temas ylizeylerinde ayn1 anda farkli

yonlere etki eden kuvvetlere bagh olarak asinma artar.3

Sekil 2. 19. Hareketli insert tasarimi 3

2.4.4. Total Diz Protezinde Modiilarite

Tek par¢adan olusan tibial komponenetlerin iki pargali tibial komponent
tasarimlarina gore kompresyon ve makaslama kuvvetlerine daha dayanikli oldugu
gosterilmigtir. En uzun sagkalimi tibial komponentin tamamen polietilenden imal
edilmesi ya da metal arkalik-polietilen insert birlesiminin modiiler olmamas1 saglar.
Modiiler protezlerdeki sorunun polietilen ve metal arkalik arasinda ki
mikrohareketlere bagli asinma, debris ve osteolize yol ag¢masi oldugu
distiniilmektedir.

Bu arka ylizey asinmasinin oniine ge¢cmek i¢in yeni tasarimlarda polietilenin

dayaniklilig1 arttirillmaya calisilmaktadir. Metal arkaliklar parlatilarak kullanilmakta,
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insert ve tibial komponent arasindaki mikrohareket 50 mikrometrenin altina
indirilmeye calisilmaktadir. Bu amacgla tek parca metal arkalikli ya da tamamen

polietilen tibial komponentler kullanilmaktadir.®

2.4.5. Total Diz Protezinde Tespit Yontemi

Diz protezinde ii¢ tespit sekli vardir.%®
e Sementli (polimetilmetakrilat)
e Biyolojik tespit (poros kapli tipler press-fit tipler)

e Hibrit sistem

2.4.6. Cimentolu Total Diz Protezi

Cimentolu protezler giliniimiizde basarili sonuclarindan dolay1 altin standart
olarak tanimlanmaktadir. Miller-Galante, AGC, Total Condylar TKA, Kinematic ve
Press-Fit Condylar TDP modelleri ile 15 yillik izlem sonunda %92,6-100 basar1
oranlar1 bildirilmistir. Cimentonun proteze tutunmasini artirmak i¢in birgok yontem
gelistirilmistir; protez yiizeyinin kumlanmasi, ¢ikintili ve kanath stem kullanima,
¢imento sizmasini 6nleyecek kenarliklar ve ¢imentolama esnasinda basingli ¢imento
uygulamas1 vb. Cimentolu femoral komponentlerin revizyonu da daha kolaydir ve

kemige daha az zarar verilir.*’

2.4.7. Cimentosuz Komponentler

Daha ¢cok ACB koruyan tasarimlardir. Yeterli tespitin saglanmasi icin vida,
cikinti ve intramediiller ¢ubuk iceren protezler tasarlanmistir. Kemigin proteze
tutunumu arttirmak i¢in Co-Cr alasim yerine tantalumun kullanimi tercih edilir.
Posteriyoru stabilize eden tasarimlarda femoral komponent ¢cevresinde artmis osteoliz

ve osteopeni bildiren yayinlar mevcuttur.®
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2.4.8. Total Diz Protezinde Temas Yiizeyleri

Diz eklemi kompresyon, kayma, yuvarlanma ve donme hareketlerinden olusan
karmasik bir kinematige sahiptir. Bu farkliliklardan dolay1 insertte mikroabrazyondan
cok gozeneklesme, tabaka halinde soyulma ve yorgunluk kirig1 olabilmekte ve kalga
eklemine gore daha biiylik asinma {riinleri meydana gelebilmektedir. Asinma
tirlinlerinin biiytikliigli beraberinde biyolojik aktivitelerin daha zayif olmasina neden

olmaktadir.

2.4.8.1. Metal Polietilen Yiizeyler

Polictilene bagli asinma direnci imalatta kullanilan materyale, sterilizasyon
bigimine ve raf dmriine baghdir. Gama radyasyon ile 1sinlanan insertler etilen oksitle
sterilize edilen insertlere gore daha az asmir. Utzschneider ve ark. dort adet XLPE
kullanilan ve iki adet ¢ok yiiksek molekiiler agirlikli polietilen (ultra high molecular
weight polyethylene; UHMWPE) kullanilan tasarimi in vitro kiyaslamis ve bes milyon
siklus sonunda en diisiik asinmay1 X3 XLPE kullanan ¢apraz bag koruyan modelde

elde etmistir.®®

2.4.8.2. Seramik-Polietilen Yiizeyler

Seramik yiizeylerin asinma acisindan avantaji olmasinin yaninda kemik-
implant bileskesinde problemler mevcuttur. Seramikler asinma agisindan metallere
kiyasla daha dayanikli olmalariyla birlikte daha kirilgandirlar. Laboratuvar ¢alismalari
Co-Cr modellerle kiyaslandiginda polietilen asinmasinda belirgin bir azalma oldugunu

ortaya koymaktadir.*

2.4.9. Total Diz Protezinde Kisitlayicilik

Kisitlayici diz protezleri deformite ve kemik kaybmin fazla oldugu,
kontraktiirlerin gelistigi ya da bag instabilitesinin oldugu olgularda yiiksek stabilite
amaclt kullanilir. Bag ve ligamanlarin biiyiik oranda saglam oldugu olgularda yari
kisitlayict protezler yeterli olabilirken, bag instabilitesi arttik¢a tam kisitlayici ve hatta

menteseli modellerin kullanilmas1 gerekmektedir.
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2.4.9.1. Kisitlayic1 Protezler

Kisitlayici protezler de komponentler birbirinden bagimsiz olmasinin yaninda

rijit post-cam nedeniyle belirli yondeki hareketleri (6zellikle varus valgus) kisitlarlar.

2.4.9.2. Menteseli Protezler

Menteseli protez tasarimlari genellikle bag instabilitelerinin oldugu ya da
tekrarlayan diz protezi ¢ikiklarinda tercih edilir. Menteseli protezler bazi diizlemlerde
normal diz hareketlerini sinirladigindan protez ¢imento ve kemik ¢imento arasindaki
stresler oldukca fazladir. Bu streslerin fazlaligi da harekete daha fazla izin veren
tasarimlara gore daha fazla gevseme, kirilma, ve metal asinmasina neden olur.
Menteseli diz protezleri diger protezlerle diizeltilemeyecek kadar agir deformitelerde,

instabil dizlerde ve revizyon olgularinda kullanilir.*

2.4.10. Patellanin Degistirilmesi

Patellar komponentle ilgili bir¢ok tasarim (anatomik, metal destekli, tek ya da
cok cikintili kubbe vb.) mevcuttur. Bunlar icerisinde son yillarda komplikasyon orani
en az olan kubbe bi¢iminde ti¢ ¢ikintili tasarimlar tercih edilmektedir. Romatoid artritli
olgularda patellanin eklem yiizeyi tamamen degistirilmelidir. Osteoartritli olgularda

ise patellar yiizey kaplama (resurfacing) konusunda herhangi bir fikir birligi yoktur.**

2.5. Diz Protezi Tipleri

2.5.1. Unikompartmental Protezler

Daha az kemik kaybi, implant boyutunun daha kii¢iik olmasi, eklemde ki
sadece bozuk bdlgeye yapilmasi gibi bir¢ok avantaji vardir. Varusun 10° den fazla
oldugu, valgusun 15° den fazla oldugu, eklem hareket agikliginin 90° den az oldugu,
15° den fazla fleksiyon kontraktiiriiniin oldugu, 6n ¢apraz bag yetmezligi, diger
kompartmanlarda da osteoartrit olmasi, infeksiyon varligi ve asir1 obezite durumlari

unikompartmental protez uygulanmalarinin sonuglarini olumsuz etkiler.*?
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2.5.2. Bikompartmantal Protezler

Patellar komponentin olmadigi, yalnizca tibiofemoral artroplastilerde

uygulanabilir protezlerdir.*2

2.5.3. Trikompartmantal Protezler

Diz ekleminin her {i¢ kompartmaninin da degistigi protezlerdir. Hem medial,

lateral kompartmanlar hemde patellofemoral artroplasti yapilir.

2.5.4. Simirlandirilmams (Unconstrained) protezler

Eklem stabilitesi ile yumusak doku biitiinliigii yakindan iliskilidir. Diz
eklemindeki deformasyonun az ya da hi¢ olmadig: dizler de daha kolay uygulanirken,
koronal planda deformitelerin asir1 oldugu dizlerde dizilim ve yumusak doku dengesi

¢ok iyi ayarlanmalidir.*?

2.5.5. Yar1 Smirlandirilmis (Semiconstrained) Protezler

Uzun tibiyal ¢ikint1 sayesinde koronal ve sagittal stabilite saglarken implant-
¢imento-kemik yiizeyine daha az stres bindirdiklerinden menteseli protezlere

alternatiftirler.*®

2.5.6. Tam Simirlayici (Constrained) Protezler

Constrained protezlerin menteseli, doner menteseli, mentesesiz gibi cesitleri
vardir. Bu tlir protez tasarimlarinda sagital diizlemde fleksiyon ve ekstansiyona izin
verilirken, koronal diizlemde adduksiyon ve abduksiyon hareketleri sinirlandirilmistir.
Bu tip protezler bazi diizlemler de normal diz hareketlerini sinirladigindan implant-
c¢imento ve kemik-¢cimento araliklarinda stresler oldukca artmistir. Bu streslerin
artmasi diger tasarimlara gore daha fazla gevseme, kirilma ve metal asinmasina sebep

olur 12,42
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2.6. Total Diz Protezi Endikasyonlar1 ve Kontraendikasyonlari

TDP igin oncelikli endikasyon artrite bagli agriyr gidermektir. Enflamatuar
artritler, osteokondromatozis veya villanodiiler sinovit gibi sinovyal patolojiler sonucu
gelisen dejenaratif artritler, osteonekroz, gut, psddogut gibi metabolik artritler,
posttravmatik artritler diz eklemini tutarak progresif bir seyir gosterirler. Enflamatuar
hastaliklar erken donemde ilag tedavisi, fizik tedavi, artroskopik debridman ile kontrol

edilmeye ¢aligilmali eger basarili olunamazsa total diz protezi diisiiniilmelidir.*®

2.6.1 Revizyon Diz Artroplastisi Endikasyonlari

Revizyon TDA ile ilgili makalelere gore, aseptik gevseme en sik goriilen
endikasyondur. Ardisik revizyon TDA serilerinde, aseptik gevseme ana revizyon
endikasyonudur.** Benjamin ve ark gore, revizyon artroplastinin en sik nedeni
gevseme (%40) ve bunu takip eden polietilen asinmasi (21%), ve osteoliz (21%).%°
Revizyon diz artroplastisi ile ilgilenen cerrahlarin patellofemoral eklem

komplikasyonlarini tanimasi gerekmektedir.

2.6.2. Revizyon Diz Artroplastisi Kontraendikasyonlari

Revizyon artroplastinin diger nedenleri arasinda instabilite, enfeksiyon, kemik
kiriklari, komponent hatasi, hastalik progresyonu, eklem katiligi veya bilinmeyen

nedenlerdir.

Tablo 2. 4. Diz protezinin kontraendikasyonlari 3

Yakinda gecirilmis veya mevcut diz sepsisi

Dizde devam eden enfeksiyon odagi

Ekstansor mekanizma sorunlar1 veya fonksiyon kaybi

Kas gii¢siizliigline bagli rekurvatum deformitesi

Agrisiz ve sorunsuz durumdaki diz artrodezi
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Goreceli kontrendikasyonlar: Hastanin anestezi almasinda, yara
iyilesmesinde ve istenen fonksiyonel sonuca ulagmak ic¢in gerekli olan
rehabilitasyonlar da sorunlara neden olabilecek problemler, hastada halihazirda
bulunan genel saglik problemleri, ameliyat yapilacak ekstremitede damar tikanikligi,
ameliyatin yapilacagi donemde cilt hastaligi, noropatik artropati, asir1 obezite,
tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlar1 ve hastanin dizine ait gegirilmis osteomiyelit
Oykiisii goreceli kontraendikasyonlardandir.

Hastanin ameliyat sonucunu olumsuz etkileyebilecek tiim durumlar goreceli

kontrendikasyon olarak degerlendirilir.!?*?

2.7. Total Diz Protezinde Komplikasyonlar

TDP’de komplikasyonlarinin 6zeti tablo 2.8”de verilmistir.

Tablo 2. 5. Total diz protezinde gériilen komplikasyonlar 3

Yiizeyel enfeksiyon

Derin enfeksiyon

Tromboemboli

Kanama

Yag embolisi

Instabilite

Hareket kisitliligi, eklem sertligi

Heterotopik ossifikasyon

Ekstansor mekanizma yaralanmalari

Periprostetik kiriklar

Aseptik gevseme

Norovaskiiler komplikasyonlar

Patellofemoral komplikasyonlar

Nedeni agiklanamayan agr1

Anesteziye bagh komplikasyonlar
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2.8. Revizyon Diz Artroplastisi Implant Secimi

2.8.1. implant Tipi

Revizyon TDA implantlari, menteseli (linked, sabit menteseli) , yar1 menteseli
ve gecici dizaynlar olarak iiretilmiglerdir. Menteseli implantlarda femoral ve tibial
komponentler fiziksel olarak birbirine baglidir. Bu implantin avantaji stabil olmasi ve
buna baglh olarak kemik ve ligament6z destege ihtiyag duymamasidir. Bu ylizden
temel olarak, hastanin iatrojenik veya hastalik nedeniyle bozulmus hastalikli
dokularimin mevcut oldugu revizyon ve timor cerrahisinde tercih edilirler. Bu
implantlar yiiksek stabilitesi nedeniyle tercih edilirler. Menteseli olmayan tipler
hareket kisithiligi yapmazlar ve eklemin mevcut mekaniginden faydalanirlar.
Fizyolojik eklem hareket agikligina ¢ok diisiik kuvvet uygulamalar ile karakterizedir.
Yar1 menteseli implantlar benzer fizyolojik giictedir ve bag kesen, bag koruyan tipleri
mevcuttur. Giincel dizaynlar non-linked constrained (Total Condylar 3 system, Depuy,
Johnson&Johnson, Leeds, UK) ve doner menteseli dizaynlardir. Tiimor
rezeksiyonundan sonra ekstremite koruyucu cerrahi ve masif segmental kemik kayb1
icin, modiiler segmental replasman dizaynlar1 ve allograft protez komponentleri
kullanilmaktadir. Modiiler segmental replasman dizaynlar1 segmental femoral veya
tibial diafizyal kemik kaybinda kullanilan degisik boylardaki modiiler stemler i¢eren

doner menteseli dizaynlardir.*®

2.8.2. implant Secim Ilkeleri

Revizyon TDP amaglar1 protezden stabil fiksasyon elde etmek, eklem
cizgisinin yiiksekligini saglamak, hastanin giinliik aktivitelerini saglamak icin gerekli
eklem hareket acikligini saglamak ve bunlar1 saglarken prostetik sabitligi en aza
indirerek yiikii yumusak dokulara paylastirmaktir. Prostetik sabitlik arttik¢a, yumusak
dokular yiik dagilimina daha az katilir ve implant-kemik arayiiziindeki stress artar ve
erken gevsemeye yol agabilir.*

Implant secimi sadece kemik durumuna gore degil ayn1 zamanda yumusak
doku durumuna gore belirlenir. Ligamantdz kayip ve laksisite durumunda, klasik

protezden non-linked constrained veya rotating hinge protez gerekli olabilir. Eger
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masif segmental kemik kaybi varsa, modiiler segmental replasman veya allogreft

protez komposit gerekebilir.4¢

2.9. Revizyon Diz Artroplastisindeki Giicliikler

Revizyon TDA, primer TDA’ne gore daha kompleks, operasyon zamani uzun
ve teknik olarak daha zor bir siirectir. Revizyon siiresince cerrah, primer cerrahiye gore
daha az goriilen durumlarla karsilasir. Bunlar kemik defekti, ciddi malalignment,
komponent kirilmasi, periprostetik kirik, enfeksiyon, sertlik, osteoliz, prostetik
gevseklik ve artrit ilerlemesidir.*” Revizyon TDA kurallarina gore, cerrah orijinal diz
anatomisini, fonksiyon gerikazanimini ve stabiliteyi saglamaya calismalidir. Bu
amaclara ulasabilmek ic¢in, primer TDA’ne gore kemik rekonstriiksiyonu, yumusak
doku dengesi ve restorasyonu daha énemlidir ve iyi bir sonug ile dogrudan iliskilidir.*®

Eger hizalama bozuklugu cok ciddi ise revizyon cerrahisi kisa donemde
gereklidir.*® Sonug olarak, hizalama hatasi total diz artroplastisine gore revizyon
TDA’nde daha ciddi bir tehdittir. Fakat hem revizyon hem de primer TDA ’nde kurallar

aynidir. Dogru hizalamanin restorasyonu cerrah i¢in dncelikli olmalidir.

2.10. Revizyon Total Diz Artroplastisi Prensipleri

Basarili bir revizyon cerrahisi i¢in, cerrah sorunun nedenini aydinlatmali,
uygun cerrahi teknigi kullanmali, eklem ¢izgisini restore etmeli, yumusak doku
dengesini saglamali, uygun implant hizalamasin1 kullanmali ve yeterli eklem hareket
acikligmi saglamalidir.® Son yillarda pek ¢ok uzman bu amaglari aydinlatmis ve
failure mekanizmalarina yeterli dikkat ¢ekilmesini, uygun planlamay1, uygun cerrahi
teknigi, hatali implantlari ¢ikartmayi, gereksiz kemik rezeksiyondan kaginmay1, kemik
defektlerini uygun sekilde doldurmayi, eklem ¢izgisini restore etmeyi, uygun revizyon
implant se¢imini, stabiliteyi saglamay1, optimal rehabilitasyonu ve komplikasyondan

kacinmay1 dnermislerdir.>%°!
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2.11. Protez Enfeksiyonlarinda Tek Asamali Revizyon Diz Protezi

Bu yontemde diz ekleminden enfekte protez ¢ikartilir, kiiltiir alinir, cok genis
ve radikal eklem debridmani yapilir, yeni protez takilir ve antimikrobiyal tedaviye
baslanilir. Operasyon bolgesinde yumusak doku patolojisinin bulunmadigi, eslik eden
siddetli bir hastaligi bulunmayan, elde edilen mikroorganizmalarin antibiyotiklere
duyarliligmin yiiksek oldugu se¢ilmis hasta gruplarinda bu yontemin seg¢ilmesinin

2 Goksan ve Freeman gram pozitif

daha uygun olacagi &nerilmektedir.®
mikroorganizmalar ile enfekte vakalarin tek asamali revizyonunda antibiyotikli
¢imento ve uzun siireli postop antibiyoterapi ile %88 basar1 bildirmislerdir. Silva ve
ark. 37 hastalik tek asamali revizyon diz protezi yaptiklari bir seride %89 basar1 oram

bildirmislerdir.*®

Tablo 2. 6. 40 gr ¢imento i¢in kullanilacak antibiyotik tiirii ve dozlar1 >

Cimento kullanim alani Antibiyotik dozu

Raesiuf 45 BT veya Minimum doz : 2 gr vankomisin+2.4 gr tobramisin/gentamisin
boncuk Tipik doz : 4gr vankomisin+2.4 gr tobramisin/gentamisin
Implant fiksasyonu icin 1 gr vankomisin + 1.2 gr tobramisin/gentamisin

Yaptigimiz revizyon diz protezi ameliyatlarinda protez ve spacer ¢ikartildiktan
sonra femur ve tibiadaki kemik kayiplart AORI (Anderson orthopaedic research
institute classification) smiflamasina gore degerlendirildi. >

AORI’ye gore femoral ve tibial defektler tip I, IT ve III olarak siniflamaktadir.
Tip I defektlerde metafizer kemik intakttir ve komponent stablitesini etkilemeyecek
mindr kemik defektleri vardir. Tip II defektlerde metafizer kemik hasar1 vardir ve tek
tarafli femoral/tibial kondilde (tip ITA) veya her iki femoral/tibial kondilde (tip 11B)
kansell6z kemik kaybi bulunur. Bu tip defektlerde ¢imento ile gii¢glendirme veya
kemik grefti gerekir. Tip Ill defektlerde metafizer kemik defekti bulunur. Tip 111
defektlerde yapisal allogreft veya uzatilmis intrameduller stemli 6zel yapilmis
menteseli veya revizyon protezlerine ihtiya¢ duyulur.®*

Fakat AORI smiflamasi subjektif degerlendirmelere dayanir. Preoperatif

grafilerde goriilen kemik kaybinin degerlendirilmesi igin 6zellikli bir fiziksel gerec ya
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da skala mevcut degildir. Grafilerin radyo-opak implantlar tarafindan bozuldugu
durumlarda kemik defektleri oldugundan daha diisilk degerlendirilmesine sebep
olabilir. Bu grafilerin degerlendirilmesinin yaninda implantin ¢ikartilmasindan sonra

olusabilecek ek kemik kaybi dikkate alinmalidir.>*

@

Tipl : Metafizer kemik intakt ve tibia platosunun stabilitesini tehdit etmeyen minér kemik
defekti

Tip HA : Metafizer kemikte kemik hasari1 ve bir femoral kondil veya tibia platosunda defekt

Tip 1IB : Birden fazla metafizer kemikte defekt

Tip Il : Metafizer kemikte kayip ve kondil veya platonun 6nemli bir kismini etkileyen kemik
defekti

A. Tip 1: Femoral defekt ~ C. Tip 2: Femoral defekt E. Tip 3: Femoral defekt
B. Tip 1: Tibial defekt D. Tip 2: Tibial defekt ~ F. Tip 3: Tibial defekt

Sekil 2. 20. AORI Simiflamas1 >
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2.11.1 Lokal Antibiyotik Uygulamasi

Bazi1 ameliyatlarda kemik ¢cimentosu igerisine antibiyotik karistirilir. Yalnizca
antibiyotikli ¢cimento kullanilan hastalarda kan antibiyotik diizeyi nadir olarak anlaml
diizeye gelir, daha cok etkisi lokaldir. Arastirmacilarin bazilar1 tek basina lokal
antibiyotik uygulanmasi ile kombine uygulama arasinda farkin olmadigini

bildirmislerdir.>®

2.11.2. Tek asamal Revizyon Artroplastisinde Antibiyotik Tedavi Sekli

Ameliyat sonrasi kiiltiir sonuglar1 agiklanan kadar genis spektrumlu
antibiyotikler tercih edilir. Kiiltiir sonuglar1 geldikten sonra spesifik tedavi baslanir.
Bu tedaviye genellikle 6 hafta siire ile IV olarak devam edilir. Tedavi esnasinda
enfeksiyon bulgularin veya inflamatuar laboratuar bulgularinin yiikselmesi 1srarci
bir enfeksiyonun gostergesi olabilir. Boyle bir durumda mutlaka yeniden debridman

ve yikama yapilmas: gerekir.>

2.12. Cerrahi Teknik

Cerrahi yaklagimi planlarken muayenede; onceki cilt kesileri, eklem hareket
acikligi, ekstansiyon kayb1 ve patella pozisyonu mutlaka g6z Oniinde
buludurulmalidir.®

Hastada mevcut tek orta hat kesisi varsa ¢oklu, longitudinal kesiler varsa en
distaki kesi kullanilmalidir. Eski kesi ile yeni kesi arasindaki mesafe en az 6 cm
olmalidir. Bu sayede mediyaldeki beslenme korunur. Transvers bir kesi varsa buna 90°
dik longitudinal bir kesi kullanilabilir. Kesi, buna ragmen 60°’den daha ¢ok akut
acilanma yapiyorsa kanlanma risk altinda demektir.>’

Genis (ekstensil) yaklasim; proksimal ve distalde olusuna gore iki gruba
ayrilabilir. Proksimal yaklagimlar; ekstansér mekanizmanin tenolizi, rektus kesisi
(snip), kuadriseps devirme (turndown), mediyal epikondiler osteotomi ve femoral
soymadir (peel). Distal yaklasimlar ise tibial tiiberkiil osteotomisi ve muz gibi
soymadir (banana peel). Bu yaklasimlarin hepsi, ekstansor mekanizmay1 bir miktar
bozacaktir; bu nedenle, sadece gerekli durumlarda kullanilmalari 6nerilir. Ameliyatin

basinda hangi asamada hangi teknikle acilim yapilacagi planlanmalidir.
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Hastalar ameliyat masasina supin pozisyonda yatirildi sonra ilgili ekstremiteye
turnike uygulanarak cerrahi alan povidon-iyot ile boyanarak steril hale getirildi ve
steril Ortiiler ile ortiildii. Diz anteriorunda eski insizyon varsa ayni insizyondan gerekli
durumlarda da distale ve proksimale biraz daha uzatilarak bu insizyonlar kullanildi.
Paralel cilt insizyonlar1 bulunan hastalarda arada kalan ciltte nekroz riski oldugundan
lateraldeki insizyon kullanildi.

Tiim hastalarimizda standart medial parapatellar artrotomi yeterli oldu. Cilt,
cilt alt1 insizyonunun ve artrotominin ardindan ekleme girilerek ekleme ulasildi.
Enfeksiyon ddiisiiniilen hastalardan sinovyadan ve eklem sivisindan kiiltiirler alindi.
Insert ¢ikartilmasmnin ardindan tibial ve femoral komponentler osteotom-cekic, gigli
testeresi ve motorlu testere yardimiyla miimkiin oldugunca az kemik defekti
olusturacak sekilde ve kirik meydana gelmeyecek sekilde g¢ikartildi. Tiim kemik
¢cimentolar1 temizlendi.

Periprostetik enfeksiyon tanisiyla revizyon diz protezi yaptigimiz hastalarda
daha radikal bir yumusak doku debridmani yapildi. Yaklagik 15 litre serum fizyolojik
ile eklem yikandi.

Kirik nedeniyle ameliyat ettigimiz hastalarin kirik fragmanlarini vida ile tespit
ettik. Kirik parca tespit edilemeyecek kadar kiigiik ise olusan kemik defekti metal
bloklar ile dolduruldu.

Tiim hastalarimiza eklem i¢i hemovak dren yerlestirildi ve bu drenler en az 12
saat cikartilmadi. Ameliyat esnasinda herhangi bir komplikasyon gelismeyen
hastalarimiz anestezi boliimiiniin kontrolii sonrasi servise alindi. Enfeksiyon tanisiyla
takip edilen hastalara Mikrobiyoloji bdoliimiiniin Onerileri dogrultusunda iv
antibiyoterapi verildi.

Higbir hastamizda cilt ve yumusak doku sorunu goriilmedi. Hastalarimiz
taburcu olduktan sonra 3 hafta ve 6 hafta sonrasi1 3 ay, 4,5 ay, 6 ay, 9 ay, 12 ay ve
akabinde her 6 ayda bir kontrollere ¢agrilarak kontrolleri yapildu.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. istatiksel Analiz

Veriler IBM SPSS 21 programu ile bilgisayar ortamina aktarildi. Degiskenlerin
normal dagilim olup olmadigini anlamak i¢in Shapiro-Wilk testi kullanildi. Dagilimlar
normal dagilmadigi i¢in ameliyat Oncesi ve sonrasi i¢in Wilcoxon testi, gruplar
arasindaki farkliliga bakmak i¢in: iki grupsa Mann-Whitney, ikiden fazla grup igin
Kruskal Wallis testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin analizi i¢in Kikare testi
kullanildi. P<0.05 anlamli kabul edildi.

Ekim 2009-Ocak 2016 tarihleri arasinda Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim dalinda tek asamali revizyon diz protezi ameliyati
yapilan 124 hastanin ayni cerrah tarafindan yapilan aseptik gevseme, kirik, insert
asinmasi, enfeksiyon vb nedenlerden dolay1 tek asamali revizyon diz protezi
uygulanmig 41 tanesi sec¢ilmis olup bu hastalarin 35 (36 diz) tanesi c¢alisma
kapsaminda retrospektif olarak degerlendirildi. Tki asamali revizyon diz protezi ve
unikondiler diz protezi sonrasi yapilan revizyon diz protezi hastalari, dosyalarinda
eksik bilgileri olan, kontrolleri saglikli sekilde yapilamayip kendisine ulasilamayan ve
takip stireleri 6 aydan kisa olan hastalar kapsam dis1 birakildu.

Toplam 35 hasta (36 diz) calismaya alindi. Bu hastalarin 34’ kadin, 1’1
erkekti. Bir hastaya iki kez revizyon ameliyati yapildi. Hastalarin revizyon diz protezi
yapildiginda ortalama yas1 72.2+7.9 (en az 51; en fazla 87) idi. 36 hastanin; 19’u sol
dizinden, 17’1 sag dizinden sikayeti mevcut idi. Revizyon sonrasi ortalama takip siiresi
38.4+2 aydir.

Olgularin septik-aseptik ayirimi klinik olarak; agri, kizariklik, 1s1 artisi, sislik
ve drenajin olup olmadig: tespit edilerek, laboratuar ayirimi ise; beyaz kiire sayisi,
sedimantasyon hiz1 ve C-reaktif protein degeri, eklem ponksiyonu, sintigrafi, frozen
ve doku kiiltliri degerlendirmeleri kullanilarak yapildi.

Secilen en kisa takip siireli hastanin takip stiresi 6 ay alinarak kisa-orta donem
sonuglarinin degerlendirilmesi amaglandi. Bu amagcla ¢alismaya uygun olan hastalarin
demografik bilgileri, operasyon tarihleri ile uygulanan tedavi protokolleri ve prognoz

bilgileri dosyalardan retrospektif olarak tarandi. Hastalara tekrar ulasilarak son klinik
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durumlari, laboratuar sonuglari, radyografileri ve diz skoru anketlerinin yenilenmesi
saglandi.

Olgularin cinsiyet, yas, ek hastaliklar1 (diabetes mellitus, kronik bobrek
hastalig1, kronik karaciger hastaligi, orak hiicre anemisi, KOAH, osteoartrit, talasemi,
aterosklerotik kalp hastaligi, malignite ve osteoporoz), basvuru yakinmalar1 (eklem
agrisi, akinti, iizerine basamama, sislik, akint1), yakinmalarin baglama zamani,
protezin takilma zamani hazirlanan forma kaydedildi.

Ameliyat ettigimiz hastalarin ilk protezlerinin takildig1 merkez, protezin tipi,
varsa daha Onceki gecirilmis protez ameliyati Oykiisii, enfeksiyon tekrar sayist ve
onceki enfeksiyonlarda kullanilan antibiyotikler ve tedavi siiresi, enfeksiyonun
belirlenme zamani, tan1 sekli (eklem aspirasyonu, akinti kiiltiirii, klinik, peroperatif
kiiltir), akinti yada sitirinti kiiltiirinde tireyen mikroroganizma, bazal laboratuar
testleri (Tam kan sayimi, ESR, CRP), baslanan tedavi (amprik, kiiltiire gore) ve
tedavide kullanilan ilaglar, kirik hastalarinin travma Oykiisii daha oOnceki ayni
ekstremitede kirik olup olmadigi, kirik olugmasina predispozan faktorlerin varligi,
hastalarin ilk protezlerinden ne kadar sonra agrilarinin oldugu takilma hissi veya
dizlerinden herhangi bir ses gelip gelmedigi sorgulandi ve kaydedildi. Enfeksiyon
olsun olmasin tiim hastalarimizin ameliyat oncesi tam kan, Eritrosit Sedimentasyon
Hizi (ESR) ve C-reaktif protein (CRP) degerlerine bakildi. Anestezi
degerlendirmesinin ardindan ameliyat edilen hastalarin tedavi sonrast durumlari
degerlendirildi ve kayit altina alindi. Tek asamali revizyon diz protezi ameliyati
yapilmasina Kkarar verilen tiim hastalarin etkilenen dizlerinin anteroposterior (AP) ve
lateral grafileri ¢ekildi. Enfeksiyon tanisi koyarken klinik bulgularinin yaninda CRP
diizeyinin >5 mg/L ( N: 0,01-5 mg/L) ve ESR >20 mm/saat (N: 5-20 mm/saat) olmasi
yiiksek olarak degerlendirildi.

Tiim hastalara, Amerikan diz cemiyeti diz klinik ve fonksiyonel skoru anketi
dolduruldu. Diz derneginin diz skoruna gore; hasta yaslandikg¢a diz skoru ayni
kalmasma karsin, dize bagli olmayan etkenler nedeniyle hastanin fonksiyonel
becerisinde azalma goriilebilir. Bu iki fonksiyonu birbirinden ayirmak igin, diz
derneginin klinik degerlendirme sisteminde 50 puan agri, 25 puan hareket agikligi, 25
puanda stabilite i¢in olmak {izere ayri bir diz skoru kullanilir. Fleksiyon kontraktiiri,

ekstansiyon kisitlilig1 ve dizilim kusuru i¢in puan diistiriiliir. Farkli bir hasta fonksiyon
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skoru ile merdiven ¢ikma i¢in 50 puan ve yiirlime mesafesi i¢in 50 puan verilir, yiiriime

yardimeis1 kullaniyor ise puan diisiiriiliir.?8

Tablo 3. 1. Diz Dernegi Diz Skoru 3

Fonksiyonel skorlama

Diz skoru
Agn Puan
............................................................. 50 Nadiren Yiirim Puan
45 Sadece merdivende SINITSIZ. oo 50
S1000M. ..t 40500 - 1000m
.................................. 30 Tl <500m
........................................................ 20 Devamli s 20 Ev L iginde
10 Siddetli e 10 Yiiriiyemiyor
........................................................ 0
HAREKET ACIKLIGI Merdiven
Diz hareketinde ki her 5° hareket arki igin 1 puan olmak tizere; Normal ¢ikma-inme ..........ccococevenrcenne. 50
125°= 25 puan (tam puan) Normal ¢ikma-Trabzan yardimiyla inme 40 Trabzan yardimiyla
¢ikma-inme ............. 30 Trabzan yardimiyla g¢ikma-inememe
....... 15
Cikamama-inememe ...........cocovvervrerrnnenes 0

TOPLAM PUAN=YURUME+MERDIVEN

STABILIiTE

Herhangi bir pozisyonda maximum hareket
Anteroposterior

<5mm
5-10mm..

CIKARILACAKLAR

Baston kullanimi.................ccoeennnn
2 baston kullanimi................
Koltuk degnegi veya walker

FONKSiYONEL SKOR=TOPLAM
PUAN+TOPLAM CIKARILACAKLAR

10°-
Toplam puan: Agr: + Hareket agikligi + Stabilite
CIKARILACAKLAR
Fleksiyon kontraktiirii
59-10° ittt 2 11°-15°
......................................................... 5 16°-20°
........................................................ 10 >20°
............................................................ 15
Ekstansiyon fazlalig1
SLO® e 5 10°-20°
>20°
5%-10°% s 0 0°-4°
............................. her derece i¢in 3 puan 11°-15°
her derece i¢in 3 puan Digerleri
..................................................... 20
DiZ SKORU=TOPLAM PUAN-TOPLAM

CIKARILACAKLAR
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Eklem ¢izgisinin yerinin tesbiti icin medial epikondil, meniskiis kalan parcalari
ve fibula basi seviyelerinden faydalanildi. Kemik defektlerinin onarimi i¢in kullanilan
femoral destek bloklari, tibial kama, metal ag ve kemik greftleri ile tesbit edildi.

Femoral ve tibial yiikseltme i¢in modiiler kamalar sekil 3.1°de gosterildi.

Sekil 3. 1. Femoral ve Tibial yiikseltme igin modiiler kamalar 28

Revizyon diz protezi yapilan hastalarda protez ¢ikartildiktan sonra femur ve
tibiadaki kemik kayiplar1 AORI (Anderson orthopaedic research institute

classification) siniflamasina gére degerlendirildi.>*
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4. BULGULAR

Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda
enfekte diz protezi, periprostetik kirik, aseptik gevseme, insert asinmasi tanisi alan, ve
tedavi yontemi olarak tek asamali revizyon diz protezi secilen hastalar ¢alisma grubu
olarak incelendiginde; tiim hastalarda (35 hasta(36 diz)) median yas 72,5 yildir. (en az
51-en fazla 87)

Bu hastalarin 34’4 kadin 1’1 erkektir. Etkilenen ekstiremite tarafina
baktigimizda ise 19 sol diz, 17 sag diz olarak tespit edilmistir. Etkilenen ekstiremite
dagilimi Grafik 4.1. de gosterilmistir.

Grafik 4. 1. Operasyonun Yonii

Operasyonun Yonlu

¥ Sag ® Sol

Tek asamali revizyon diz protezi yaptigimiz hastalarin protezlerinin yapildigi
merkezler incelendiginde; 36 hastanin 34’ii dis merkezlerde; 2’sinin klinigimizde
yapildig1 goriildii. Primer protezlerin etyolojisini inceledigimizde ise tiim hastalarin

osteoartrit zemininde yapildig: tespit edildi.
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Hastalarimizin  tanilarmma gore dagilimi:  Aseptik gevseme 18 hasta,
Periprostetik kirik 7 hasta, Periprostetik enfeksiyon 7 hasta, Insert asinmasi 4 hasta

Tanilara gore hasta dagilimi Grafik 4.2. da gosterilmistir.

Grafik 4. 2. Tanilara Gore Dagilim

Tanilara Gore Dagilim

7 7

Aseptik Gevseme Periprostetik Kirik Enfeksiyon insert Asinmasi

Tim hastalaramizin ameliyat Oncesi Anestezi boOliimii tarafindan
degerlendirilmis ve ASA (American Society of Anesthesiologists ) skorlama
sistemiyle riskleri belirtildi. ASA degerlendirme sistemine gore hastalarin durumu

Grafik 4.3. de gosterilmistir.

Grafik 4. 3. ASA Dagilimi
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Hastalarin 24’tinde (%66,6) altta yatan kronik hastalik saptanti. Altta yatan
hastaliklar incelendiginde en sik DM, HT ve KAH( Koroner arter hastaligil) tespit
edildi. Hastalarin altta yatan hastaliklar1 Tablo 4.1.’de gosterilmistir.

Tablo 4. 1. Altta Yatan Hastaliklarin Dagilimi

Altta yatan hastahklar Kisi sayisi %
DM 6 16,6
HT 10 21,7
KOAH 3 8,3
Romatolojik hastalik 1 3,2
KAH 4 11,1

Calismaya dahil edilen tiim olgularin klinik semptomlarina baktigimizda en stk
3 semptom sirastyla; 34 hastada agr1 (%94,4), 12 hastada eklemde sislik (%33,3) ve 5
hastada ekimoz (%13,8) tespit edildi. Hastalarin klinik semptomlarina gére dagilimi

Tablo 4.2. da gosterilmistir.

Tablo 4. 2. Klinik Semptomlarin Dagilimi

Klinikozellikler Kisi sayisi %
Eklem agris1 34 94,4
Eklemde sislik-kizariklik 12 33,3
Uzerine basamama 10 27,7
Ates (1s1 artis1) 5 13,8
Fistil 2 55

Calisma grubundaki hastalara tarafimizdan tek asamali revizyon ameliyati
planlanarak klinigimize yatirilmis ameliyat Oncesi hazirliklart ve anestezi
konsiiltasyonlar1 yapilarak enfekte diz protezi tanisi alan 7 hastaya tek asamada
enfekte materyalin ¢ikarilmasi, debridman, yogun(en az 15 litre) Serum fizyolojik ile
yikama yapildi. Tim enfekte hastalara antibiyotikli kemik c¢imentosu (bosluk
doldurucu(spacer)) uygulandi, Periprostetik kirik tanisi alan 7 hastaya tek asamada

rediiksiyon ve revizyon diz protezi yapildi, insert aginmasi olan 7 hastamiza ve aseptik
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gevsemesi olan 18 hastamiza tek asamada protez ¢ikartilmasinin ardindan revizyon diz
protezi yapildi.

Revizyon Diz ameliyati yaptiimiz hastalarin ilk ameliyat ile revizyon
ameliyat1 arasinda gecen siire ortalama 5.243.6 yil, median 4.5 yil, min: 0 max: 12 yil
olarak tespit edildi.

Revizyon diz protezi ameliyati yapilmasina karar verilen hastalarin klinik
olarak sikayetlerine bakildiginda en ¢ok sikayetin agr1 oldugu daha sonra yiiriimede
giicliik ve hareket kisitliligindan kaynaklandig: tespit edildi.

Tek asamali revizyon diz protezi yaptigimiz 36 dizin hepsine ameliyathanede
steril sartlarda ponksiyon yapildi. 7 hastada enfeksiyon diisiintildii. Bu hastalarin 5
tanesinde Gram-Giemza boyamalarinda bol PMNL goriilmesine ragmen etken izole
edilemedi. Kiiltiir incelemelerinde bu hastalarn 2 tanesinin kiiltiiriinde iireme oldu.

Bu 7 diz ekleminden alinan kiiltiirler ve mikrobiyoloji boliimiiniin 6nerileri
dogrultusun da ameliyat sonrasi baslanan intravendz antibiyoterapi Grafik 4.4 de

gosterildi.

Grafik 4. 4. Enfekte Dizlerde iv. Antibiyotik Kullanimi

Enfekte Dizlerde Antibiyotik Kullanimi

5

targocid vankomisin
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22 dizde antibiyotikli ¢imento kullandik; bunlarin 16 tanesinde hazir
Gentamisinli ¢imento, 6 tanesinde ise kullandigimiz ¢imentoya Targocid (0,8gr
Targocid/40 gr ¢cimento) veya Vankomisin (1gr Vankomisin / 40gr ¢imento) ekledik.
14 ameliyatimiz da ise antibiyotiksiz ¢imento kullandik. Grafik 4.5 de gosterilmistir.

Grafik 4. 5. Cimentoda Kullanilan Antibiyotik

Cimento da Kullanilan Antibiyotik

» antibiyotiksiz gimento ® gentamisinli gimento = vankomisin veya targocid karistirilmis cimento

36 dizin 5 tanesinde kirik ve kemik defekti nedeniyle vida kullanma geregi
duyduk. Bunlarin 1 tanesi AORI T2A, 1 tanesi T3, diger 3 tanesi F3 oldugu belirlendi.
AORI’ye gore kemik defekti arttrikca vida ihtiyacinin arttigi goriildii. Grafik 4.6. da

gosterilmistir.

Grafik 4. 6. AORI'ye Gore Kullanilan Vida Dagihim

AORi'ye gore kullanilan Vida dagilimi
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36 dizin 13 tanesinde femoral, 11 tanesinde tibiyal ofset kullandik. Grafik 4.7

de gosterilmistir.

Grafik 4. 7. Tibiyada Ofset Kullanimi

Tibiyada ofset

0

Tibiyal ofset yok 2,5 mm ve kiiglk ofset var 2,5 mm den biyuk ofset var

Tek asamali revizyon ameliyati yapilan hastalarin femur ve tibiyadaki kemik
kayiplart AORI simiflamasina gore degerlendirildiginde olgularin 2’sinde F1, 2’sinde
F2A, 3’linde F2B, 8’inde F3 femurda kemik kaybi tesbit edilirken, tibiyanin
degerlendirilmesin de 9’unda T1, 7’sinde T2A, 2’sinde T2B, 3’iinde ise T3 tibiyada
kemik kayb1 tesbit edildi. Grafik 4.8. de gosterilmistir.

Grafik 4. 8. AORI’ye gore dagihm

Femura ait kemik kayiplarmin giderilmesinde 28 dizde distal femoral metal

blok, 18 dizde posterior femoral metal blok kullanildi. Yalnizca 6 dizde hi¢ metal blok

kullanilmadi. 5 dizde kemik kiriklar1 ve defekt tamiri i¢in vida kullanildu.
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36 dizin 28 tanesinde femoral distal blok kullandik. 8 dizde ise kullanmadik.
Blok kullandigimiz 28 dizin 12 tanesinde blok yiiksekligi 5 mm ve daha kiigiik, 16
tanesinde ise Smm den biiyiik blok kullandik. 36 dizin 18’inde femur posterior blok
kullandik. 36 dizin 17 tanesinde tibiyal blok kullandik, diger 19 dizde kullanmadik.
Grafik 4.9., Grafik 4.10., Grafik 4.11.de gosterilmistir.

Grafik 4. 9. Femur Distal Blok Kullanim

Femur Distal Blok Kullanimi

12 16

8 —

Femur distal blok yok 5 mm ve kigligu distal 5 mm den biyik distal
blok var blok var

Grafik 4. 10. Femur Posterior Blok Kullanimi

Posterior Blok

15
— 3

Femur posterior blok yok 5 mm ve kiiglik posterior 5 mm den bulyuk posterior
blok var blok var

Grafik 4. 11. Tibiyada Blok Kullanim

Tibiyada Blok Kullanimi
19

10 7

Kullanilmayan 5 mm ve daha kiiglk blok 5 mm den buyuk blok
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36 dizde yalmizca femur distal blok kullanilan diz sayis1 3, yalnizca femur
posterior blok kullanilan diz sayis1 0, yalnizca tibiyada blok kullanilan diz sayis1 2, her
liciiniin de ayn1 anda kullanildig1 diz sayis1 5, femur distal ve posterior ayn1 anda blok
kullanilip tibiyada blok kullanilmayan diz sayis1 10, femur distal ve tibiyada ayni1 anda
blok kullanilip femur posteriorunda blok kullanilmayan diz sayis1 7, femur posterior
ve tibiyada blok ayn1 anda kullanilan ve femur distalinde blok kullanilmayan diz sayis1

0’dir. Grafik 4.12. da gosterilmistir.

Grafik 4. 12. Kullanilan Blok

Kullanilan Blok
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Tibiyadaki kemik defektleri gidermek ig¢in 17 dizde tibiyal metal blok
kullanildi. AORI smiflamasma gore kemik defekti artis1 ile tibiyal blok kullanim

ithtiyaci arasinda anlamli bir iligki bulunamadi. Grafik 4.13. da gosterilmistir.

Grafik 4. 13. AORI ile Tibiyal Blok Kullanim ihtiyaci Arasinda ki iligkisi

AORI ile Tibiyal blok kullanim
ihtiyaci arasinda ki iliskisi

4
3 -

4 4

3

' ' il 1 i il 1

0 —_— - A —_— -— —_—
T2A T2B T3

T1

» Tibiyal blok yok =5 mm ve alti blok =5 mm ve lzeri blok

Calismaya aldigimiz hastalarimizdan AORI F-1 olan 2 dize, F-2A olan 2 dize,
F-2B olan 3 dize ve F-3 olan 8 dizin 6 tanesine distal blok kullandik. Posterior blok
ise AORI F-1 olan bir dizde kullanilmadi onun disinda F-2A olan 2 dizde, F-2B olan
3 dizde ve F-3 olan 8 dizin 2 tanesinde kullanildi. Tibial blok AORI siiflamasina gore
T-1 olan 9 dizin 3 tanesinde, T-2A olan 7 dizin 3 tanesinde, T-2B olan 2 dizin birinde
ve T-3 olan 3 dizin ikisinde kullanildi. AORI simiflamasina gore kemik defekti artisi
ile femoral blok kullanim ihtiyacinin arttig1 belirlendi. Grafik 4.14. de gosterilmistir.

Grafik 4. 14. AORI ile Femur distal ve posterior blok kullanim ihtiyacr iliskisi

AORI ile Femur distal ve posterior
blok kullanim ihtiyaci iliskisi

5 6
w 2

0 111 g TNCEEEIEE olilzozlv 0

F1 F2A F2B F3

* Distal femoral blok yok ® 5 mm ve alti blok ® 5 mm den biyik blok

* Posterior blok yok ¥ 5 mm ve alti blok2 * 5 mm den buyuk blok2
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30 dizde yik dagilimim kortikal kemik ile paylasmak igin femoral stem
uzantilar1 kullanildi. Bunlarin 13 tanesinde femoral offset (9 tanesi 2,5 mm den az 4
tanesi 2,5 mm den fazla) kullanildi. 25 dizde yiik dagilimm distale aktarmak icin
tibiyal stem uzantilarr kullanildi. AORI smiflamasina gore kemik defekti artisi ile
tibiyal blok kullanim ihtiyaci arasinda anlamli bir iligki bulunamadi ancak kemik
defekti ile femoral stem kullanma ihtiyacinin arttig1 gézlendi. Grafik 4. 15. VE Grafik
4.16. da gosterilmistir.

Grafik 4. 15. AORI ile Tibiyal Stem Kullamimu Ihtiyaci iliskisi

AORI ile Tibiyal stem kullanimi
ihtiyaci iliskisi

10 7
5 I
0 B BEmmm—m—m i Eem W SSSS—"
1l T2A T2B

* Tibiyal stem yok ™ Tibiyal stem var

Grafik 4. 16. AORI ile Femoral Stem Kullanim Thtiyac Tliskisi

AORI ile Femoral stem kullanimi
ihtiyaci iliskisi

3 3

5
B — 0 !
F2A F2B F3

~ Femoral stem yok = Femoral stem var
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Hastalarimiza verilen ortalama kan transfiizyonu ile stem kullanim1 anlamli bir

iligki bulunamadi. Stem verilen kan transfiizyonu iliskisi Grafik 4.17 de gosterilmistir.

Grafik 4. 17. Kullanilan Stemlere Gore Kan Transfiizyon ihtiyac

Ortalamac(iinite)

Kullanilan stemlere gore Kan Transfiizyon
ihtiyaci ortalama(iinite)

39 4,09
—_— ——

Femoral stem yok Femoral stem var Tibial stem yok Tibial stem var

* Kan Transfiizyon ihtiyaci ortalama(iinite)

Menteseli protez kullanilan hastalarimizin hastanede yatis siireleri ortalama 10
giin iken bu normal insert kullanilanlarda ortalama 6 giin, sinirlandirici(constreined)
insert kullanilanlarda 7,5 giin olarak belirlendi. Kullanilan inserte gore hastanede yatis

stiresi Grafik 4.18. de gosterilmistir.

Grafik 4. 18. Kullanilan Inserte Gore Yatis Siiresi ve Kan Thtiyaci

Karsilastirmasi

YATIS SURESI

Menteseli protezler Constreined insert Normal insert kullanilanlar
kullanilanlar

* Yatig Stiresi( median) ® Kan transflizyon ihtiyaci(median)
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Tanilarina gore insert kullanimini degerlendirildiginde aseptik gevseme tanisi
alan 18 dizin 8 tanesinde normal insert kullandik, 7 tanesinde
sinirlandirici(constrained) insert ve 3 tanesinde menteseli protez kullandik. Bu
hastalarda normal insert kullanildiginda ortalama fleksiyon derecesi preop 120+7.5,
postop 126.2+9.1, smirlandirici(constrained) insert kullanilanlarda preop fleksiyon
95+16, postop 115+6.4, menteselilerde preop fleksiyon 63.3+41.6, postop fleksiyon
100+10 olarak saptanmis olup normal insert kullanilanlar ile siirlandirict
(constrained) arasinda (p:0.044) ve menteseliler arasinda (p:0.001) fleksiyon derecesi
acisindan anlaml fark gozlendi.

KSS skorlar1 degerlendirildiginde normal insert kullanilanlarda preop KSS
skoru 51.3+£5.9, postop 89.8+3.2, sinirlandiric1 (constrained) insert kullanilanlarda
preop KSS skoru 41.2+6.9 postop KSS skoru 87+3.2, menteseli protezlerde preop KSS
skoru 23+10, postop KSS skoru 83+2 olarak saptanmis olup normal insert kullanilanlar
ile sinirlandirici(constrained) insert kullanilanlar arasinda (p:0.038) ve menteseliler
arasinda (p:0.000) anlamli fark tespit edildi. Sinirlandict (constrained) insert
kullanilanlar ile menteseliler arasinda KSS skoru agisindan anlamli fark bulundu
(p:0.007).

KSSF skorlar1 degerlendirildiginde normal insert kullanilanlarda preop KSSF
skoru 24.3+11.1, postop 73.748.7, sinirlandirict (constrained) insert kullanilanlarda
preop KSSF skoru 1.4421.3, postop KSSF skoru 64.2+6.7, menteseli protezlerde
preop KSSF skoru -16.6+5.7, postop KSSF skoru 46.6+31.7 olarak saptanmis olup
normal insert kullanilanlar ile sinirlandirict (constrained) insert kullanilanlar arasinda
(p:0.053) ve menteseliler arasinda (p:0.002) anlamli fark tespit edildi. Ancak
siirlandict (constrained) insert kullanilanlar ile menteseliler arasinda KSSF skoru
acisindan anlamli bir fark bulunmadi (p:0.131). (Bu gruplar arasinda pre ve post
degerleri arasinda anlamli farklilik olup olmadigin1 anlamak i¢in tekrarli dlgiimler i¢in

ANOVA analizi yapild1.)



53

Aseptik gevseme tanistyla tek asamali revizyon ameliyati yapilan 18 dizin

kullanilan inserte gore eklem hareket acgikliklar1 fleksiyon dereceleri agisindan

incelendiginde istatistiksel olarak karsilastirmali sonuglar1 asagidaki tabloda verildi.

Tablo 4. 3 Preop-Postop Fleksiyon iliskisi

Insert Mean Std. Deviation N
PREOP FLEX Normal 120,0000 7,55929 8
Constrained 95,0000 16,07275 7
Menteseli 63,3333 41,63332 3
Total 100,8333 27,45317 18
POSTOP FLEX Normal 126,2500 9,16125 8
Constrained 115,0000 6,45497 7
Menteseli 100,0000 10,00000 3
Total 117,5000 12,39663 18
Insert tipleri P degeri
Normal Constrained 0,044
Menteseli 0,001
Constrained Normal 0,044
Menteseli 0,053
Menteseli Normal 0,001
Constrained 0,053
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Aseptik gevseme nedeniyle tek basamakli revizyon ameliyati yaptigimiz
hastalarin fleksiyon derecelerindeki artis kirik nedeniyle ameliyat -ettigimiz
hastalardan ortalama 59,1 + 8,6 (p: 0,000), enfeksiyon nedeniyle ameliyat ettigimiz
hastalardan 13,4 + 8,6 (p: 0,77), insert asinmasi nedeniyle ameliyat ettigimiz
hastalardan 1,6 + 10,7 (p: 1) daha fazla bulundu. Tablo 4.4 de gosterilmistir.

Aseptik gevseme nedeniyle revizyon ameliyati yaptigimiz hastalarin KSS
degerlerindeki artis kirik nedeniyle ameliyat ettigimiz hastalardan ortalama 26,8+3,1
(p:0,000), enfeksiyon nedeniyle ameliyat ettigimiz hastalardan 6,2+3,1 (p:0,319),
insert aginmasi nedeniyle revize ettigimiz hastalardan 1,79+£3,8 (p:1) daha fazla
bulundu. Tablo 4.4 de gosterilmistir.

Aseptik gevseme nedeniyle revizyon ameliyati yaptigimiz hastalarin KSSF
degerlerindeki artis kirik nedeniyle ameliyat ettigimiz hastalardan ortalama 21+6,7
(p:0,013), enfeksiyon nedeniyle ameliyat ettigmiz hastalardan 8,1+£6,2 (p:1), insert
asinmasi nedeniyle revize ettigimiz hastalardan 4,5+7,7 (p:1) daha fazla bulundu.

Tablo 4.4 de gosterilmistir.



Tablo 4. 4 . Tanilara gore ameliyat oncesi ve sonrasi (preop ve postop) fleksiyon

derecelerinin, KSS ve KSSF skorlarinin karsilastiriimasi
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Preop Fleksiyon Postop Fleksiyon P-degeri
Medyan Medyan (minimum-
(minimum- maksimum)
maksimum)
Aseptik Gevseme | 110 (30-130) 120 (90-140) 0.001
Kirik 0 67,5 (20-80) 0,016
Enfeksiyon 110 (0-120) 120 (100-130) 0.017
Insert Asinmasi 80 ( 100-120) 115 (100-130) 0,18
Preop KSS Postop KSS P-degeri
Medyan Medyan (minimum-
(minimum- maksimum)
maksimum)
Aseptik Gevseme | 45,5 (11-63) 8 (81-93) 0.000
Kirik 0 81 (63-83) 0,018
Enfeksiyon 40 (0-50) 87(73-92) 0.018
Insert Asinmasi 38 (26-50) 90 (83-92) 0,068
Preop KSSF Postop KSSF P-degeri
Medyan Medyan (minimum-
(minimum- maksimum)
maksimum)
Aseptik Gevseme | 15 (-20-35) 67,5(10-85) 0.000
Kirik 0 25 (5-65) 0,018
Enfeksiyon 5 (-20-20) 45(55-70) 0.018
Insert Asinmasi -7,5 (-20-20) 67,5 (60-80) 0,068
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Hastalarimizin ameliyat oncesi ve sonrasi agri derecelerinin karsilastirilmasi
amaciyla subjektif olarak, asagida ki 4 gruptan birini tercih etmeleri istendi ve bu
gruplar su sekilde ayrildi.

1. Agnyok

2. Hafif derecede agri
3. Orta derecede agr1
4. Siddetli agr

Istatistiksel olarak bu degerleri karsilastirdigimizda hastalarin postoperatif 6.
hafta agr1 dereceleri preoperatif agri derecelerine gore anlamli olarak azaldi (p<0,001).

Preop ve postop agr1 degisimi Grafik 4.19. da gosterilmistir.

Grafik 4. 19. Revizyon Diz Protezi Yapilan Hastalarda Preop ve Postop Agri
Degisimi

Preoperatif Postoperatif

* Yok m® Hafif ®Orta ~ Siddetli
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5.0LGU ORNEKLERI

OLGU 1.

68 yas bayan hasta

1k ameliyat tarihi: 2008

Tam: Femoral komponentte aseptik gevseme

Tedavi: Revizyon TDP (Zimmer) (Insert: normal)(2013)

Preop X-Ray

Postop X-Ray




OLGU 2.
78 yas bayan hasta
Ilk ameliyat tarihi: 2005

Tani: Tibiyal komponentte aseptik gevseme

Tedavi: Revizyon TDP (Zimmer) (insert: simrlandirilmis(constrained))(2010)

Preop X-Ray

Postop X-Ray
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OLGU 3.

66 yas bayan hasta

ilk ameliyat tarihi: 2008

Tani: Femoral komponentte aseptik gevseme + kirik

Tedavi: Revizyon TDP (Zimmer) (insert: normal)(2010)

Preop X-Ray

Postop X-Ray




OLGU 4.
53 yas bayan hasta

iIk ameliyat tarihi: 2006
Tani: Tibiyal komponentte aseptik gevseme

Tedavi: Revizyon TDP (Zimmer) (Insert: simirlandirilmis(constrained))(2009)

Preop X-Ray

Postop X-Ray
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OLGU 5.

69 y bayan hasta

Ilk ameliyat tarihi: 2013

Tani: Tibiyal komponentte aseptik gevseme

Tedavi: Revizyon TDP (Zimmer) (insert: normal)(2013)

Preop X-Ray

Postop X-Ray
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OLGU 6.
76 yas bayan hasta

Ilk ameliyat tarihi: 2013
Tani: Femur da periprostetik kirik

Tedavi: Revizyon TDP (Zimmer) (insert: menteseli) 2014)

Preop X-Ray

Postop X-Ray
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6. TARTISMA

Total diz protezi (TDP), ileri evre gonartroz tedavisinde altin standarttir.
Primer TDP’nin etkinligi ve klinik basarisi kanitlanmistir. Ancak hastalarin %20’sinde
goriilen gegmeyen agri, hasta ve hekim i¢in memnuniyetsizlik kaynagi olmasinin
otesinde, sosyal ve adli birgok soruna yol agabilmektedir.*

Total diz protezi teknolojisinin ilerlemesiyle birlikte yapilan ameliyatlarin
sayisinda belirgin bir artis géze ¢arpmaktadir. Total diz protezi diinyada en ¢ok yapilan
ortopedik ameliyattir, osteoartrit ve romatoid artrite bagli agrinin gegirilmesinde ve
fonksiyon kazanlmasinda etkinligi tartisilmazdir.>*® Bunun dogal sonucu olarak
revizyon diz cerrahisinde de artis goriilmektedir. Revizyon diz cerrahisi gerektiren
durumlar ve yapilan cerrahi sonucu hastalarin fiziksel olarak yipranmasinin yaninda,
sosyo-ekonomik olarak da bircok kiilfeti beraberinde getirmektedir. Bireysel
ekonomik kayiplarin toplamda iilkelere maliyeti ¢ok yiiksek rakamlara
ulagabilmektedir. Bunun yaninda is giici kayb1 da bu ekonomik kaybi daha da
arttirmaktadir.

Revizyon total diz protezi, primer diz protezine gore, hem hekim hem de hasta
acisindan daha zahmetli bir siirectir. Bu nedenle revizyon ameliyati dncesi yapilacak
planlama; ameliyatin etkinligini arttirmada, mevcut implantlarin ¢ikartilmast icin
gerekli malzemenin yeterli temininde, yeniden uygulanacak implantlarin 6zelliklerinin
tespitinde, hekim acisindan ameliyatin baglangicindan bitimine kadar ge¢cen zamanda
zihinsel olarak hazir hale gelmesi ve bu sliregteki asamalarda karsilasabilecegi
problemlere daha hazirlikli ve hizli karar verebilir olmasinda ¢ok dnemlidir.®*

Calismaya alinan hastalarimizin ameliyat 6ncesi ve sonrasi diz cemiyeti klinik
ve fonksiyonel skorlarindaki ve ayni1 zamanda fleksiyon derecelerindeki artislar
literatiir ile uyumludur.526364

Mekanik gevseme ve instabilite revizyon diz protezinden sonra sik goriilen
problemlerdir.®® Bu problemlere malaligment, yetersiz yumusak doku diizenlemesi
veya sinirlandirici(constrained) materyallerin yiikii kemik ile implant arasinda

yogunlastirmas1 sayilabilir.?®%” Femur ve tibiyada stem kullanma endikasyonlart
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arasinda ileri derecede kemik kayiplari ve simirlandirict (constrained) implant
kullanimu sayilabilir.®8:6°

Revizyon diz cerrahisi gereken TDP’lerin %60-80’1, ilk 2-5 yil icinde
olmaktadir.”® Bizim c¢alismamizdaki hastalarin ilk ameliyat ile revizyon ameliyat:
arasinda gecen siire ortalama 5.2+3.6 y1l median 4.5 y1l min: 0 max: 12 y1l olarak tespit
edilmis olup literatiir ile pareleldir.

Ameliyatta kullanilan turnikenin siiresi 180 dakikanin altinda tutulmasinin,
ameliyat sonras1 ndrolojik komplikasyonlarin riskini azalttig gosterilmistir.”* Bizim
calismaya aldigimiz tiim hastalarda turnike siiremiz 180 dakikanin altindadir ve
turnikeye bagl herhangi bir komplikasyon gormedik.

Revizyon total diz ameliyatlarinda ¢imento endikasyonunu asan daha biiyiik
defektlerde, ¢cimento-vida kombinasyonunun ¢okmeyi engelledigi gosterilmis ve orta
donem iyi sonuglar rapor edilmistir.”> Bizim ¢alismaya aldigimiz 36 hastamizin 5
tanesinde kirik ve kemik defekti nedeniyle vida kullanma geregi duyduk. Bunlarin biri
AORI T2A, biri T3, diger 3 tanesi F3 oldugu belirlendi ve vidaya bagli herhangi bir
komplikasyon goriilmedi.

Revizyon TDP’lerin birgogunda yapisal stem fiksasyonu kullanilir. Revizyon
TDP’de stemlerin bir amacida distal femur veya proksimal tibiyada ki hasarli kemige
binen stresi azaltmaktir. Stemler implant fiksasyonunda siklikla kemik defektlerini
bypass etmek veya ek prostetik yiizey saglamak i¢in kullanilir. Degerlendirme
sirasinda ¢imentolu veya press fit stem kullanmanin net bir cevabi yoktur. Ciinkii her
ikisininde avantajlar1 ve dezavantajalari vardir.”>"

Genel olarak ¢imentosuz stemler hem uygun geometrisi olan iyi diyafizel
kemik varliginda hem de iyi kondiler ¢imento uyumu i¢in yeterli metafizyel kemik
varliginda endikedir. Cimentolu stemler stresi kaldirirlar ve uzun dénem fiksaasyon
saglarlar.”

Cerrahi Oncesi veya cerrahi sirasinda kemik defektinin tanimlandigr Anderson
Ortopedik Arastirma Enstitiisi (AORI) kemik defekti siniflamasini kullandik ve
sonugta literatiir ile paralel olarak kemik defektinin artmasi ile metal blok ve stem
kullanma ihtiyacinin arttigini gordiik.

Total diz revizyon cerrahisinde bir amagta miimkiin olan en az kisitlayici

implant ile yeterli stabiliteyi olugturmaktir. Bunun nedeni varus-valgus kisitlayici ve
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rotasyon menteseli protezlerde, protez-¢imento-kemik bolgesinde ortaya ¢ikan strese
bagli, erken gevseme ve radyolusen hatlar goriildiigii belirtilmistir.*

Aseptik gevseme tanisi ile ameliyat ettigimiz hastalarimiz da normal insert
kullanilanlarin ister fleksiyon, ister KSS skoru, ister de KSSF skoru acisindan daha
basarili oldugunu belirledik. Ayni1 zamanda beklenen 6miir olarak normal insertiin
sinirlandirici(constreined) ve menteseli insertlere gore daha uzun surveyli olmasi
avantaj1 revizyon total diz protezi ameliyatlarinda sartlar imkan sagliyorsa normal
insert kullaniminin daha avantajli olacagini diisiinmekteyiz.

Enfeksiyon ve insert asinmasi olan hastalarimizda say1 yetersizliginden dolay1
anlamli bir degerlendirme yapilamadi daha biiyiik serilerde de ayni1 Sonucun ¢ikacagini
diistinmekteyiz.

Parvizi ve ark. enfeksiyon tanisi i¢in 6 parametre belirlemislerdir. Bunlar;
ameliyat Oncesi aspirasyon, sedimentasyon, CRP, serumda beyaz kiire yiiksekligi,
kiiltir ve histolojik incelemelerdir.”® Bizim c¢alismamiza aldigimiz periprostetik
enfeksiyonlu hasta sayist 7 tanedir. Hastalarimizin takiplerinde higbirinde re-
enfeksiyon gortilmedi. Bir hastamizda diigme sonucu periprostetik kirik oldu o da
tarafimizdan revize edildi. Literatiirde tek asama ameliyat edilen enfekte diz
protezlerinde yeniden enfeksiyon orani en genis seri Singer tarafindan bildirilmis ve
63 enfekte protez degerlendirilmistir. 24 aylik incelemede re-enfeksiyon
saptanmamustir.’®

Literatiir tek asamal1 revizyon total diz protezinde uygun debridmanin 6ncelikli
oldugunu ve bunun enfeksiyonun c¢oziimiinde en Onemli etken oldugunu
belirtmektedir.””® Bizim ¢alismamiza aldigimiz hastalarimizin sonuglari literatiir ile
uyumludur. Ancak hala iki asamali revizyon %85-100 arasinda degisen basarili
sonuglart ile altin standart olarak kabul edilmektedir.”

Femoral stem ve tibial stem kullanilan hastalarimiz ile stem kullanilmayan
hastalarimiza ameliyat sonrasi kan transfiizyon ihtiyacinda anlamali bir fark
bulunmadi. Cerrahlar arasindaki stem kullanimmin kan transfiizyonu ihtiyacin
arttirdig1 diisiincesine katilmamaktayiz.

Periprostetik kirik tedavisin de amag, 0-90° hareket aciklig1 ve agrisiz bir diz
elde edip alt1 ay i¢inde kirigin kaynamasini saglamakla birlikte orta-ileri yas

grubundaki bu hastalara erken donemde mobilizasyon kazandirmaktir.?’ Calismamiza
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aldigimiz 36 dizden 7 tanesine periprostetik kirik nedeniyle revizyon ameliyati yapildi.
Bu hastalarin hepsi postop 1. giinde mobilize edilmistir. Bunlarin 2 tanesine Liss plagi
ile birlikte revizyon protezi yerlestirildi, digerlerinde plak kullanilmadan uzun stemler
ile stabilizasyon saglandi. Hastalarimizin ameliyat sonrasi diz skorlar1 ve fleksiyon

derecelerinin literatiir ile uyumlu oldugu goriildii.
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SONUC

Yaptigimiz bu g¢alismanin sonucunda tek asamali revizyon diz protezinin
periprostetik enfeksiyon, aseptik gevseme, periprostetik kirik ve insert asinmasi
tanilarinda uygun cerrahi segenek oldugunu diisiinmekteyiz.

Kullanilan protezler arasinda ki insert farkliliklariyla ilgili olarak normal insert
kullanilanlarin, sinirlandirilmig (constrained) yada menteseli insert kullanilanlara gére
daha iyi diz cemiyeti skorunu arttirdigin1 gérmiis bulunmaktayiz ve ayn1 zamanda
kullanilan bu normal insertlerin kisitlayici insertlere gére daha uzun 6miirlii olacagini

diistinmekteyiz.
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