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OZET

AMAGC

Bu calismada, total diz protezi uygulanan olgular retrospektif olarak

incelenerek kisa ve orta dénem sonuglarinin ortaya koyulmasi amaclanmistir.

GEREG VE YONTEM

Klinigimizde 2010 ocak -2013 mart tarihleri arasinda total diz protezi tatbik edilen ve yeterli
takibi olan 40 hastanin 47 dizi bu ¢calismaya dahil edilmigtir.

Hastalarimizin 30 ‘u kadin, 10 tanesi ise erkekti. Yas ortalamasi 66,6 (54-80), ortalama takip
stresi 20.2 ay (12-38 ) olarak saptandi. Hastalar Amerikan Diz Cemiyeti kriterlerine goére; diz
skoru ve diz fonksiyonel skoru bakimindan degerlendirildi.

Radyolojik degerlendirme ise, Total Diz Protezi Radyolojik Degerlendirme

kriterlerine goére yapilmigtir.

BULGULAR

Diz skoru ameliyat 6ncesi 30-55 (ortalama 40,9) iken, ameliyat sonrasi
45-100 (ortalama 81,9) olarak saptanmigtir. Diz skoru bakimindan dizlerin

39’unda (%82,9) mikemmel, 6’sinda iyi (%12,8),2 tanesinde orta (%4,3) seviyede sonug¢
elde edilmistir.

Fonksiyonel skoru ameliyat 6ncesi 25-60 (ortalama 33,9) iken, ameliyat

sonrasi 61-100 (ortalama 89,9) olarak saptanmistir.Fonksiyonel skor bakimindan dizlerin 27
tanesinde mikemmel (%57,4), 11’inde iyi(%23,4) , 3’Unde orta (%6,4),6’sinda kétl (%12,8)
sonug elde edilmistir.

Hastalarda ameliyat 6ncesi ortalama 8,9° varus (2°valgus-20°varus)

tespit edilmis olup, ameliyat sonrasi ortalama 1,74° valgus (6°varus-11°valgus) dizilimi
saglanmigtir.

6 hastada ylzeyel enfeksiyon gértlmis, bunlarin 3’ine debridman

uygulanmistir, diger 3 hastaya da hastanede kaldiklari stirede antibiyotik tedavisi verilmis ve
takiplerinde bir problem izlenmemistir.

SONUC

Total diz protezi uygulamalarimiz sonucunda %95,7 muikemmel ve iyi diz skoru, %80,8
mukemmel ve iyi fonksiyonel skor elde edilmistir. Bu degerler pek ¢ok calismadaki sonuglara
yakin bulunmustur. Uygun hasta secimi, yeterli ameliyat dncesi hazirlik, hastaya uygun
protez secimi ve dikkatli cerrahi teknik kullanildiginda, total diz protezi yiz gulduricli bir
ortopedik cerrahi girisimdir.

ANAHTAR KELIMELER; Diz protezi,diz skoru,diz fonksiyonel skoru,varus,valgus



ABSTRACT

Aim
This study retrospectively investigated total knee arthroplasty cases aiming to discover short-

and medium-term results.
Materials and method

Forty-seven knees of 40 patients with application of total knee arthroplasty at our clinic
between January 2010 and March 2013, and sufficient follow-up, were included in the study.
Our patients were 30 women and 10 men. The average age was 66.6 (54-80) and average
follow-up duration was 20.2 months (12-38). Patients were evaluated for knee score and
knee functional score according to American Knee Society criteria.

Radiological evaluation was made according to Radiological Evaluation of Total Knee
Arthroplasty criteria

Results

While the knee score before surgery was 30-55 (average 40.9), after surgery it was found to
be 45-100 (average 81.9). From the point of view of knee score 39 knees had perfect
(82.9%), 6 had good (12.8%) while 2 had moderate (4.3%) level results.

The functional score before surgery was 25-60 (average 33.9), while after surgery it was
found to be 61-100 (average 89.9). From the point of view of functional score, the results
were perfect for 28 knees (57.4%), good for 11 (23.4%), moderate for 3 (6.4%) and bad for 6
knees (12.8%).

Before surgery the average varus of patients was 8.9° varus (2° valgus-20° varus) while after
surgery the average was 1.74° valgus (6° varus-11° valgus).

Six patients were observed to have surficial infection; of these 3 had debridement
administered and the other 3 were given antibiotic treatment while resident in hospital. No

problems were observed on follow-up.
CONCLUSION

As a result of our total knee arthroplasty knee, scores of perfect or good were obtained for
95.7% and functional score was perfect or good for 80.8% of knees. These values are close
to the results of many other studies. When appropriate choice of patient, sufficient pre
operation preparation and appropriate choice of prosthesis is made for the patient and
careful surgical technique is used, total knee arthroplasty is an encouraging orthopedic
surgical intervention.

KEY WORDS: Total Knee Arthroplasty, Knee Score, Knee Functional Score,Varus,Valgus
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1-GiRIS VE AMAG

Diz ekleminde birgok nedenlerden 6tirii meydana gelen dejeneratif
degdisikler agri ve diz ekleminde hareket kisitligi olusturarak yasam kalitesinin
bozmaktadir. Diger tedavi segeneklerinin basarili olmadigi sartlarda total diz
artroplastisi ortopedik cerrahlarin siklikla tercih ettigi ve de uyguladigi bir cerrahi

yaklagimdir.

Tarihsel gelisimi nerede ise yuzyili bulan total diz artroplastisi temel cerrahi
prensiplere uyularak uygulandiginda ortopedik cerrahi girisimler icinde sonuglari en
tatmin edici olanlardan biridir. Modern diz artroplasti teknikleri 1970’lerden sonra
hizla geliserek ortopedide yepyeni bir boyut kazanmistir. Protez tasarimindaki hizl
gelismeler ve cerrahi tekniginde glincel olarak ilerlemesiyle total diz artroplastisi
dinyada ve Ulkemizde giderek artan sayida uygulama alani bulmaktadir.

Bu c¢alismada, total diz artroplastisi uygulanan hastalar retrospektif olarak
analiz edilerek kisa ve orta dénem sonuclarinin klinik ve radyolojik olarak ortaya
konmasi amaclanmistir. Litarattr bilgilerinin esliginde bir sonuca varilmaya
cahigiimigtir.

Calismaya konu olan hastalarimiz ortalama 20.2(12-38 ay) ay boyunca
takip edilmig,hastalarin ameliyat ©6ncesi ve ameliyat sonrasinda c¢ekilen
radyografileri ve muayne bulgulan titizlikle incelenmis ve c¢alisma bu bulgularin
esliginde yapiimistir.

Bu ¢aligmadaki amacglarimiz;
1-Calismaya konu olan hastalarda vaka esnasinda arka ¢apraz bagi koruyan ve
kesen tasarimdaki protezlerin uygulandigi hastalarin ameliyat sonrasindaki klinik
ve radyolojik degerlendirmelerinin karsilagtiriimasi,
2-Caligsmaya konu olan hastalarda ameliyat esnasinda mobil yada sabit tibial insert
iceren tasarimdaki protezlerin kullanildigi hastalarda ameliyat sonrasindaki klinik
ve radyografik degerlendirmelerin kargilastiriimasi.

3- Calismaya konu olan tim hastalarimizda ameliyat 6ncesi ve sonrasinda

ortalama diz eklem hareket acikliklarinin karsilastirilmasi,
1



4- Calismaya konu olan tim hastalarimizda ameliyat éncesi ve sonrasi diz skoru
ve diz fonksiyon skorlarinin karsilastiriimasi,
5-Hastalarimizin ameliyat sonrasi ddénemde alfa,beta,gama,sigma,omega
acilarinin ve alt ekstremite diziliminin élgulerek literatar ile karsilagtiriimasi,
6-Protez sagkaliminin izlenmesi ,
7-Calismaya konu olan hastalarda farkh protez tasarimi kullanilarak yapilan
ameliyatlarda (arka c¢apraz bagi koruyan yada kesen protez tasarimina sahip
protezler ; mobil veya sabit tibial insert'e sahip protezler) ameliyat sonrasi
donemde ihtiyag duyulan kan tranflzyonunun ve operasyon sirelerinin
karsilagtiriimasi.

Tdm bu kargilastirmalarin yapilabilmesi i¢in hastalarin klinigimize ilk geldikleri
andaki muayne ve radyolojik verileri,ameliyat sonrasi dénemdeki rutin kontrolleri
esnasindaki klinik ve radyolojik verileri ve operasyon esnasinda kayit edilen verileri

hastalarin dosyalarindan alinarak bu veriler 1siginda arastirmamiz yiratalmuastar.

2. TARIHCE

Diz eklemi fonksiyonlarinin iyilestirmek adina yapilan bilimsel aragtirmalar
yaygin olarak 19.yy da baglamistir. ilk olarak 1827 yilinda Barton, 1840 yilinda
Rodgers osteotomi ile psddoartroz olusturup dize hareket kazandirmayi
amagclamiglardir (1).

Fergusson, 1861 yilinda diz ekleminde rezeksiyon artroplastisini ifade etmistir.
Verneuil, 1863 yilinda eklem kapsulini kullanarak ilk olarak interpozisyon
artroplastisini gindeme getirerek uygulamistir. Baer, 1914 yilinda krome domuz
mesanesi kullanarak ilk yabanci cisim interpozisyonu yapmistir.

Campbell, 1920 ve 1930’ yillarinda yumusak doku i¢in serbest fascia lata kullanmig
ve ankilozu olan dizlerde kismi basari, artriti olan dizlerde ise kétu sonuclar elde
ettigini bildirmistir (2,3). Genelde gozlenen kétu sonuglar nedeniyle ileriki yillarda
bu yéntemler kullaniimamistir.



Smith-Petersen’in kalga artroplastisinde “vitalium cup” kullanmasi ve
kismen basarili olmasi sebebi ile 1940 yilinda Campbell ve Boyd benzer bir
tasarimdan yola c¢ikarak bunu diz eklemine uygulamiglar, femoral kondillere
gecirilen metalik kaptan meydana gelen hemiartroplastiyi tasarlamiglardir (2,3).
Smith-Petersen’de 1942 yilinda kalga artroplastisindeki bagarili neticelerden sonra
kendi tasarimi olan diz eklemi hemiartroplastisini uygulamis ancak her iki calisma
da bagarili olmamistir.

Macintosh, 1958 senesinde agrii genu varus ve genu valgus
deformitelerinde tutulan taraftaki tibiaya uygulanip dizdeki deformiteyi dizeltip
agriy1 gideren akrilik tibial plato ilaveli hemiartroplastiyi terimini tanimlamistir. Bu
dénemde Mc Keever'in buldugu ve gelistirdigi benzer sekilde tibial platoyu igeren
bir protez formuda romatoid artritli hastalarda genis bir kullanim sahasi bulmustur.
Fakat diz eklemini meydana getiren ylzeylerden sadece birinin degistiriimesi hem
erken gevsemeyle sonuglanmig, hemde degismemis olan ylizdeki dejenerasyona
bagl agrininda devam etmesine sebep olmustur (1,4,5,).

Walldius, 1950 li yillarda her iki eklem ylizeyini de degistiren menteseli tip
diz protezini gelistirdi. Bunu takip eden vyillarda ise Shiers ve Guepar benzer
caligmalar yapti. Bu tip protezler ¢ok ciddi derecede eklem bozuklugu olan
hastalarda kullanilmis ve takiplerinde, tespitlerinde yetersizlik ve eklem hareket
kisithligr meydana geldigi izlenmistir. Her iki metal yuzin iligkisi neticesinde metalik
yipranma ve agsinma parc¢aciklari (debris) sonucu enflamatuar reaksiyon olusmus,
ve bu sebeple protez komponentleri erken gevsemigtir. Bu nedenle bu uygulama
protez hastalarinda basarisiz neticeler alinmasina sebep olmustur (3). Bunlardan
Otlrd fizyolojik sinirlarda rotasyon elde edebilmeyi amaclayan yari-sinirlayici diye
isimlendirilen mentese tipi protezler tasarlanmistir. “Hospital for Special Surgery”
tarafindan 1970 yilinda arka ¢apraz bagi koruyan diz protezlerin ilk yapimi olan ve
total kondiler protezlerin éncisi olarak kabul goérilen diz protezi tasarlanmistir.
Kobalt-krom alagimindan femoral komponent ile tamamiyla polietilenden meydana
gelen tibial ve patellar komponentlerin timunin ¢imentolu tespitinin yapildigi bu
protez ile olduk¢a tatmin edici neticeler elde edilmistir. Arka capraz bagi
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korumayan protezlerin ilk 6rnegdi ise yine ayni yillarda Freeman-Swanson
tarafindan tasarlanarak geligtiriimigtir. Tibial komponentin iki farkli parganin
birlegtiriimesinden olustugu bu tipte, ameliyat sirasinda heriki capraz bagda
kesilmektedir.

1971 yilina gelindiginde ise total diz artroplastisinin modern ¢agi baglamigtir.
Gunston, duguk surtinmeye sahip total kal¢a artroplastisi uygulamalarindan elde
edilen deneyimleri, Macintosh’'un tasarimina uygulayarak ilk ¢imentolu diz yuzey
artroplastisi’ ni uygulamigtir. Minimal sinirlayici olarak da isimlendirdigi bu protez
tasarimda metal komponentleri kemik ¢imentosu kullanarak kemige tespit etmeyi
ve bunlar arasina yiksek yogunluga sahip bir polietilen yerlestirerek daha dusik
surtinme elde etmeyi amaclamigtir. Townley, 1972 yilinda arka capraz bagi
koruyan bikondiler tipte diz protezini tasarlamistir. Benzer yillarda Coventry, dizin
biyomekanik 6zelliklerinden yola cikarak her iki capraz baginda korundugu
geometrik protezi geligtirmistir.

Gunston’un c¢alismasini izleyen yillarda normal bir dizin biyomekanigi
hakkinda daha fazla bilgiler elde edilmis ve bu bilgilerinde 15191 ile 2. jenerasyon
total diz protezleri gelistiriimigtir. Total diz protezinde modern ¢caga gelinmesini
saglayan Gunston ve Freeman-Swanson’un cerrahi teknik ve protez tasarimlari
acisindan ¢ok buyuk etkileri olmustur. Bu arastirmacilarin diz protezi ile ilgili temel
prensipleri sdyledir:

1- Cikarnlacak kemik miktari artrodezde c¢ikarilan kemik miktarindan fazla

olmamalidir.

2- Gevseme komplikasyonunun minumum olmasi i¢in, komponentler arasi
surtinme de minumum olmalidir, femoral ve tibial komponentler menteseli tipte
oldugu gibi direkt baglantili olmamalidir. Dizin hiperekstansiyonunu engelleyen
mekanizma ani degdil yavas yavas olmali ve protez, kemige iletilen fiziksel
kuvvetleri en genig alana dagitabilecek sekilde dize implante edilmelidir.

3- Asinma parcaciklart minumum duzeyde ve zararsiz igerikte olmalidir.

4- Uzun intrameddiller kisim ve intrameduller ¢imentolamadan sakinilarak

enfeksiyon riski dugtrdimelidir.



5- Ayrica enfeksiyon riskini minumuma indirebilmek icin protez
komponentlerinde c¢ok az &li  bosluk birakiimahdir. Oli  bosluk protez
enfeksiyonunu arttirir.

6- Yapilan protez ile hastanin gunlik aktivitelerini yapabilmesine olanak
saglayabilecek 90° fleksiyon ve 5° civarinda hiperekstansiyon hareketini
saglanmalidir.

7- Rotasyon serbestligi saglanmalidir.

8- Her yondeki asiri hareketlere basta i¢ ve dis yan ligamentler olmak Uzere
yumusak dokular engel olmalidir (6).

Insall ve arkadaglari 1970Q’li yillarda birgok ortopedik cerrah tarafindan altin
standart olarak kabul edilen krom-kobalt alagimdan femoral komponent ve
tamamiyla polietilenden olugan tibial ve patellar komponent iceren total kondiler
protez tasarimini yapmigtir. Bu protezde; her komponent kemige ¢imento vasitasi
ile tespit edilmis ve dizdeki capraz baglar korunmamistir.

ilk tasarimi Insall Burstein tarafindan gelistirilen arka capraz bagi
korumayan “PCL substituting” protezler ilk kez 1978 yilinda kullanim alani
bulmustur. Bu tip protezler ile arka ¢capraz bagi kesen tip protezlerde gézlenen
hareket kisitliigini gidermek vede posterior stabilizasyonu arttirmak igin kayma
hareketine izin vermek hedeflenmistir.

Total diz protezi tarihindeki en buyuk dénim noktasi Hungerford ve
arkadaslari tarafindan dogru kullanildiinda hatayr minumuma indiren hassas
enstrumentasyon sistemi'nin gelistiriimesidir (7). Kobalt titanyum bazli metal
alasimlarin ve bu metal alagsimlarin eklemlestigi ‘ultramolektl agirlikli polietilen’ in
(UHMWPE) kullanimi ile birlikte olusan gelismeler, dizin her (¢ komponentinin de
degistirildigi (tibial, femoral, patellar) modern protez uretimine ulagiimasini
saglamistir. Artik ginimuzde total diz protezi igin, total kalga protezleri kadar uzun
Omur bicilmeye baslanmis, ayrica total diz protezi cerrahisi tum dinyada genis bir

uygulama alani bulmus ve yiksek basari oranlarini yakalamistir.



3. GENEL BILGILER
3.1. ANATOMI

Diz eklemi insan vicudundaki en buyik eklemdir. Diz eklemi ylzeylerinin
sekline gore mentese tipi bir eklemdir. Bu tip eklemler tek eksenlidir. Diz eklemi
Femur kondillerinden gecgen transvers eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon
hareketi yapar. Diz eklemi 30° fleksiyonda iken bir miktar rotasyon ile birlikte
abduksiyon ve adduksiyon yapabilir.

Diz eklemi kendi yapisi itibari ile instabiliteye musait olmasina ragmen,
uygun fonksiyon ve stabilitesi ic ve dis yan baglar, capraz baglar ve cevre kas
dokusu tarafindan saglanir. Kemik yapi, meniskisler ve baglar statik bir stabilite
saglarken, cevre kaslar dinamik bir stabilite saglar.

Diz anatomisi 3 ana grupta incelenebilir ;
a-Kemik yapilar

b-Kemik digi1 ve eklem ici yapilar
c-Kemik digi ve eklem digi yapilar

KEMIK YAPILAR:

Femoral Kondiller

Femur kondillerinin anterior yuzleri oval, posterior yuzleri ise sferiktir.
Anterior yuzlerinin oval olmasi ekstansiyonda stabiliteyi artirirken, posterior
yuzlerin kiresel olmasi fleksiyonda genis hareket agikligina imkan tanir. Medial
femoral kondil daha bulylk olup kavis yapisi daha simetriktir. Lateral femoral
kondilin uzun aksi daha uzundur ve sagittal planda yer alir (Sekil 1).

Medial femoral kondil ile sagittal eksen arasinda yaklagik 22° lik bir agi
bulunur. Bu durum kondillerin sagittal planda ekzantirik olmasina neden olur ve
“mil dirsedi” denilen mekanizmayi olugturmaktadir. Bu 22° lik bir a¢i sayesinde yan
baglarin ekstansiyonda gerginligi artarken fleksiyonda azalir. Her iki kondil
arasinda patellanin hareket ettigi bir oluk vardir. Bu oluga patellofemoral oluk yada
troklea denir. Kondiller anterior da birleserek “fasies patellaris”i meydana getirirler
(Sekil 2).



Bu yap! yukaridan asagiya dogru uzanan bir oluk seklinde olup eklem ylzeyini
ikiye boler. Lateral taraftaki eklem ylzeyi daha genis olup patella ile daha genis

eklem ylzeyi iligkisi yapar.

Facies patellaris femoris
{patellamin kaydi@1 yizey)

C'nin kesit
diziem|

Facies patellaris

Condylus femoris
lateralis

ondylus
alis !
1111111 Condylus !4

lateralis Condylus

medialis

FIJ}SB

Fibula intercondylaris

Sekil 1- Diz kemik yapilar yandan Sekil 2- Femoral kondiller 6nden gorinisu

gorunasi

Tibial Platolar

Medial ve lateral tibial platolar da anatomik farkhliklar icerirler. Medial plato,
daha ¢ok yuk tasiyan bdlim olup, lateral platoya gére daha buytk, icbikey veya
dize yakindir. Lateral plato ise hafif digblkeydir (Sekil 1,3,4). Bu anatomik yapi
“vida-yuva” mekanizmasini olusturur. Tibia platolari posterior’ a dogru yaklasik 10°
egimlidir. Bu her iki plato eminentia interkondilare denilen olusum ile birbirinden
aynlir. Eminentia interkondilarisin 6ntindeki fossada medial ve lateral meniskisin
anterior boynuzlari ile anterior capraz bagin yapigsma yeri, arkasindaki fossada ise

meniskUslerin posterior boynuzlari ile posterior ¢gapraz bagin yapigsma yeri bulunur.
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Sekil 4- Tibia platosu 6énden gérinis

Patella

Patella, dizin ekstansér mekanizmasinda yer alan, Uggene benzer sekildeki
vicudun en blydk sesamoid kemigidir. Patellanin ekstansdér mekanizmanin
kaldirag kolunu uzatici gérevi vardir. Ust kismi asadi kismina gére daha genistir.
Artikiler ylzeyi vertikal bir ¢entik ile medial ve lateral olmak Uzere iki ayri fasete

ayriimistir. Lateral eklem yizU daha genistir. Patellanin 7 adet temas yUzeyi vardir.



Medial ve lateral eklem yizeylerinin her biri yaklagik olarak Ug¢ esit pargaya
ayrilmigtir. Medial eklem yuzeyinin i¢i de farkli bir ylzey olarak ele alinir. Diz
eklemi ekstansiyonda iken lateral patellar fasetin inferior kismi, lateral femoral
kondille eklemlesir. Diz eklemi 90° fleksiyonda iken, patella ilk énce femoral oluk
ile, fleksiyon arttiginda ise medial ve lateral eklem ylzeyleri femoral kondillerle ayri
ayri eklemlegir. Full fleksiyonda ise basing medial eklem ylzeyinda daha fazladir.
Patellanin en genig temas alani diz eklemi 45° fleksiyona geldiginde olmaktadir.

Bast pateilse

Faciew
Apex patetlac arlericn

Fackes
articular
patellas

ApoE patctiag

Facies articularns
pateflac

Sekil 5- Patella 6nden, arkadan ve Ustten gérinusu
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Kemik Disi ve Eklem igi Yapilar

Meniskiisler

Femur kondillerinin tibia eklem yuzeyine oturmasini saglayan, eklem ylzey
alanini arttiran fibrokartilajdan meydana gelen yarimay’a benzer yapilardir.
Meniskusler, tibia platosunda, eklem yiizeyinin 2/3 |Gk periferik bolimind kaplarlar.
Proksimal kisimlari i¢cblkeydir ve femur kondilleri ile temas halindedir. Periferik
kisimlari ise kalin, digbikeydir ve eklem kapsuline birleserek yapigir.
Meniskuslerin Uggen bigiminde kesitleri olup merkeze dogru geldikge incelirler.
Menisklis dokusu, basinca direng gésterecek bicimde yogun, siki 6rgl seklinde
kollojen lifleri bulunan, elastiki bir yapidadir. Eklemin 6n tarafinda medial ve lateral
meniskUsU birbirine baglayan “lig. transversum genus”bulunur (Sekil 6). Lateral
meniskls daha dairesel yapidadir. Anterior boynuzu, interkondiler ¢ikinti dninde
ve anterior gcapraz bagin disinda kalacak sekilde yer alir. Posterior boynuzu ise
interkondiler cikintinin arkasina ve medial meniskis arka yapisma yeri énlne
yapisir. Lateral meniskisin posterior boynuzundan, medial femoral kondil ve
interkondiler fossaya uzanan ve posterior ¢apraz bag ile olan iligkilerine gére
adlandinlan iki tane daha bag vardir.

Arka capraz bagin 6ninde yer alana, ‘lig. meniskofemorale anterior”
(Humphry lig.); arkasinda yer alana “lig. meniskofemorale posterior”’ (Wrisberg) adi
verilir. Lateral meniskusiin, dis yan bag ile badlantisi zayif, kapsille baglantisi
gevsek oldugundan ¢ok mobildir ve gerilme tipi zorlamalara daha az ugrar. Tibia
dig rotasyon yaptiginda dis meniskis arkaya dogru birikir, tibia kondili, meniskis
kenarindan hafifce 6ne dogru tasar. i¢ rotasyonda ise tam tersi meydana gelir.
Medial meniskls C seklinde olup kenarlari lateral meniskise oranla daha kalindir
(Sekil 7). Anterior boynuzu, interkondiler ¢ikintiya, anterior ¢capraz bag ile beraber
yapisir. Posterior boynuz, anterior'a gére daha kalin olup interkondiler ¢ikintinin
arkasina, posterior capraz bag ile beraber yapisir. Medial meniskis orta hatta,
periferik kisimlari, medial yan baga kuvvetlice yapismistir. Posterior yan kismi,

musculus popliteus ile komgudur. Meniskuslerin gorevleri, diz ekleminde kuvvet
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tasima, diz eklem hareketlerini kolaylastirma, stabilitede etkin rol, eklem
kikirdaginin beslenmesi ve diz eklemine gelen sokun absorsiyonu sayilabilir.
MeniskuUslerin periferik kismi Ust genikller arter ve alt genikller arterin i¢ ve dig
dallar1 tarafindan meydana getirilen kapiller agdan beslenirken, merkezi kismi ise
sadece eklem sivisindan beslenir.

f| &, [POASVErSm Fenuy

Bursa infrapatellaris profunda
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anteriys m\“
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Sekil 6- Meniskiisler, 6n ve arka capraz baglar ( Sabotta insan Anatomisi Atlasi
Cilt 2, 18.Baski )
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( Sabotta insan Anatomisi Atlasi Cilt 2, 18.Baski )
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On ve arka gapraz baglar

Dizin ekleminin fonksiyonel anatomisinde én ve arka ¢apraz baglarin ciddi
6nemi vardir. Capraz baglar tibiada “eminentia interkondilaris” e yapigsma yerlerine
go6re adlandiriimiglardir. Anterior capraz bag “eminentia interkondilaris”in anterior
ve digindan baslar, femur lateral kondilinin medial ylzeyinin arkasina yelpaze
seklinde yapisir. Anterior capraz bag anteromedial, intermediet ve posterolateral
olmak Uzere 3 demetten olusmustur. On-i¢ kismi daha ince olup, arka-dis kismi
daha hacimlidir. Diz eklemi fleksiyonda iken 6n-i¢ hiizme, ekstansiyonda ise arka-
dis hiizme gerilir. Anterior capraz bag, tibianin éne kaymasini énler. Varus, valgus
zorlamalarina, diz eklemi ekstansiyonda iken rotasyon zorlamalarina karsi koyar.

Posterior capraz bag, daha gti¢cli ve daha az obliktir. Medial meniskus arka
boynuzunun hemen arkasinda, tibia interkondiler fossanin arkasindan baglar.
Yukariya, 6ne ve ice dogru giderek Anterior capraz bagi ¢aprazlar, medial femoral
kondilde, interkondiler yilzeyin posterolateral kismina yapisir.  On-dis
(anterolateral) ve arkadis (posterolateral) olmak tzere iki hiizmeye ayrilir (8). Diz
eklemi fleksiyonda 6n-dis, ekstansiyonda ve 100° Gizerindeki fleksiyonda arka-disg
hidzmeler gerilir.

Posterior capraz bagin temel gorevi, tibianin arkaya kaymasina mani
olmaktir. Ayni zamanda femurun tibia Gzerinde rotasyonu sirasinda, meniskusleri
stabilize eder, eksternal rotasyonel kuvvetlerine direng gdsterir ve diz ekleminin
fleksiyonu esnasinda, femurun tibia Gzerinde kayarken, yuvarlanma hareketinin

meydana gelmesini saglar.

Sinovya

Diz ekleminde her ybne girinti ve c¢ikintilar yaparak, bosluklari doldurur.
Sinovyal membran fibréz yapidadir ve kapsilu i¢ taraftan doser, capraz baglarin
Gzerini kilif gibi sarar, ancak meniskusleri 6rtmez. Sinovya, patellanin Ust tarafinda,
kuadriseps femoris kasi ile femur alt u¢ arasi suprapatellar bursay! yapar. Asagida
ise, patellar tendonun eklem i¢i ylzinden baglayarak, i¢ ve dig taraflara yayilim
gOsterir.
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Kemik Dig1 ve Eklem Digi Yapilar:

Bagsal Yapilar

Eklem kapsuli bag adi verilen cesitli kalinlagma odaklari iceren fibréz bir
membrandir . On tarafta bu eklem kapsiili yerine patellar tendon vardir. Patellar
tendon, patellanin alt kutbundan baslayan, ortalama 5- 6 cm boyunda oldukca
gUcll, duz bir ligamenttir. Patellar tendonun arka yuUzeyi bir bursa ile tibiadan ve
infrapatellar yag yastik¢idi ile eklemin sinovyal membranindan ayrilir.

Warren ve Marshall dizin i¢ ve dis destekleyici yapilarini 3 tabakada
incelemiglerdir (9).
Medialde:
1. tabaka: Cilt insizyonunu takiben karsilagilan en ylzeyel tabakadir. Bu
tabakay! sartorius kasinin derin faysal tabakasi olusturur.
2.tabaka: Medial yan bagin yiizeyel kisimlari tarafindan meydana getirilir. On
kisimdaki paralel lifler femurun medial kondilinden baslar ve pes anserinusun
arkasina yapisir. Arka kisimdaki oblik lifler femur medial kondilinden baglar, alttaki
daha derin 3. tabaka olan kapsil ile karigir ve posterior tibial eklem ylzeyinin
hemen asagisina ve medial meniskuse yapigir. Fleksiyon sirasinda yiizeyel bagin
anterior kenari, ekstansiyonda ise posterior kenar gerilir. Diz eklemi 45°
fleksiyonda iken bag en gergin konumunu alir. 30° fleksiyonda iken bag en gevsek
halini alir ve bu pozisyonda tibianin rotasyonuna izin verir. Yizeyel medial yan
bagin paralel olan lifleri, dizin valgus zorlanmalarina kargi major destekleyicisidir.
3.tabaka: En alt kisminda eklem kapsulu vardir. Eklem kapsuli yukarida
femur kondili i¢ yliziine ve medial meniskuse guclu bir sekilde yapismistir. Asagida
“koronal bag” adini alarak tibia eklem ytzeyinin hemen altina yapigir.
Lateralde:
1.tabaka: "Traktus iliotibialis” lifleri ve dig retinakulum bulunur. Dis tarafta
uzunlamasina seyreden lifler “Gerdy” tliberkuline yapisir.

2.tabaka: Dis yan bag ve arkuat bag bulunur. Dis yan bag, femur lateral
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epikondilinden baslar ve dis retinakulumun altindan gegerek fibula baginda biter.
Popliteus tendonu, lateral yan bag altindan gecerek femurun lateral epikondiline
yapisir. Kapsulin kalinlagsmig bir uzantisi, dig yan bagin arkasinda, femur dig
kondili ile fibula bagi arasinda konumlanir ki bu uzantiya arkuat ligament adi verilir.
3.tabaka: Eklem kapsuludar.

Dizin varus zorlanmasina kargi major destekleyicisi dis yan bagdir.

Muskulotendindz yapilar:

Kuadriseps kasi; dizin en kuvvetli ekstansor kasidir. Rektus femoris, vastus
medialis, lateralis ve intermedius olmak Uzere toplamda 4 kas grubundan
olusmustur. Rektus femoris kasinin uzun basi spina iliaca anterior inferiordan,
yansiyan bagsi ise asetabulumdan baslar. Vastus lateralis trochanter majorden,
vastus intermedius linea intertrokanterikadan, vastus medialis ise trochanter
mindrin altinda linea aspereadan baglar. Bu kaslar distalde birlesip kuadriseps
tendonunu olustururlar.

Kuadriseps kasi, femur cismi ile olan konumu sebebi ile patellar tendon ile
ayni dogrultuda degildir. Vastus lateralisin kas lifleri, patellaya, 14° lik bir aci ile
yapisirken, vastus medialisin kas lifleri 55° lik bir agiyla yapisir. Patellar tendon ile
kuadriseps tendon dogrultulari arasinda da ag¢i mevcuttur. Bu agiya “Q agisi”
denir. Bu aci, kadinlarda yaklagik 12°, erkeklerde ise 15° dir. Q agisi biyik olanlar
kisilerde, patella digsa sublukse olma egilimindedir. Patella, fleksiyonun
baslangicinda, troklea ile temas etmedigi icgin, digsa sublukse olmasini
engelleyebilecek tek yapi, vastus medialisin oblik kas lifleridir. Fleksiyon arttikca,
troklea devreye girerek, bu goérevi Gzerine alir (4).

Hamstring kaslari; sartorius, grasilis ve semitendinosus tarafindan
olusturulur. Grasilis kasl pubis arkindan, sartorius kasi spina iliaka anterior
superiordan, semitendinosus kasi tuber iskiadikumdan baslarlar. Asagida bu Ug¢

kas pes anserinusu meydana getirerek, tibianin medial kondiline yapisirlar. Bu
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kaslar, dizi hem rotasyonel zorlamalara, hem de valgus zorlamalarina karsi
korurlar korurlar. Bacaga fleksiyonve biraz da i¢ rotasyon yaptirirlar.

Gastroknemius kasi; her iki basi femoral kondillerden baslayip, soleus
kasini da igine alarak, agagida achilles tendonunu olusturup kalkaneusta sonlanir.
En gl¢li bacak kasidir. Kapsdl ile siki bir iligkisi vardir. Plantaris kasi, femur
kondilinin Ust dig kismindan baslayip, ince bir tendon halinde gastrokinemius
kasinin icteki bagi altindan ilerler.

Semimembranéz kas;tuber iskiadikumdan orjin alir, tibianin medial
kondilinin arka alt kisminda sonlanir. Tendonundan ayrilan kalin liflerin bir b&lima,
dizin arka oblik bagini meydana getirir. Bacaga fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir.
Biseps femoris kasi; uzun bagi tuber iskiadikumdan, kisa basi linea aspereadan
baslar ve her iki bas distalde bileserek fibula baginda biter. Bacaga fleksiyon ve dis
rotasyon yaptirir. Dizi rotasyonel ve varus streslerinden korur.

Dizi pelvise sabitleyen medialdeki kaslar sartorius, grasilis ve semitendinosus,

lateraldaki kas ise iliotibial traktustur.

Dizin Kanlanmasi ve innervasyonu

Arteria femoralis hiatus adduktorius (Hunter kanali) katettikten sonra
popliteal arter adini alir. Femurun 1/3 alt kisminda adduktor magnustaki delikten
gecerek popliteal fossaya girer. Bu arter agagida tibialis anterior ve tibialis posterior

olmak Uzere 2 dala ayrilir. Diz eklemi etrafinda ise 5 adet yan dal verir;

-A.genu superior lateralis
-A.genu superior medialis
-A.genu media

-A.genu inferior lateralis

-A.genu inferior medialis
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Bu bes genikuler arter;genikller arterin inen dali,dis sirkumfleks femoral
arterin inen dali ve 6n tibial arterin rekurren dallar ile diz gevresinde anastomoz
olustururlar (sekil 8).

Medial parapatellar insizyon ile dize giris esnasinda A.genu superior
medialis ve A.genu inferior medialis zarar goérir. Distan gevsetme yapilirken
A.genu superior lateralis zarar gérme ihtimali vardir(10,11). Patellar kanlanma
6nemli O6lgude, A.genu superior lateralis ile saglanir. Dolayisi ile bu arterin

dikkatsizlik sebebi ile kesilmesi, patellada avaskuler nekroza sebep olur.

Dizin innervasyonunu femoral, tibial, peroneal ve obturator sinirler rol
almaktadirlar. Tibial sinir siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal fossaya gelir.
Daha sonra gastroknemius, soleus, plantaris ve popliteus kaslarina motor dal verir.
Peroneal sinir ise siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal mesafede biseps
femoris kasi boyunca yakin komsulukta seyreder. Fibula baginin arkasindan
dolanarak inferior'a uzanir. Patella etrafindaki néral pleksus uylugun dis, orta ve i¢
femoral duysal siniriyle, femoral sinirin arkasindan ayrilan safen sinirin patella
altindaki dallar arasindaki sayisiz baglantilari ile meydana gelir. Safen sinirden
sartorius ile grasilis kaslari arasindaki fasyayi delerek c¢ikan “infrapatellar” dal,
sartoriusu carprazlayarak 6n i¢ kapsul, pateller tendon ve 6n i¢ taraftaki cildin
duyusal innervasyonu saglar. Safen sinir ise dizin medial kismindan agsagiya dogru
seyreder (8,12).
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Sekil 8- Dizin kanlanmasi (Anatomy. Surgery of the Knee. 3rd edition New York,
Churchill Livingtone)

3.2. DiZz BiYOMEKANIGI

Diz ekleminin biyomekanigini algilamak total diz artroplastisi i¢in buyuk
6nem tasir. CUnkl bu girigimle hedeflenen amag, normal diz hareketlerine yani
normal diz biyomekaniginin en yakin dederlerine sahip olmaktir. Biyomekanik
dengedeki bir bozukluk ilerleyen sirecte kendini dejenerasyon, remodelizasyon
yada yapisal bozuklukla gbsterecektir.

Diz ekleminin biyomekanigini iyi algilamak i¢in anatomisini, eklemin hareket
limitlerini ve eklemin aksini da iyi degerlendirmek sarttir. Diz eklemi mentese tipi bir
eklem olarak kabul edilmis olsa da, yalniz tek dizlemde fleksiyon ve ekstansiyon
hareketi yapmaz, yurime siklusu boyunca her 3 dizlemde ve dedisen akslarda
karmasik hareket bicimleri gosterir (13,14). Bu hareketler Sagittal planda fleksiyon-
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ekstansiyon Transvers planda i¢ rotasyon-dig
abduksiyon-adduksiyon olarak sayilabilir (Sekil-9).

<_:/ Rotation

ti Extension

J \
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Adduction C[ ]:D Abduction

Flaxion

Sekil 9- Diz ekleminin 3 plandaki hareketleri

rotasyon

Koronal

planda

( Arthroplasty of Ankle and Knee. Campbell’s Operative Orthopaedics. 9th edition)

Sagittal plan diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon hareketini yaptigi

plandir. Fleksiyon-ekstansiyon hareketleri sabit bir dénme merkezi etrafinda

olmayip, degiskenlik gdsterir. Fleksiyon-ekstansiyonun her kademesindeki bu

degisken dénme merkezleri tek tek birlestirildiginde ‘J ’ tarzinda bir curve meydana

gelir. Buna anlik hareket merkezi (instant center) adi verilir ( 15 ). (Sekil 10).

Bu degisken donme merkezi nedeni ile diz eklemine aktarilan gic¢ her

zaman diktir ki bu sayede dizdeki baglar Uzerine asiri yuk gelmemis olur.

Degiskenlik gosteren bu hareket dizde, femur ve tibia kondilleri arasinda kayma ve
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yuvarlanma hareketleri olarak kendini gdsterir (13). Diz eklemi aktif olarak 140°
pasif olarak'ta 160° fleksiyon yapabilir. Kalga ekstansiyonda iken diz fleksiyonu
yaklagik 120°, kalga fleksiyonda iken ise yaklagik 140° dir. Ayak sabit iken kalca
fleksiyona getirildiginde, diz fleksiyonu 160° civarindadir. Diz ekleminde

ekstansiyon hareketi 5-10° hiperekstansiyon seklindedir (4).

Instant centers

Sekil 10- Gunston tarafindan tanimlanan anlik dénme merkezleri ve J sekli.
(Arthroplasty of Ankle and Knee. Campbell’'s Operative Orthopaedics. 9th edition, )

Transvers plan diz ekleminin i¢g-dis rotasyon hareketlerini yaptigi plandir. Diz
eklemi ilk 20° lik fleksiyonunu yaparken, kayma hareketi olmaksizin, saf
yuvarlanma hareketi yapar. 20° fleksiyondan sonra yuvarlanma hareketine kayma
hareketide eklenir ve fleksiyon derecesi ylkseldikgce yuvarlanma hareketi yerini
kayma hareketine birakir (Sekil 11).

Medial tibial platonun daha konkav dis platonun hafif konveks olmasi dis
femoral kondil ¢apinin, i¢ kondile gére daha blyik olmasi ve medial meniskisin
daha az hareketli olmasi sebebi ile femur kondillerindeki bu hareketler asimetrik
olmaktadir. Medial femoral kondilde bu saf yuvarlanma hareketi ilk 10-15°
fleksiyona kadar gecerli iken, lateral femoral kondilde bu 20° fleksiyona kadar

devam eder. Lateral femoral kondilin, medial femoral kondile gére daha fazla saf
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yuvarlanma hareketi yapmasi, diz ekleminin fleksiyon-ekstansiyonu sirasinda
otomatik rotasyon hareketine sebep olur. Buna “vida-yuva” hareketi adi verilir.
Boylece fleksiyonun baglangi¢ derecelerinde, fleksiyona gelen dizde lateral
taraftaki baglarin daha gevsek hale gelmesinin de etkisi ile bacak i¢ rotasyon
yaparken, ekstansiyonun sonuna dogru dig rotasyon meydana gelir ve bdylece diz
eklemi Kilitlenir.

Diz eklemi 90° fleksiyona gelene kadar femoro-tibial temas noktasi yaklagik
olarak 14 mm. geriye dogru kayar. Capraz baglarin yoklugunda vida-yuva hareketi

meydana gelemez. Bu hareketin olugsmasinda, 6zellikle posterior capraz bagin roli

blayuktar.

Sekil 11- Femoral kayma ve yuvarlanma hareketi (Diz Cerrahisi, Haberal Vakfi,
Ankara : 5-18, 1999 )

Ayrica diz ekleminde aktif i¢-dig rotasyon hareketi de vardir. Diz ekstansiyon
konumunda kitlendigi icin, bu aktif rotasyon hareketi sadece fleksiyon halinde iken

mumkdin olabilmektedir. Rotasyon miktari diz 90° fleksiyonda maksimum noktasina
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ulasirken, fleksiyon derecesi arttikga, yumusak doku gerginliginin artmasi sebebi
ile rotasyonda yeniden azalma meydana gelir. 90° fleksiyonda, aktif dis rotasyon
40°, i¢ rotasyon ise 30° civarindadir.

Koronal plan diz ekleminin abduksiyon ve adduksiyon hareketini yaptigi
plandir. Yine ekstansiyonda iken yapilamayan bu hareket, diz eklemi 30°
fleksiyonda iken maksimum seviyeye ulagir (14).

Normal yirime sirasinda maksimum abduksiyon ve addiksiyon hareketi
11° civarindadir. Normal ylUriime siklusunun herhangi bir aninda, diz eklemi asla
tam ekstansiyona gelmez ve yaklasik 5° fleksiyonda kalir. Yirimenin salinim
fazinda yaklasik 70° ,basma fazinda ise 20° fleksiyon meydana gelir. Her yirime
siklusunda 10° adduksiyon-abduksiyon,10-15° kadar da i¢ ve dig rotasyon
hareketleri meydana gelir (7,16).

Diz eklemi artroplastisinde, biyomekanik prensiplerin yaninda, bu konu ile
iligkili eklem stabilitesi faktéri de énemli bir konudur. Diz ekleminde dinamik ve
statik stabilitér faktdrler mevcuttur. Statik faktoérlere baglar, eklem kapsuli ve
menisklsler dahilken, dinamik faktorler icinde kaslar vardir. Bu yapilardan i¢ yan
stabiliteyi olusturanlar medial eklem kapsuli, tibial kollateral bag, medial meniskis
ve capraz baglar iken dis yan stabiliteyi olusturanlar; lateral eklem kapsuld, iliotibial
band, fibular kollateral bag, lateral meniskiis ve capraz baglardir. One stabilitede
6nemli olan yapilar; esas olarak anterior ¢apraz bag, kuadriseps mekanizmasi,
eklem kapsull, arkaya stabilitede énemli olan yapilar ise esas olarak posterior
capraz bag ve arka eklem kapsdaltidii (13).

Diz eklemi biyomekanidi ile birlikte incelenmesi gereken bir diger konu da,
alt ekstremitenin akslaridir (Sekil12).

Mekanik aks: Femur basi merkezinden, diz eklemi merkezine yada hemen
lateraline, oradan da ayak bilek ekleminin ortasina uzanan bir ¢izgidir (13,14,17).
Vertikal aks: Ayakta duran kiside, simfisis pubisin tam ortasindan gecgen(vicut
agirhk merkezi) ve transvers eksenle 90°lik a¢i yapan bir gizgidir.

Anatomik aks: Femurda ve tibiada saftin ortasinda gecen c¢izgidir
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Sekil 12- Alt ekstremite anatomik ve mekanik akslari (Arthroplasty of Ankle and
Knee. Campbell’s Operative Orthopaedics )

Mekanik aks, vertikal aksa gdére 3 derece valgustadir. Bunun nedeni,
kalcalarin, ayak bileklerine gore, anatomik olarak daha genig bir olusum
gOstermesidir. Kapandji ve Moreland’agére femur anatomik aksi, mekanik aksa
gbre 6 derece ve vertikal aksa gore ise 9 derece valgustadir (8). Tibianin anatomik
aksi, vertikal aksa gore yaklasik olarak 2-3 derece varustadir. Tibiofemoral acil,
femur anatomik aksi ile tibia anatomik aksi arasindaki aciya denir. Femoral eklem
acisi, femur kondillerinden gecen teget cizgiye ¢ekilen dik ile femur anatomik aksi

23



arasinda kalan agiya denir. Tibia eklem acisi ise tibial platodan gecen teget cizgiye
cekilen dik ile tibia anatomik aksi arasindaki agiya verilen isimdir. Yapilan
calismalar femoral eklem acisi yaklagik 3.8° valgusta iken tibia eklem agisi ise
yaklagik 2.5° varusta oldugunu gostermigtir.

Ayaklari Uzerinde dik duran bir insanda, diz eklemleri, dizlerin altinda kalan
kisim haricindeki viicud agirligini tagir. Bu da nerede ise tim vicut agirhiginin %86
sidir. Tek ayakistinde durulmasi durumunda diz eklemine gelen yuk, vicut
agirhginin yaklasik %930 kadardir. Bu durumda vicut agirhiginin olusturdugu
kuvvet(P), diz ekleminin medial kismindan gecer. (P) kuvveti, m.gluteus maksimus,
iliotibial bant ve m.tensor fascia lata tarafindan (L) kuvveti ile dengeye getirilir. Bu
her iki kuvvet vektorinin bileskesi, diz ekleminin ortasinda(G),(R) vektort seklinde
olur. Bu (G) noktasida dizin rotasyon merkezidir (Sekil 13).
Diz ekleminin medial kisminda olusan osteoartrit, dizde varus deformitesi
olusmasina sebep olur. Bu durumda, dizin lateral tarafindaki kas gictnin (L) yénU
degisir, ayni zamanda, vicut agirhigi ile olusan kuvvetin de (P) yéni medial tarafa
kayar. Bu sekilde bu kuvvetlerin uzantilari, ayak bileginden daha uzakta birlesecek
ve dizdeki bilegke kuvvet (R) mediale dogru kayacaktir. Varustaki dizde, eklemin
medial kisminda, kompresif zorlamalar artacaktir. Bu kisir déngi, patolojiyi daha
da belirgin hale getirmektedir (Sekil 14).

Sekil 13- Normal diz  Sekil 14- Osteoartritik diz
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Biyomekanik olarak incelenmesi gereken bir diger olusumda, patellofemoral
eklemdir. Patellanin temel mekanik gorevi, kuvvetin yénini degigtirmektir.
Kuadriseps kasinin kuvvet kolunu uzatarak bu kasin gicini tibiaya aktarir. Patella
Uzerinde, U¢ kuvvetin etkisi vardir. Bunlar kuadriseps kasinin gekme gicu, patellar
tendonun c¢ekme glcl ve patellofemoral yilizeydeki baskilayici kuvvetlerdir.
Fleksiyonun artmasi ile birilikte baskilayici kuvvetler artar ve 60°-90° lerde
maksimum degerine ulagir. Ekstansiyonda iken, bu kuvvet minumum degerine iner
(18). Fleksiyonun ilk 20° de, troklea ile patellanin alt eklem yilizeyi temas ederken,
60° de orta eklem yiizeyi,90° da ise Ust eklem yiizeyi temas eder. Diz eklemi 120°
lik fleksiyona geldiginde, kuadriseps tendonu trokleada kaymaya baslarken,
patellanin artik sadece medial ve lateral eklem yizeyleri femur kondilleri ile temas
eder (4).

Sekil 15- Diz fleksiyonu ile dedisen patellofemoral temas noktalari ( Arthroplasty of
Ankle and Knee. Campbell’s Operative Orthopaedics)

Tam bu dengelerin diz eklemi artroplastisinin uzun dénemde basarisi
Uzerinde énemli bir yeri vardir. Artroplastide, tim alt eksteremitenin normal iligkisi
ve aligmanti dizenlenmeli, dizin transvers aksi yere mutlaka paralel hale getiriimeli
ve eklemi caprazlayan guclerin, normal dize en yakin pozisyona getiriimesi

gerekmektedir.
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3.3. DiZ PROTEZI KINEMATIGI

Dizin karmasik anatomik yapisi ve biyomekanik o6zelliklerinden o6tird,diz
protezi gelisimi,kalga protezinin tersine daha ge¢ ve zor olmustur. Artroplastinin
uzun dénemdeki basarisi, alt ekstremitenin normal longitudinal ve rotasyonel
aligmantinin saglanmasi ve bu yolla dizin transvers eksenini yere paralel hale
getirilerek, eklemi carprazlayan kuvvetlerin normal dagiliminin saglanmasi esasina
dayanir (4).

ideal bir protez, dizin normale yakin hareket acikligina misaade etmeli,
eklem kinematigini degistirmemeli ve anatomik butlinligld saglamalidir. Normal diz
eklemi fonksiyonu icin diz kinematiginin saglanmasi yaninda eklem stabilitesinin
yani bag dengesinin saglanmasi esastir (19).

Sinirli endikasyonu bulunan menteseli protezler, dizin tim bag yapilarinin
hasarlandigi durumlarda kullanilabilir. Mentese tipi protezlerde fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri disinda makaslama ve varus-valgus streslerinin yarattigi
fiziksel ylklenmeler, yumusak dokulara iletiimeden direkt olarak protezin tzerinden
protez-kemik birlesme noktasina aktarilir. Protezin, bu kuvvetlere karsi koyabilmesi
icin her iki komponentin de sap uzunluklari uzun olmalidir. Tim bunlara ragmen
sinirlayici tip protezlerde, kemik-protez ylzeylerindeki asin yiklenme, erken
gevseme ve beraberinde enfeksiyon gibi problemlerle neticelenmektedir (19).
Baglarin korunup sadece eklem vyuzeylerinin degistirildigi kondiler tip diz
protezlerinde hedef, eklem reaktif kuvvetinin, ekleme temas noktasinin dik olmasi
ve bdylece femur ile tibial komponentler arasinda dengeli kompresif yuk iletiminin
saglanmasidir (18).

Total diz artroplastisinde, modern ddéneme gecildikten sonra cerrahlar
arasinda en c¢ok tartisilan konulardan bir tanesi posterior ¢capraz bagin korunup
korunmamasi Uzerine olmustur. Bu tartismalar sonucunda, diz protezleri arka
carpraz baga gore Ug farkli tipte geligtirilmigtir.

- posterior carpraz bagin korundugu tip
- posterior ¢carpraz bagin yerini tutan posterior stabilizer tip

- posterior ¢carpraz bagin kesildigi tip (20).
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posterior ¢arpraz bagin kesildigi “posterior stabilizer” tasarimlarda arka garpraz
bag fonksiyonu direkt olarak protez tasarimi ile saglanmaktadir. Femurun tibia
Uzerinde arkaya dogru yer degistirmesi “central cam” mekanizmasi ile
saglanmaktadir (Sekil16). Femoral komponent (zerindeki transvers mil destegi ile
eklemlesen merkezi tibial cikinti, femurun tibial komponent Uzerinde arkaya

kaymasina olanak saglar ( 4,19).

oo

Sekil 16- Arka g¢arpraz bagin gérevini merkezi cam mekanizmasinin Ustlenmesi
(Arthroplasty of Ankle and Knee. Campbell’'s Operative Orthopaedics )

Tibial polietilen komponentin tasarimi da posterior ¢arpraz bagin kesilip
kesilmemesi Uzerinedir. posterior ¢arpraz bad korunan tasarimlarda tibiofemoral
uyum frontal nokta temas seklindedir. Frontal kesitleri diz olan tasarimlar,
fleksiyon ekstansiyon acikligi boyunca daha kigik temas alanina sebep olurken,
arka carpraz bagin “femoral rollback” fonksiyonuna da misaade ederler (Seki 17).
Ancak varus-valgus veya rotasyonel hareketleri polietilenin kenarlarinda gig
yuklenmesine sebep olmaktadir. Ayrica temas alaninin daha kigik olmasi

polietilen Uzerine binen ylUkU artirarak aginmayi ¢cabuklastirmaktadir. Eger posterior
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carpraz bag iyi dengelenmezse Ozelikle tibial komponentin arka-ic kismina ¢ok
fazla yik binmekte, tahteravalli etkisi olugsmakta ve agsinmaya sebep olmaktadir
(Sekil 18).

(19,5,21)
B
A
contact contact
() I3
PCL present PLCL absent

Sekil 17- ACB koruyan protezlerde “femoral rollback’ e izin vermek igin tibial insert
diz tasarlanmistir. (Historic Development, Classification, and Characteristics of

Knee Prostheses. Surgery of the Knee. 3rd edition. )

28



Sekil-18 ACB gergin oldugu durumlarda tibial komponentte tahteravalli etkisi.

(Historic Development, Classification, and Characteristics of Knee Prostheses.
Surgery of the Knee. 3rd edition. )

Posterior ylzeydeki tibiofemoral uyum, frontal Tibial komponente metal
arkalik eklenmesi hem modularite saglarken, hem de polietilendeki Komponentlerin
tespiti cimentolu ya da c¢imentosuz sekilde yapilabilir. Cimentolu ve ¢imentosuz
carpraz bagin korunmadigi tip protezlerde polietilen kesitleri edimli tasarimlarla
saglanmaktadir. Polietilen ylzeyde esit yik dagilimina bagli olarak uzun dénemde
asinma azalmaktadir. Fakat ylzeyleri birbirine daha uyumlu olan bu tasarimlarda
daha az hareket imkani, tibial komponent ile kemik arasinda daha fazla
zorlanmaya neden olarak gevsemeyi hizlandirabilir (19,5).

Tibial komponente metal arkalik ilave edilmesi hem modularite saglarken
hem de polietilendeki esnemeyi azaltarak polietilenin asinmasini azaltir béylece
protezin 6mrind uzatir. Metal arkalik, kullanilacak olan polietilenin kalinligini da
azaltmaktadir. Asinmayi kabul edilebilir sinirlarda tutmak igin gerekli polietilen
kalinligi minumum 8mm. olarak kabul edilmektedir. Daha kalin polietilen kullanmak
amagl proksimal tibial kesi gereginden ¢ok yapilir ise, tespit icin kemik kalitesi
uygun olmayan metafizer bélgeye inilmektedir. Polietilen kalinhdini artirmak igin

femur distalinden yapilacak fazla keside eklem seviyesinde ylikselmeye sebep
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olarak bag dengesini bozar. Tim bu sebeplerden dolayi,bu dengenin saglanmasi
oldukga zor olmakla beraber, ginimiz modern artroplastisinin en énemli noktasini
olugturmaktadir (19).

Komponentlerin tesbiti ¢cimento kullanilarak yada kullanilmadan yapilabilir
,Gimentolu yada ¢imento kullanilmadan uygulanan protezlerde tasarim agisindan
bir fark yoktur. Cimentolu ve gimentosuz tespitlerin uzun dénem basarili sonugclari
bildiriimigtir. Cimentosuz tespitlerde en énemli sorun “primer stabilizasyon” dur.
Press-fit, hidroksiapatit kapli ve poroz kapli tasarimlar ¢cimentosuz tespitler icin

gelistirilmistir (19).
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3.4. TOTAL DiZ PROTEZLERININ SINIFLAMASI

Diz ekleminin ve biyomekaniginin, daha iyi anlagiimasi, zaman igerisinde
cesitli protez tasarimlarinin ortaya ¢ikmasina sebep olmustur. ideal bir protez, diz
ekleminin, sagittal, transvers ve koronal planda yaptigi tim hareketlere misaade
etmelidir.

Gunumuzde, protezlerle ilgili en biylk sorunlardan biri gevsemedir. Bunun
icin, birbirinden bagimsiz komponentler tasarlanmig, komponentler arasi strtinme
minumum duzeye indirilmistir. Femoral komponent oldukga dayanikli vede yuzeyi
dizgln metalden yapiimalidir. Ayrica laterale sublikse olmamasi icin de destekli
ve patellar oluklu olmalidir. Strtinme sirasinda agiga ¢ikan aginma parcgaciklarini
en az dizeye indirebilmek icin, komponentler arasi yiksek yogunluklu polietilen
(UHMWPE) kullaniimaktadir. Tibial komponente eklenen merkezi sap, rotasyonel
kuvvetlere kargi direnmede 6nemlidir.

Tibial kesim yuzeyinin tek dizlemli olmasi sebebi ile, femoral komponente
gobre, tespiti cok daha zordur. Bu nedenle yapilan ¢aligmalarda gérulmustur ki tibial
komponentin tespitinde spongioz vidanin da eklenmesi, mekanik agidan daha iyi
netice vermektedir (22).

Freeman ve Swanson’un prensipleri buglinde hala gecerliligini korumakla
birilkte, total diz protezlerinde capraz baglarin yeri ve patella replasmaninin
gerekliligi hakkinda tartismalar guinimuzde halen devam etmektedir. Total diz
protezlerinin siniflamasi, degistirilen eklem kismina, gésterdigi mekanik kisitliliga
ve tespit ydontemlerine gére siniflanir. Buna gére en sik kullanilan siniflama(3);
1-Tek bélimld (Unicompartmental)
2-Iki bslimI (Bicompartmental)
3-Ug balimli (Tricompartmental)
a-Sinirlayci olmayan
b-Yari sinirlayici

c-Tam sinirlayici
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3.4.1 Tek Bolumli Protezler

Femur ve tibianin, yalniz i¢ ya da dig, karsilikh gelen eklem yizeylerinin
degistirildigi protez tipidir (Sekil-19). Patellar komponent yerlestiriimez. Ayni
zamanda sinirlayici tipte degildirler. Bu protezlerin kullanilabilmesi igin, diz baglari
mevcut ve normal fonksiyonlarda olmalidir. Bu sebeple bu tip protezler, instabilitesi
ya da ileri derecede eklem hareket bozuklugu ve fleksiyon kontrakturi olan
dizlerde uygulanamazlar (23).

ik yillarda yaygin sekilde kullanilan tek bélimli diz protezleri, kéti sonuglar
Sebebi ile ilerleyen dénemlerde pek tercih edilmemistir. Ginimizde cerrahi teknik
ve implant tasarimindaki gelismeler unikompartmantal diz artroplastisini tekrardan
gindeme gelmesine neden olmustur (4).

Romatoid artrit ve ankilozan spondilit gibi yaygin olarak butiin eklemi tutan
hastaliklarda bu tipteki protezlerin uygulama yeri yoktur (24,23).

Diz ekleminin medial tarafinda artrozu olan hastalar icin yiksek tibial
osteotomi daha uygun bir secenek olmakla beraber, 60 yas altindaki, izole medial
eklem tutulumu olan sedanter hastalar bu tip protez tipi i¢in uygun endikasyon
grubunu olustururlar. Fakat ileri derecede valgus deformitesi varsa distal femoral

osteotomi daha uygun bir tedavi segenegi olabilir (3).

Sekil 19- Tek bélimli diz protezi
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3.4.2 iki Béliimlii Protezler

Femur ve tibianin, heriki medial ve lateral karsilikli eklem ylzeylerinin
degistirildigi tipteki protezlerdir. Patellar komponent yerlestiriimez. Bu tipteki
protezler, birinci kusak ylzey dedistirme protezleridir. Bugiin artik birgogu, mekanik

gevseme nedeni ile kullanilmamaktadir.

3.4.3 Ug Boliimlii Protezler
Patella dahil, diz ekleminin tim komponentleri degistirilir (Sekil 20).
GUnumuzde yaygin olarak kullanilan protez tipi bu gruptadir. Bu tipteki protezler

sagladiklari mekanik destege gore lge ayrilir (4,19).

Sekil 20- Uc bslumli diz protezi

Sinirlayici olmayan protezler:

Bir ya da iki hareket ekseninde kisittama meydana getirdigi icin, aslinda
minimal sinirlayici diz protezi diye isimlendiriimesi daha uygun olur. Bu tip
protezlerin hastaya uygulanabilmesi i¢in, diz eklemi hareket acikligi minumum 90°
olmalidir. Asiri varus, valgus deformitesi ya da fleksiyon kontraktiri hastada

olmamalidir. Medial ve lateral yan baglarin ve posterior capraz bagin mutlaka
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fonksiyonel olmasi ve ¢ok az diizeyde kemik kaybi bulunmasi gerekmektedir. Bu
tip protezlere 6rnek olarak PCA, Tricon-m, RTK Corin gdsterilebilir (4,19).

Yari sinirlayici protezler:

Gunumuzde en sik olarak kullanilan protez tipidir. Dengeli yumusak doku
serbestlestiriimesi ve uygun protez tercihi ile birilkte, 45° ye kadar olan fleksiyon
kontrakturleri ve 20-25°lik agisal bozukluklar bu uygulamalar ile dizeltilebilir.

Fazla kemik kaybina bagli deformitelerin dizeltiimesinde, kemik grefti, metal
kamalar, 6zel tasarlanmig protezler kullanilabilir (3). Bag gevsekligine bagli olan
acisal bozukluklar, sabit agisal bozukluklardan daha basit sekilde duzeltilirler. Bu
grup protezler, kendi arasinda posterior ¢capraz bagi koruyan, posterior capraz bagi
korumayan ve posterior ¢apraz bag islevini yerine getiren olmak tzere tge ayrilir:
1-Arka capraz bagi koruyan protezler: Sinirlamasi minumum olan, vyari
sinirlayici tipte protezdir. Bu tip protezlere 6érnek olarak AGC 2000, Maeva,
Kinematik kondiler, Miller-Galante I-1l gésterilebilir (25,19).

2-Arka gapraz bagi korumayan protezler: Bu tip protezlerin ik 6érnegi Total
Kondiler Protez(TCP)dir. ICLH protezi, insall-Burstein total kondiler protezi érnek
olarak verilebilir (25,19) (Sekil21).

3-Arka gapraz bag fonksiyonunu yerine getiren protezler: Sinirlamasi en fazla
Olan tipteki, yarn sinirlayici protezdir. Posterior ¢apraz bagi korumayan tipteki
protezlerde anterior — posterior stabilite, polietilen insertteki cukurlagma sayesinde
saglanirken, bu tipteki “posterior stabilizer” tasarimli protezlerde stabilite, femoral
komponent Uzerinde var olan transvers bir mil destegi ile eklemlesen merkezi tibial
cikinti ile saglanmaktadir. Bu tip protezlerin uygulanabilmesi icin medial ve lateral
yan baglarin saglam olmasi gerekir. Protezin gevsemesi, arkaya subluksasyon gibi
komplikasyonlari engellemek ve eklem hareket agikhligini arttirmak amaciyla bu
protezler tasarlanmis ve gelistiriimistir. Bu tip protezler rotasyon hareketlerine de

izin verir. En ¢ok rotasyon acikligi eklem 20° fleksiyonda iken olur.
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Sekil 21- Arka ¢apraz bag kesen diz protezi.

Sinirlayici protezier:

Bu tip protezler eklemde fleksiyon-ekstansiyon hareketine izin verirler. Diger
iki plandaki harekete ise izin vermez ya da kisitlarlar (Sekil 22). Bu tip tasarimdaki
protezler hem capraz baglarin hem de medial ve lateral yan baglarin olmadigi
belirgin bag gevsekligi olan veya agir kemik kaybi olan dizlerde ya da revizyon
artroplastisinde kullanilirlar.

Tam sinirlayici olanlarda, implantta ve implant-cimento ylizeyinde olusan
agiri zorlamalar sebebi ile kirllma ve gevseme ¢ok gorulur. Bu sebeple gunimiizde
rotasyona izin veren menteseli tipteki protezler, secilmis vakalar i¢cin daha sik
kullanilmaktadir. Rijit menteseli tiplere 6rnek olarak Wallidius, Shiers, rotasyona
izin veren menteseli tiplere 6rnek olarak Kinematik Il, Spherocentric, TCP 3
gosterilebilir (25,19).
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Sekil 22- Sinirlayici diz protezi

3.5.TOTAL Diz PROTEZI ENDIKASYON VE
KONTRENDIKASYONLARI

Total diz protezi uygulamasindaki cerrahi hedef, hastanin agrisini
gidermek, diz ekleminde hareketi saglamak ve deformiteyi dizeltmektir. TUm
glncel tedavi segeneklerinin uygulanmasina ragmen, ciddi semptomlari devam
eden hastalarda total diz artroplastisi endikasyonlari agagida belirtildigi gibidir:

1- Romatoid artrit: Bu hastalikta yas sinirina bakilmaksizin total diz artroplastisi
uygulanir.R.a ‘ de %70 olarak bilateral tutulum gériiliir. Ozellikle juvenil romatoid
artritte endikasyon vardir.

2- Osteoartrit: Hasta sec¢imi ¢ok 6nemlidir. Yas, kilo, sosyal yasanti, yaptidi i,
hastanin aktivitesi gibi dzellikleri dikkatle degerlendiriimelidir. 60 yas altindaki geng
hastalarda ve tek kompartman tutulumu olan hastalarda, tim medikal tedavi
denendikten sonra dugunulmelidir.
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3- Post-travmatik artrit: Bu durmda hasta yasi geng olsa bile, eklem igini ilgilendiren
travmalar sonrasi gelisen artrozda uygulanabilir.

4- Basarisiz yiksek tibial osteotomi sonrasi

5- Patellofemoral osteoartrit: Yagl hastalarda tek basina ileri derecede
patellofemoral ostoeartroz total diz artroplastisi endikasyonudur.

6- Nonseptik artropatilerde

Total diz artroplastisi igin kontrendikasyonlari kesin yada rélatif olarak
inceleyebiliriz.

Total diz artroplastisinin kesin kontrendikasyonlar sunlardir;

1- Gegirilmis enfeksiyon yada aktif enfeksiyon mevcudiyeti

2- Ekstansér mekanizma disfonksiyonu

3- Siddetli vaskuler hastalik

4- Kas gui¢suzligune sonucu gelisen genu rekurvatum

5- Stabil ve agrisiz artrodez varligi

Goreceli kontrendikasyonlar ise:

1- Hastanin genel saglik durumunun kétt olmasi

2- Hastada cilt sorunlari

3- Sismanlik: Total diz artroplastisi uygulanmis sisman hastalarda yerel yara

yeri problemlerinin, patellofemoral komplikasyonlarin ve infeksiyon oranlarinin
daha fazla oldugu bilinmektedir. ilave olarak bu hastalarda hastane kalig siresi de
dahamfazladir. Akciger embolisi, derin ven trombozu gibi sistemik 6lumcil
komplikasyonlar daha fazla gérilmektedir ve bu hastalarda yogun bakim destegine
olan ihtiya¢c da daha fazla olmaktadir. Vicut kitle indeksi 40’tan buyuk olan
hastalarda enfeksiyon ve lokal yara yeri sorunlarinin daha fazla oldugu cerrahlar

arasinda bilinen bir gergektir.
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4-Noropatik eklem: Bu tip eklemlere sahip hastalarda deformite oldukga fazladir.
Ayrica hasta, eklemi koruyacak olan derin duyu ve agri hissinden yoksundur.
insall, dogru secilmis hastalarda, uygun yumusak doku gevsetmesi ve uzun sapli
protez kullaniimasiyla,bagarili sonuglar edinilebilecedi gérusindedir ( 26). Tooms
ise, bu tip eklemlerde, total diz protezinin kontrendike oldugu gérisunu bildirmigtir .
5-ileri derecede osteoporozu olan hastalar

6-Psoriatik artrit’i olan hastalar

7-Periferik dolagim bozuklugu olan hastalar

8-Hastanin tedaviye olan uyumsuziugu
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3.6. OZEL SISTEMIK HASTALIKLAR VE TOTAL DiZ PROTEZI
Metabolik hastaliklar:

Diabetes mellitus; enfeksiyon ve derin ven trombozu komplikasyonu
g6rilme oraninin artmasi acgisindan dénemlidir. Diabetik hastalardaki enfeksiyon
orani ve buna bagli revizyon orani, derin ven trombozu, ameliyat sonrasi néropati,
yara yeri komplikasyon orani anlamli olarak yiksek bulunmustur (27,28). Bu
hastalarda, derin enfeksiyon oraninin yiksek olmasi sebebi ile profilaksi igin,

antibiyotikli cimento kullaniimasi tavsiye edilmektedir.

Hematolojik hastaliklar:

Hemofilik artropati; eklem ici fibrozis ve eklem disi kas kontraktirleri ile
seyreden yikici tip bir artrittir. Bu durum &zellikle gen¢ hastalarda karsimiza gikar.
Ameliyat 6ncesi pihtilasma faktér dizeyi tespiti, ameliyat sonrasi enfeksiyon riski
acisindan CD-4 lenfosit sayimi ve uzun yillar kan transfiizyonu aldiklari igin HIV,
Hepatit B, HCV ile ilgili kan testleri mutlaka yapilmalidir. F VIII seviyesi ile,
hemoraji, yizeyel enfeksiyon, derin enfeksiyon gibi komplikasyonlar arasinda ciddi
bir korelasyon vardir. Bu sebeple, ameliyat 6ncesi F VIII dizeyleri mutlaka %100’e
en yakin seviyelerde tutulmalidir (4). Hemofilik artropatide, fleksiyon kontrakttrd,
valgus deformitesi ve tibianin dis rotasyonu ile seyreden t¢ dizlemli eklem hareket
bozuklugu vardir. Ciddi fleksiyon kontraktlrii varsa posterior eklem kapsuli
kesilerek gevsetme uygulanabilir. Bu durumda, posterior stabilizer total kondiler
tipte protez kullaniimalidir. Bu tip hastalarda, 6zellikle enfeksiyon riski oldukca
yuksektir (29).

Norolojik hastaliklar:
Charcot eklemi, ileri derecede eklem bozuklugu ile giden bir cesit

artropatidir. Bazi yazarlara gbére bu durum total diz protezi i¢cin kontrendikasyon
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nedenidir. Soundry ve arkadaslari, bu hastalara posterior stabilizer ve sinirlayici
protez uygulamislar ve 3 yillik takiplerinde basarili sonuglar elde etmislerdir (30).
Poliomyelit; diz ekleminde sik deformasyon yapan nérolojik hastaliklardan birisidir.
Kronik instabilite vardir. Bu tip hastalarda tibial dis rotasyon, genu recurvatum ve
instabil valgus deformitesi sik goérilur. Adrisiz ve stabil bir dize karsin fonksiyonel
kayip gelisebilir (31). Ameliyat sonrasi dénemde, rekurvasyonun gelismesini
engellemek icin distal femoral kesinin az yapilip, fleksiyon kontraktiri
olusturulmasini édneren goérugler vardir.

Parkinson hastaligi; tremor, kas rijiditesi, anormal postur ve yurtyisle
seyreden bir hastaliktir. Yapilan bir caligmada, total diz protezi uygulanan bu
hastalarda, ciddi hamstring gerginligi ve tekrarlayan fleksiyon kontrakturleri
gelismistir. Bu ylzden total diz artroplastisinin kontrendike olmasi gerektigi

vurgulanmistir. Buna karsin iyi sonuglarin alindigi ¢alismalar da vardir.

Psdriasis:

Bu hastalik toplumda ylUksek oranda gorilen kronik bir cilt hastaligidir.
Psdriatik hastalarin yaklasik olarak %5’inde artritik siire¢ genel hastalik tablosuna
eslik eder. Genel yaklasim psdriatik lezyonlarin cildin bariyer 6zelligini yitirmesine
neden oldugu yoénundedir. Bu sebeple dermatoloji konsultasyonu istenip, cilt
plaklarinin  tedavisi saglanmali, daha sonra artroplastinin uygulanmasi
Onerilmektedir. Derin enfeksiyon ve buna bagli protez revizyon oranlari, primer
artroplastiye gére ¢ok daha yuksek oranda oldugundan o6turt ameliyat dncesi

antibiyotik profilaksisi bu hasta grubunda ¢ok énemlidir.
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3.7.TOTAL DiZ PROTEZi KOMPLIKASYONLARI

Total diz artroplastisi cerrahisi blyuk bir ameliyattir. Bu sebeple, hastanin
pre-operatif dénemde iyi degerlendiriimesi, komplikasyon goérilme ihtimalinin
minumuma indirilebilmesi acgisindan énemlidir. Komplikasyonlari genel ve lokal

komplikasyonlar olmak Uizere 2 baglik altinda inceleyebiliriz.

Genel Komplikasyonlar

Total diz artroplastisi uygulanan hastalarin ¢cogu ileri yas grubundandir. Bu
yas grubunda 6zellikle hipertansiyon, kalp yetmezIigi, diabetes
mellitus, kronik obstruktif akciger hastaliklari gibi mortaliteyi ve morbiditeyi ciddi
anlamda etkileyecek kronik sistemik hastaliklar gérilmektedir. Ozellikle
kardiyovaskiler ve akciger hastaliklarina sahip hastalarda mortalite oranlari bu

hastaliklara sahip olmayan hastalara gére daha yiksek gérilmustir.

Lokal Komplikasyonlar

Yara yerine bagh komplikasyonlar:

Diz ekleminde kalgca eklemine goére, kemigi 6rten cilt cilalti dokusu daha
incedir. Bu sebeple yerlestirilen protezin dis ortam ile iligkisinin kesilebilmesi icin
yara iyilesmesi ciddi 6nem arz etmektedir. Bdylece enfeksiyon gibi ciddi
komplikasyonlarin ortaya ¢ikma sansi azalacaktir. Operasyon sonrasi yara yerinde
ser6z akinti, yizeyel ya da derin dokuda hematom meydana gelmesi, yara yerinin
geg iyilesmesi, yara dudaklarinin agilmasi ve yara dudaklarinda nekroz meydana
gelmesi ve bu nekrozun ilerlemesi gibi sorunlar geligebilmekte olup bunlarin post
operatif ddnemde goérilme orani %10-15 tir. Yara iyilesmesini negatif etkileyen
faktorler (tablo-1) de gértlmektedir. Serdz tipteki akinti steril kabul edilse de, derin
enfeksiyon geligsen vakalarin %17-50 sinde ilk baglarda ser6z akinti tespit edilmistir
(32).

Egder hastada serd6z akinti olusmus ise profilaktik antibiyotik tedavisine

devam edilmesi ile beraber elastik bandaj sarilmasi, elevasyon uygulanmasi, buz
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tatbiki yapilabilir. Ser6z akintinin tedavisinde, bazi cerrahlarin goérUsleri acik
irrigasyon ve debridman yapilmasi yonundedir (33). Weis ve arkadaslari, irrigasyon
isleminin higbir morbiditeye neden olmadigini ve 4 yillik takip sonrasinda, vakalarin
higbirinde enfeksiyon gelismedigini bildirmislerdir (33). insal ve ark. seréz akinti
oldugunda diz eklemine ponksiyon yapilmasi gerektigini, eger kultir (-) ise 1 hafta
beklenmesini, bu sire i¢erisinde profilaktik antibiyotik tedavisine devam edilmesinin
yaninda elastik bandaj sarilmasi, elevasyon, buz tatbiki ve immobilizasyonu
onermiglerdir. Eger bunlara ragmen akinti devam ediyor ise veya kltir (+) ise agik

irrigasyon ve debridmani énermektedir (33).

-Diabet -Albumin diizyenin<3.5 gr./dL olmasi
-Obhesite -Hemoglobin diizeyinin<10mg./dL olmasi
-Sigara kullanmimi -Lenfdsit degerinin<1500/mL olmasi

-Steroid kullanimi

Tablo-1 Yara ivilesmesini olumsuz etkileyen faktorler

Noro-vaskuler komplikasyonlar:

a-Derin ven trombozu ve trombo-emboli: Total diz artroplastisi
cerrahisinde en ciddi gorilen komplikasyonlardan birisidir. Olimcil sonuglanabilen
akciger embolisi gelismesi nedeninden dolayi ciddi bir komplikasyondur. Cerrahi
girisim, anestezi ve yatak istirahati sonrasi derin ven trombozu riskini artmaktadir.
Profilaksi uygulanmayan hastalarda derin ven trombozu gelisme ihtimali %41-%85
arasinda degismektedir. Radyoizotop akciger sintigrafisi arastirmalan ile akciger
embolisi ihtimali %10-20 lere ulagsmaktadir. Ancak semptomatik derin ven
trombozu veya akciger embolisi gériilme orani sadece %2-4 civarindadir. Olimcil

akciger embolisi ihtimali ise %0,1-0,4 arasinda degismektedir.Klinik olarak goérilen
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orandan daha yaygin gorilme insidansi olan bu komplikasyona kargi antikoagulan
proflaksisi mutlaka uygulanmalidir. Terapétik dozlarda antikoagulan tedavi, bagka
komplikasyonlara sebep olabilecedi igin sadece yuksek riskli hastalarda
uygulanmalidir. Trombo-embolinin standart tedavisi, 5-10 gin sire ile heparin
kullanimi ve daha sonra oral antikoagulan ile devam etmektir.(34) Elastik bandaj,
antiembolik ¢orap ve kontrolli pasif hareket (CPM) gibi uygulamalarda profilaksiye
eklenebilir.

b-Vaskuler yaralanma: Total diz protezi cerrahisinde popliteal arter veya

dallarina ait yaralanma %0.03-0.2 gibi diigtk oranlarda karsimiza

clkmaktadir. Dikkatsizce ve usulune uygun yapilmayan yapilan disseksiyon tibia
arkasina yerlestirilen retraktdrler yaralanmaya sebep olabilir.Bu komplikasyonun
prognozu oldukga kétl olup, amputasyon ve hatta mortaliteye neden olabilmesi
acisindan ciddiye alinmasi gereken bir komplikasyondur.

c-Peroneal sinir yaralanmasi: Oldukga az goérilen bir komplikasyondur.
Genellikle sabit valgus ve fleksiyon deformitesinin dizeltimesinden sonra gérulir
(35). Idusuyi ve Morrey risk faktodrii olarak epidural anesteziyi énceki laminektomiyi
ve valgus deformitesini isaret etmistir. Ameliyat sonrasinda sinir paralizisi tespit
edildiginde bandaj hemen cikariimali ve diz 20° fleksiyona getiriimelidir. 3 ay
icerisinde sinir fonksiyonlarinda dlizelme olmaz ise sinir dekompresyonu

yapilmahdir (36).

Enfeksiyon:

Enfeksiyon total diz artroplastisinin en ciddi komplikasyonlarindan birisidir.
Ameliyat esnasinda dogrudan temasla veya post operatif ddnemde hematojen
yolla meydana gelebilir. Erkek hasta, romatoid artritli hasta (6zellikle seropozitif
erkek cinsiyet),kesi uygulanan ciltte Ulser bulunmasi, daha 6énce gegcirilmis diz
cerrahisi, diabetes mellitus mevcudiyeti, ildili ekstremitede vendz stazbelirgin bir
risk artigina sebep olmaktadir (37).
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Bunun yaninda Uriner sistem enfeksiyonlar, hastanin steroid kullanimi,
psoriasis, bobrek yetmezligi ve malign timor varligi da diger risk faktérleri arasinda
sayllabilir.

Artik ginimiUzde ameliyathane sartlarinin daha optimum sartlara gelmesi,
steriliteye gerekli hassasiyetin goésterilmesi, profilaktik antibiyotik kullanimi ve
yuksek riskli hastalarda antibiyotikli kemik g¢imentosu kullanimi ile, enfeksiyon
oranlari %1 ler seviyesine dugsmustir (37).
a-Yizeyel enfeksiyon: Tim cerrahi girigsimlerde oldugu gibi, yara iyilegsmesi,
total diz artroplastinin basarisi icinde dénemli bir faktérdir. Yara iyilesmesindeki
gecikme, enfeksiyon riskini belirginlestirerek, basari oranini ciddi sekilde
duslrmektedir (25).

Total kalga protezlerine gére daha bilylk oranda enfeksiyon oranlarinin
gbrilmesinin sebebi, diz bélgesinde, cilt alti dokunun ve kemik dokunun daha az
vaskularize kas ve fascia tarafindan cevrilmis olmasidir. Total diz protezi
sonrasinda gelisen ylzeyelenfeksiyon orani %0.5-2dir (25). Derin enfeksiyon
gelisen vakalarin %17-50 sinde, baglangicta ser6z akinti oldugu géralmustur (32).

Bu enfeksiyonlarda en sik tespit edilen mikroorganizmalar %50-60 oraninda
S.Aureus, %15-20 S.Epidermidis gibi gram pozitif koklardir (25). Bu komplikasyonu
en aza indirebilmek igin, mimkun oldugunca yumusak dokuya az hasar verilmeli,
iyi kanama kontrolu yapilmali, dren yerlestiriimeli ve bu dren en az 24 saat
tutulmali, cilt kapatilirken diz eklemi yara uclarinin en gevsek durumda oldugu 30-
35° fleksiyona getirilmelidir. Yizeyel enfeksiyon ile karsilagilinca, nekrotik dokular
uzaklastiriimali, e§er hematom var ise bosaltiimasi gerekmektedir.
b-Derin enfeksiyon: Total diz artroplastisinde en korkulacak komplikasyon derin
yara enfeksiyonu gelismesidir. Erken ve ge¢ olmak tzere ikiye ayrilir.

Erken enfeksiyon: Post operatif ilk G¢ ay icerisinde gozlenir. Agri, kizariklik, i1sida

artisi, sislik gibi genel enfeksiyon bulgulan ortaya g¢ikar. Lokosit sayisinda artis,

sedimentasyon hizinda ve CRP de yikselme goérilir. Teknesyum veya indium

isaretli 16kositler ile yapilan sintigrafiler olduk¢ca hassastir. Eklem igine yapilan

ponksiyonda gram boyama ve kuiltir genelde pozitif neticeler verir. Erken
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enfeksiyonun tedavisinde yiksek doz antibiyotik ve nekrotik doku debridmani
uygulanir.

Geg enfeksiyon: Post operatif 3. aydan sonra ortaya ¢ikar. Ge¢ enfeksiyon
6zellikle hematojen yayilim sonucu olusur. En sik etken olarak Staff.Aureus’
a rastlanir. Son yillarda bu tip enfeksiyonlar igin en yaygin tedavi protezin
cikarilmasi, genis capli debirdman, antibiyotikli kemik c¢imentosu (antibiyotikli
spacer) yerlestiriimesi, en az 6 hafta sire ile parenteral antibiyotik uygulanmasi ve
sonraki seansta revizyon protez uygulanmasidir (38,39).

Artrodez, rezeksiyon artroplastisi gibi kurtarma operasyonlari; ¢ok direncli
Mikroorganizmalar tarafindan olusturulmus ciddi enfeksiyonu olan yada revizyon
cerrahisinin kontrendike oldugu sartlarda uygulanir. Ayrica gazli gangren gibi

mortal seyreden durumlarda amputasyon da bir se¢cenek olabilir.

Periprostetik kiriklar:

Periprostetik kiriklar, eklem seviyesinden 15 cm. mesafede ya da sap varsa
bundan 5 cm. mesafede izlenen kinklardir. Bu durum genelde steroid
kullaniminda, romatoid artritli hastalarda yada ileri derecede osteoporozu olan
hastalarda gorilur. Kirnklar ameliyat sirasinda olusabildigi gibi (tibial plato, femoral
kondil), ameliyat sonrasi strese ya da travmaya bagl olarak da izlenebilir.
Periprostetik kiriklarin en sik goérildigu yer femurun suprakondiler bélgesidir, ve
%0.5-2 oraninda gorilur. Tibial kink goérilmesi femur suprakondiler bdlge
kiriklarinin - gérilmesinden ¢ok daha nadirdir. anterior femoral kortekste
centiklesme, osteoporoz, revizyon artroplastisi, artrofibrozis, ayni tarafta total kalgca
protezi varligi gibi durumlar risk faktorleri olarak sayilabilir (25).

Femoral komponent ¢evresi kiriklarini Neer 3 grupda toplamistir (40).

Grup 1 : Kirik eklem hatti disinda-kaymamis (<5mm kayma, <5° agilanma)
Grup 2: Kirik eklem hatti diginda-kaymis yada Kirik eklem icinde-kaymamis
Grup 3: Kortikal temas kaybolacak kadar kaymis yada >10° agilanmig

yada T kiriklari gibi eklem ici kaymis kiriklar.
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Tedavide;

Grup 1 :Alglyla immobilizasyon ve erken dénemde breys ile hareket baslanir.

Grup 2 :Anestezi altinda repozisyon denenir ve basaril olunursa algilama
Uygulanir eger ki  basarili olunmaz ise, hasta iskelet traksiyonuna alnir,
rediksiyon saglanmigsa algilama, eger rediksiyon saglanmadi ise cerrahi tedavi

uygulanir.

Uygun repozisyon kriterleri ise sunlardir:

-5 mm.den az kayma olmasi

-5°-10° acilanma olmasi

-1cm.den az kisalik olmasi

-10° den az rotasyon olmasi

Grup 3 : Eklem ici etkilenmemis ise traksiyon duastnulebilir, aksi halde cerrahi
tedavi dusinulmelidir. Bu tip kiriklarda internal tespit oldukgca guc¢ ve
komplikasyona aciktir. Denenebilecek tedaviler arasinda sunlar vardir;
-Intrameduller givi

-Dinamik kondiler civi ve plak

-Kamali plak

-Eksternal fiksator

Ekstans6r mekanizma komplikasyonlari:

a -Tibial tiberkul ayriimasi: Gergin dizlerde, ameliyat esnasinda genis girig
saglamaya caligirken veya patellayr disa devirirken tibial tiberkdl ayrilabilir.
Ozellikle romatoid artritli hastalar ve diabetik hastalar riskli gruptadir.
b-Patella subluksasyonu/dislokasyonu: Bu durum genel olarak, yumusak doku
dengesizligine yada komponentin uygunsuz yerlestiriimesi sebebi ile olur. Artmis Q
acisi patella subluksasyonu igin bir risk faktéridir.

Diger risk faktorleri ise;

-Patella dis eklem ylzeyinin fazla kesimi
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-Patellar komponentin dig tarafa yerlestiriimesi

-Tibial komponentin i¢ rotasyonda uygulanmasi

-Femoral komponentin i¢ rotasyonda uygulanmasi

-Vastus medialis kasinin zayifligi ve lateral retinakulum gerginliginin sebep oldugu
ekstansér mekanizma yetmezligi

-Dizin fazla valgusta olmasi

-Patella+protez kalinliginin normalden ¢ok fazla olmasi

-Patella alta anomalisi

c- Patella kiriklari: Total diz artroplastisi cerrahisinde patellar eklem ylzeyi
degistirilsin veya degistiriimesin, kirik goérilebilir.patella kiriklari %3.6-21 oraninda
kirik gelisebilir (41).

Strese veya travmaya bagli nedenlerle meydana gelir. Bu komplikasyonu
hazirlayici faktorleri arasinda:

-Uygunsuz patellar kesim

-Patellar subluksasyon

-Asiri diz eklem cgizgisinin yukselmesi

-115°den ¢ok diz fleksiyonu

-Uygunsuz komponent aligmanti

-Termal nekroz meydana gelmesi

-Revizyon artroplastisi

-Hoffa eksizyonu gibi nedenler sayilabilir.

Patellaya yapilan yetersiz kesim sonrasinda, yerlestirilen komponent
kuadriseps gerilmesine neden olur ve bu durumda fleksiyon esnasinda patellada
kirk meydana gelebilir. Patellofemoral uygunsuz dizilim zorlayici kuvvetlerin ciddi
miktarda artmasina sebep olarak, fazladan yapilan patella rezeksiyonu patellayi
zayiflatarak, kan dolagimi bozulmasi osteonekroz olugsmasina neden olarak patella
kiriklarina sebep olabilir.

Total diz artroplastisi esnasinda olusan patella kiriklarinin tedavisi normal
Patella kiriklarindan farklidir ve oldukga yiksek oranda komplikasyon oranlarina
sahiptir (42).
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Kaymamis ya da ekstansiyon kaybi olmayan kaymis kiriklarda, patellar
komponentin gevsemedigi kiriklarda konservatif tedavi tavsiye edilmektedir.
Kaymis kirklara ise igten tespit, icten tespit sonucu kétu olan vakalarda ise
patellektomi uygun yaklagim olabilir (9).

d- Patellar tendon kopmasi: Total diz artoplastisi sebebi ile gelisen patellar
tendon kopmasi orani %0.17-2.5 olarak tesbit edilmistir (25). Daha siklikla revizyon

cerrahisi sebebi ile meydana gelir. Tedavide, primer onarimin yaninda cesitli
cerrahi prensipler kullanilsa da sonuglar genelde kétadar ve yeniden kopma orani
oldukga ylksektir (43).

Komponent kirilmasi:
Mentese tipi protezler diginda olduk¢a nadir gérilen bir komplikasyondur.
Ozellikle ilk jenerasyonlarda polietilen komponent kirilmasi gérilmustir. Metal

destekli polietilen kullanilmasi bu sorunu ciddi oranda ortadan kaldirmistir.

Protezde gevseme:

Komponent gevsemesi klinik olarak agri olusmasi ile kendini gésterebilir.
Varus yada valgus zorlamalari ile yapilan testlerde bu agri arttirabilir. Radyolojik
olarak, komponent etrafinda 2mm.den daha fazla genis radyolusen alanin
gbérilmesi veya dizenli seri takiplerde radyolusen alanin giderek geniglemesi ile
gevseme tanisi konur. Gevseme septik ya da aseptik olabilir. Septik gevsemede
¢ogu zaman enfeksiyon bulgularida mevcuttur. Aseptik gevsemede protezin kemik
ile fiksasyonu mekanik sebeplerle sona ermistir. Uygunsuz aligmanta sahip
Ozellikle varusta yerlestirilen primer tespiti iyi yapilmamis olan protezlerde aseptik
gevseme riski oldukgca yukselmektedir. Kisitlayici mentese tipi protezlerde
makaslama kuvvetleri direkt kemige aktarildigindan dolayi, bunlarda gevseme
orani cok daha yuksektir. Aseptik gevseme en sik olarak tibial komponentte izlenir.
Femoral komponentte gevseme nadir olarak goérulir ve femurda arka kondiler
bélge gevsemenin en ¢ok goruldigu yerdir. lyi bir spongiéz kemik miktarinin

bulunmasi, kemiksel defektin olmamasi, ¢imentolama teknidinin ideal sartlarda
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yaplimasi ve o6zellikle 5-10° valgus agisi verilmesi gevsemeyi engelleyen temel
faktorlerdir. Osteopenik ve romatoid artritli hastalarda uygulanan implantin kemik
icine gdmulmesine bagl olarak agisal deformite olusumu ve bunu takiben gevseme

izlenebilir.

Eklem instabilitesi:

Dizde instabilite bag dengesinin saglanamamasi, ameliyat sirasinda
baglarda zedelenmenin meydana gelmesi, uygun olmayan kemik kesileri ve
komponentlerin hatali rotasyonel vyerlestirimeleri neticesinde geligebilir. Tum
bunlarin sonucunda asagidaki tiplerde instabiliteler meydana gelir;

Ekstansiyon instabilitesi: Diz eklemi fleksiyonda stabil, ekstansiyonda ise
instabildir. Fleksiyon araligi, ekstansiyon aralidindan daha kiguktir. Simetrik ya da
asimetrik olabilir.

Fleksiyon instabilitesi: Diz eklemi ekstansiyonda stabil, fleksiyonda ise instabildir.
Fleksiyon araligi ekstansiyon araligindan daha buyuktur.

Rotasyonel instabilite: Tibial komponentin rotasyonda yerlestiriimesi sebebi ile olur.
Translokasyon: Medial veya lateral subluksasyon gelisebilir. Santral ¢ikintisi
olmayan protezlerde, tibianin femur Uzerinde mediale ya da laterale

translokasyonu ile meydana gelir.

Refleks sempatik distrofi:
Nadir olarak izlenir. Agri, agiri duyarlilik, hareketlerde kisitlanma, kizariklik,
siglik gibi semptomlar géruldiginde akla getirilmelidir.

Heterotopik ossifikasyon:
Dizdeki heterotopik ossifikasyon total kalgca protezi sonrasi geligen
heterotopik ossifikasyondan daha az goérulir. Genelde asemptomatik seyrederler.

Degisik ¢aligmalarda, gérilme orani%1-42 arasinda bildirilmistir (44).
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3 tipte incelenebilir. Tip 1 de 2 cm.’den kiglk kemik olusumu, Tip 2 de 2-5
cm. arasinda kemik olusumu ve Tip 3 te 5 cm.den blUyuk kemik olugsumu
mevcuttur. Erkek hasta, romatoid artritli hasta, anterior femoral keside
basamaklagma, midvastus insizyon ile yaklasim ve ekartasyon sirasinda
kuadriseps kasinda fazla zorlama hazirlayici faktorlerdir. Radyolojik olarak post
operatif 3. Aydan itibaren goériilmeye baslar ve agri, hareket kisithlid gibi sorunlara

sebep olabilir.

Hareket kisithiligi ve nedeni agiklanamayan agri:

Total diz artroplastisinde diz eklemi hareket agikliligi, en az hastanin sosyal
yasantisini saglayabilecek kadar olmalidir. En az 90 derece diz eklem hareket
acikligr saglanmalidir. ideali eklem hareket acikligi ise 110° dir. Tiim literatiiriin bu
konuda bulustugu en énemli ortak nokta, hastanin ameliyat 6ncesi eklem hareket
aciklihgi, ameliyat sonrasi eklem aciklihigini belirleyen en énemli faktérdir (45).
Bunun diginda hastanin yasi, cinsiyeti, cerrahi teknik, kullanilan protez tipi,
ameliyat 6ncesi tibiofemoral dizilim, etyoloji ve post operatif dénemdeki
rehabilitasyon diz eklemi hareket acikliligini etkileyen cesitli faktorlerdir.

Total diz artroplastisinden sonra bazen yapilan tum tetkik ve arastirmalara
ragmen, hastalarda agriy1 agiklayacak mantikli bir neden bulunamaz. Bu turde
agrilar genel olarak istirahatta veya otururken gérilir. Insall kendi serisinde bu
tanimlamaya uyan olgularin sikhgini %0.3 olarak bildirmistir. Bu durumla
karsgilasildiginda, subklinik bir enfeksiyon ihtimali akildan cikariimamalidir (46).
Gerekirse eklemden aspirasyon ve sintigrafik dederlendirme yapilmalidir. Eger tim
bu tahliller sonucunda bir sey elde edilemezse kalgadan yansiyan agri, bursit,
peripatellar skar, metal allerjisi veya refleks sempatik distrofi ayirici tanida
disinulebilir. Dennis ve arkadaslari nedeni aciklanamayan agrisi bulunan
hastalarda yaptidi artroskopik degerlendirmelerde menuskus artiklarinin ve fibrotik
yumusak doku parcgalarinin, eklem icinde sikistigini tesbit etmistir. Bu nedenle

artroskopik degerlendirme bu durumda faydali olacaktir (47).

50



3.8. AMELIYAT ONCESI HAZIRLIK

Basarili bir diz artroplastisi; uygun tipte bir protez secimi, dogru cilt
insizyonu, dogru bir cerrahi teknikle eklem yuzeylerinin replasmani ile saglanabilir.
Bu da ancak hastanin ameliyat 6ncesi dénemde ayrintili sekilde degderlendirilmesi
ve kapsamli bir preoperatif hazirlik ile saglanabilir. Ameliyat éncesi hazirlik hazirlik

total diz artroplastisinin belki de en 6nemli basamagdir.

Anamnez ve Fizik Muayene :

Anamnez, fizik muayene, laboratuar tetkikler ve radyolojik degerlendirme
ameliyat 6ncesi degerlendirmenin ana basamaklaridir. Ayrintili anamnez alinarak
hastanin medikal durumu ortaya konmalidir. Diz protezi hastalarinin buydk
cogunlugu yash hasta grubundandir ve bu yas gruplarinda sik rastlanilan hastaya
ait sistemik hastaliklar, gerek ameliyat 6ncesi donemde gerekse de ameliyat
sonrasi dénemde morbidite ve mortaliteye neden olabilmektedir. Daha &nce
geciriimis operasyon hikayesi cerrahi teknik acisindan &nemlidir. Gegirilmig
cerrahiye bagh olarak anatomik landmarklarin degisebilecegdi akilda tutulmalidir.

Fizik muayanede ilk 6énce alt ekstrimitenin dizilimi degerlendirilir. Herhangi
bir deformite olup olmadidi; varsa deformitenin derecesi,sebebi, fikse ya da
dizeltilebilir olup olmadigi belirlenir (18). Diz eklem hareket acgikhgi
degerlendirilir.Eklem hareket kisitliigi ve fleksiyon kontraktirii olan hastalarda
bunlarin derecesine goére kollateral bag gevsetmesi diginda ek gevsetmeler veya
ek kemik kesileri dugunulebilir.Mediolateral laksite, instabilite varligi ve derecesi
muayne edilmelidir. Varus-valgus stres testleri uygulanarak gevsek ve siki yapilar
tespit edilmelidir. Total diz artroplastisi yumusak doku denge ameliyati oldugundan
ameliyat 6ncesi yapilacak olan gevsetmeler dikkatlica planlanmalidir.

Dikkatli nérolojik muayene ve motor kuvvet testleri yapilarak 6zellikle
kuadriceps kas kuvveti degerlendirilirmelidir. Cunki yeterli kuadriceps kas kuvveti

olmayan hastalarda artroplastisi kontraendikedir (18).
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Radyolojik Degerlendirme :

Radyolojik degerlendirmede, temel grafiler basarak diz AP ve lateral grafileri
alinir. Eklem mesafesindeki daralma, osteofitik degisikler, medial yada lataral
skleroz, hastanin kemik kalitesi ve dizilim hakkinda bilgi edinilir. Eklem igi serbest
cisim varligi ya da dizin arka tarafina lokalize ve fleksiyon kontraktiiriine sebep
olabilecek osteofitler tespit edilir. Patellofemoral eklem iligkisini degerlendirmek igin
tanjansiyel grafiler c¢ekilir. Tinel grafi ile interkondiler notch ve posterior kondiller
izlenir. Ayrica basarak 45° fleksiyon pozisyonunda posteroanterior yénde alinan diz
grafisinde tibiofemoral eklem mesafesinin daha net degerlendirilir. YUk binen
pozisyonda alindigindan eklem mesafesindeki daralma ve posteriordeki
degenerasyon ¢ok daha iyi degerlendirilir.

Standart 1 metre mesafeden alinan grafiler tatmin edici olmakla birlikte;
cekilebilirse ortoréntgenografi, normal mekanik aksin saglanmasinda cerraha
yardimci olacaktir. Ortoréntgenografi ile dizin anatomik ve mekanik akslari tesbit
edilir. Eger mekanik aks bozulmussa orta hattan ne kadar sapma gosterdigi
hesaplanir. Deformite var ise bunun nereye ait oldugu ve derecesi belirlenir. Femur
ve tibiada herhangi bir bowing mevcut ise rahatlikla tespit edilir. Boylece
intrameddller ya da ekstrameddller guidelarin hangisinin tercih edilecegine karar
verilir (50).

Direkt grafiler Uzerinde var olan gablonlar vasitasiyla muhtemel femoral ve
tibial komponent boyutlar belirlenir. Ayni zamanda kemik defekte bagli bir
deformite var ise defektin miktari ve nasil giderilecedi degerlendirilir. Defektin,

boyutuna gbre sement, kemik grefti ya da bloklarla giderilmesi planlanir (18).

Skorlama :
Hastanin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi durumunun, uygulanan
tedavinin bagarisinin degerlendiriimesi ve farkl tedavi methodlarinin neticelerinin

karsilastirlmasinda skorlama sistemlerinden yararlanilir. Diz artroplastisinin
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sonuglarinin degerlendiriimesinde Ug¢ skorlama sistemi kullanilir. Hospital for
Special Surgery Diz Skoru (HSS) (1970), Diz Cemiyeti Skoru (KSS) (1983),
WOMAC (Western Ontario and Macmaster) (49).

HSS ve KSS daha cok fizik muayeneye dayali sistemlerdir ve protez
dinamigi ile hakkinda bilgi veren degerlendirme sistemleridir. WOMAC ise daha
¢ok diz fonksiyonunu ve ameliyat sonrasi dénemdeki agriyr degerlendirir (49).

Skorlama sistemleri ile agri, diz eklem fonksiyonu, eklem hareket acikhgdi,
fleksiyon deformitesi ve instabilite degerlendirilir. HSS ve KSS hastayl toplamda
100 puan Uzerinden degerlendirir.

Diz Cemiyeti Skoru ; Diz Skoru ve Diz Fonksiyonel Skoru olmak Gizere iki kisimdan
olusur ve hastalari 3 kategoride inceler :

A ; Unilateral veya bilateral fakat karsi diz basariyla uygulanmis

B ; Unilateral ve karsi diz semptomatik

C ; Multiple artrotik tutulum

Skorlama sonucu 60 puan alti zayif, 60-69 puan orta, 70-84 puan iyi, 85-100
puan mikemmel sonug olarak degerlendirilir (49 ).

WOMAC aslinda antienflamatuar ilaglarin etkinligini degerlendirmede
kullanilan bir skorlama sistemidir.Fakat postoperatif hasta fonksiyonlarini
degerlendirmede etkili oldugundan klinik kullanimda kendine yer bulmustur. Bu
sistemde agri, eklem sertligi ve fonksiyon sorgulanmaktadir ve distk puan daha iyi
sonug ifade etmektedir.( 0—14 mikemmel,15-28 iyi, 29-38 orta, >39 yetersiz) (49).

Tromboemboli Profilaksisi :

Tromboemboli profilaksisi ameliyat olan tim hastalara uygulanmalidir. Yagli,
obez, immobil hastalar ve 6nceden gecirilmis derin ven trombozu 6ykisu olan
hastalarda tromboemboli riski ok daha fazladir. Ayrica cerrahi sirenin uzamasi
durumunda risk artmaktadir. Operasyon siresinin 90 dakikayi gecer ise risk 2 kat
artar. Anestezi sekli de tromboemboli riskini etkilemektedir. Genel anestezi
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uygulanan hastalarda rejyonel anestezi uygulananlara oranla daha sik
gorulmektedir (51).

Profilaksi; mekanik ve farmakolojik olmak Uzere iki sekilde uygulanabilir.

Ancak ideal olan yaklagsim mekanik ve farmakolojik proflaksinin beraber
uygulanmasidir. Erken mobilizasyon, antitromboembolik ¢orap kullanimi, pnédmotik
pompa kullanimi mekanik yéntemler arasindadir (51).
Farmakolojik tromboemboli profilaksisi amaciyla heparin, disik molekdl agirhikli
heparin tirevleri (DMAH), warfarin, dekstran, asetil salisilik asid, huridin,
pentasakkaritler tercih edilen preparatlardir. Rejyonel anestezi planlanmayan
hastalarda ameliyat 6ncesi 12 saat 6nce, rejyonel anestezi planlanan hastalarda
ise postoperatif ddnemde profilaksiye baslanmalidir (51).

DMAH tarevlerinden Fraksiparine, Enoksiparin, Dalteparin, Ardeparin,
Tinzaparin  tromboemboli  profilaksisinde yaygin olarak kullaniimaktadir.
Moniterizasyon gerektirmemesi DMAH en bilyuk avantajidir. Derin ven trombozu
profilaksisinde, ameliyat sonrasi 12. saatte 40 mg/gin tek doz veya 2 x 30 mg/giin
Enoksiparin kullaniilmasi dénerilmektedir. Ameliyat 6ncesi dénemde 12 saat 6nce 2
x 30 mg/gin uygulamasi tek doz 40 mg uygulamasindan daha etkili profilaksi

saglamaktadir (51).

Turnike Uygulanimi :

Total diz artroplastisinde daha hizli, temiz ve teknik calisma i¢in turnike
kullanilmalidir.  Turnike olabildigince femurun proksimaline yerlestiriimelidir.
Mutlaka pndématik turnike kullaniimalidir. Gerekirse steril turnike ve lastik bandajlar
hazir bulundurulmalidir. Bilateral olgularda her iki turnike takilmal ve ayni anda
degil sira ile sigiriimelidir. Antibiyotik profilaksisi turnike sisirimeden &6nce
uygulanmalidir. Turnike siresinin 2 saati astigi olgularda, turnike sonlandirilip
reperfizyondan sonra hemostaz saglanilmasi Onerilir. Her ne kadar turnike
kullanilanarak kanama miktari en disik dizeyde tutulsa da ¢imentolu protezlerde
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ortalama 1500ml. ve ¢imentosuz protezlerde ortalama 2000 ml. kanama olmaktadir
(48).

Vaskuler yetmezlikligi olan hastalarda turnike uygulanmasindan
kaciniimalidir. Vaskiler yetmezlik digunilen hastalarda gerekirse Doppler USG
tetkiki ile alt ekstrimite vaskiler kapasitesi dikkatle verifiye edilmelidir. Doppler
USG'de “Ayak bilegi brakiyel indexi” ( ABI ) adi verilen bir parametre vasitasi ile
vaskller kapasite degerlendirilir. ABI normalde 0,9un ({zerinde olmasi
gerekmektedir. ABI 0,9'un altinda ise operasyon sirasinda vaskiler komplikasyon

gelisme ihtimali yuksektir (52).

Eger ABI 0,5'den az ise angiografi ve revaskilarizasyon endikasyonu vardir.
Bruce ve arkadaglari 73 olguyu dederlendirdigi calismalarinda, periferik
nabazanlarinin biri ya da her ikiside palpe edilemeyen hastalarda vaskuler

kapasitenin degerlendiriimesi sebebi ile Doppler USG ile tetkikini dnerir (52).

Antibiyotik Profilaksisi :

Antibiyotik profilaksisinde 1.Kusak sefalosporin tirevi olan Sefazolin sodyum
1gr intravendz olarak cerrahiden 15-30 dak.énce hastaya verilmelidir. idrar sondasi
uygulanan hastalarda Gram (-) etkenlere yonelik Amikozid tirevi Netilmisin 300 mg
intramuskdler uygulanmasi tavsiye edilmektedir. Bunun disinda profilaksi amach
sefuroksim 1,5 gr ya da vankomisin 1 gr. intravendz olarak ameliyattan hemen

Oénce hastaya verilebilir.

Anestezi sekli :

Genel anestezi, spinal, epidural veya kombine spinoepidural anestezi
hastanin tibbi durumu g6z 6niinde bulundurularak tercih edilir. Epidural anestezi
uygulanan vakalarda derin ven trombozu belirgin olarak azalmaktadir. Epidural
anastezide uygulanan lokal anestetik maddeler kan elemanlan ile etkileserek
koagulasyonu ve hicre yapigkanligini azaltmakta ve tromboprofilaksiye olumlu etki
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etmektedir. Ameliyat sonrasi dénemde analjezi ve erken agdrisiz harekete

baslanabilmesi epidural anestezinin bir diger avantajlarindandir.
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3.9.CERRAHI GiRiSiM VE TEKNIKLER

Amerikan Ortopedi Cemiyeti’'nin Onerisine gére opere edilecek olan diz
mutlaka o6ncedenkalem ile isaretlenmelidir, bu sekilde olasi bir karngiklik
Onlenecektir. Supin poziyonda yatan hastanin diz, bacak ve ayak bilegi seviyesine
yerlestirilen cesitli  yumusak desteklerle uygulanacak cerrahi prosediri
kolaylastiracak pozisyon verilir. Operasyon sahasi batikon ile boyama 6ncesinde
temizleme solusyonu ile yikanir ve kurulanir. Operasyon Oncesinde drape
uygulanmadan 6nce cilt isaretlemesi yapilarak daha sonra katlarin uygun sekilde
karsilikli  kapatilmasi saglanir. Turnike alt ekstremiteye uygun pozisyonda
yerlestiriimelidir. Turnike sigiriimeden énce hastaya antibiyoterapi intravendz olarak
verilimelidir. Boyama ve steril 6rtme sonrasinda agik kalan tim cilt sahalarinin
tamami drape ile kapatiimalidir. Ayak ve ayak bilegiekstrameduller klavuzlarin

kullaniilmasina misaade edecek sekilde hazirlanmalidir (48).

3.9.1. insizyon

Total diz artroplastisinde cilt insizyonu orta hat, medial veya lateral
parapatellar insizyon olarak 3 gekilde olabilir. Daha 6nceden gegirilmig insizyon
skari mevcut ise tercih edilmesi gereken insizyon sekli eski insizyon hattidir.Eger
hastada Transvers skar varsa; yeni yapilan kesi, skari 90° agiyla kesmelidir, orta
hat longitudinal kesi olmalidir. Iki eski kesi varsa uzun olan kesi kullaniimalidir.
Skar yeni kesi ile birlestirilemiyorsa, daha uzak bir yerden kesi yaparak dar aralikh
paralel kesiden kag¢iniimalidir. Amag insizyon hattinda gelisebilecek cilt nekrozunu
Onlemektir (48).

Median orta hat kesi patellanin tam olarak ortasindan gecen kesidir. Patella
Uzerindeki cilt alti 6zellikle kadinlarda c¢ok incedir. Diz kirma ve ¢émelme
hareketlerinde bu kesi sonrasi gerilmeye baglh agri meydana gelebilir. Patellanin
medialinden yapilan kesi gerilmelere ve ayrilmalara daha dayaniklidir. Medial
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insizyonda yara iyilesmesi daha slratlidir ve nedbe dokusu daha az gelistiginden
estetik gérinim saglar.

Lateral parapatellar kesi ise patellanin lateralinden gegen ve valgus dizlerde
lateral bélgeye ulagimi kolaylastiran kesidir (53).

Total diz artroplastisinde kullandigimiz standart artrotomi teknikleri; Anterior
Medial (Medial parapatellar), Subvastus, Midvastus ve Anterior Lateral (Lateral

parapatellar) girigsimlerdir (53).

Medial Parapatellar Girisim: Medial parapatellar (Anteromedial) girisim total diz
artroplastisinde gunumizde kullanilan standart girisimdir. Von Langenbeck
tarafindan tarif edilen bu girisimle intraartikiler ve periartikiler yapilar mikemmel
sekilde gorulmektedir. Medial parapatellar yaklagimda; proksimalde vastus
medialis, kuadriceps tendonundan insize edildikten sonra diseksiyon distalde,
medial retinakulum ve patellar tendon boyunca devam ederek tiberositas

tibianin 0,5-1 cm. medialinde biter (Sekil 23). Patellanin medialinde kapsulin
kolayca kapatilabilmesi i¢cin 0,5 cm.lik bir kisim tabaka birakiimalidir. Distalde
insizyon patellar tendonun yapisma yerine ¢ok yaklasmamalidir. Patellanin laterale
devrilmesinde gugluk yasanirsa kuadriceps tendonu superiora dogru insize edilir.
Distalde ise patellar tendon tuberositas tibiaya yapigsma yerinin medialinden

subperiostal olarak siyrilarak patellanin laterale devirmesi kolaylastirilir (53).
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Anteromedial

Midling

Anterolateral

Sekil 23 -Diz artroplastisinde kullanilan standart girisimler (Surgical Approaches to
the Knee. Surgery of the Knee. 3rd edition )

Medial parapatellar girisimin en &nemli dezavantajl zaman zaman
patellofemoral komplikasyonlara acgabilmesidir. Medial parapatellar girisimde;
patellar instabilite, subluksasyon, dislokasyon veya patellanin avaskuler nekrozu
gibi komplikasyonlar ile %1,5 ile %12 oraninda karsilagiimaktadir. Bu yaklagimda
kuadriceps tendonunun insize edilmesi ekstansiyonda bir miktar kuvvetsizlik
yaratacagindan rehabilitasyonu da zorlagsacaktir (52). Bagska bir sorunda safen
sinirin infrapatellar dalinin kesilmesi neticesinde ameliyat sonrasi dénemde agrili
nérinom gelismesidir. Artrotomi sonrasi patella laterale devrilip diz fleksiyona
getirilirken patellar tendonun tuberositas tibiaya yapisma yerinden avulse
olmamasina dikkat edilmelidir. Medial parapatellar girisime lateral gevsetme

59



eklenildiginde patellanin beslenmesi bozulabileceginden, buna bagli olarak
avaskdularite ve patella kirnigi geligebilir (53).

Subvastus Girisim: Medial parapatellar girisimin ekstansér mekanizmayi
etkilemesi ve patellofemoral instabilite yaratma potansiyeli degisik girisimler
aranmasina neden olmustur. Subvastus girisim medial parapatellar girisimden ¢ok
daha anatomik bir girisimdir. Orta hat veya medial cilt insizyonunu sonrasinda
vastus medialis postero-medialdeki intramuskulerseptumdan, kasin patella
superiorundaki yapisma yerine dek kesilir (Sekil 24).

Ardindan medial retinakller insizyonpatellar tendonun medialinden

tiberositas tibiaya kadar uzatilir. Bu sekilde kuadricepstendonu ve dolayisiyla
ekstansor butunlik zarar gérmediginden, ekstansér kuvvetazalmaz ve dizin
rehabiltasyonu daha kolay olur. Medial parapatellar girisimdeki gibi patellayi
medialden besleyen vaskiler yapilar zarar gérmeyeceginden patellanin dolagimi
da boéylece korunmus olacaktir. Medialde intermuskuler septumdan girileceginden
dolayi vastus medialisin innervasyonu da bozulmayacaktir (53).
Subvastus girisimde kas intermuskuler septumdan itibaren ayrildigindan dolayi
Ozellikle proksimalde Hunter kanali ve nérovaskuler yapilarin zedelenmemesine
azami dikkat edilmelidir. ileri derecede deformitesi olan hastalarda bu yaklagim
uygun bir cerrahi girisim degildir. Bu yaklagimda subvastus hematom ve adalede
iskemi olugabilir. Artrotomi mesafesi mediale kaydigindan ekstansiyonda patellanin
devrilmesi gug olabilir (53).

Chang ve arkadaslari calismalarinda unilateral artroplasti uyguladiklari
hastalarda subvastus girisim ile medial parapatellar girisimin isokinetik ve izometrik
kas kuvvetleri Gzerine olan etkisini kargilagstirmiglardir. Subvastus girisimlerde
ameliyat sonrasi 6.ayda kuadriceps kuvveti daha fazla iken postoperatif 12. ayda
anlamh farkin ortadan kalktigini belirtmiglerdir. Gene subvastus girisimlerde
hamstring / kuadriceps kas guicu orani daha hizli olarak diizelmektedir (54).
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Sekil 24- Subvastus girisim (Surgical Approaches to the Knee. Surgery of the
Knee. 3rd edition)

Midvastus Yaklasim : Midvastus yaklagsimda insizyon vastus medialisin kas
liflerine paralel bir sekilde yapilmaktadir. Orta hat yada medial cilt insizyonunu
sonrasinda vastus medialis patellaya yapigma yerine dek ortaya konduktan sonra
kas liflerine paralel sekilde split olarak ayrilir. Patella superomedial kbésesinden
sonra insizyon parapatellar ve subvastus yaklagimlardaki gibidir (Sekil -25).
Subvastus yaklasima oranla vastus medialisin kas liflerinin daha az miktari ekarte
edildiginden dolayi, patellanin laterale devriimesi ¢ok daha kolaydir. Ayrica

midvastus yaklagimda nérovaskuler yapilara daha uzak kalinmaktadir (53).

Lateral Parapatellar Yaklasim: Quadricepsin lateralinden baglayip lateral

retinakulumu kestikten sonra tuberositas tibianin infero-lateraline kadar uzanir.
Valgus deformitesine sahip olan dizlerde tercih edilir. Dizin lateral kompartmani ve
posterolateral eklem mesafesine ulasimi bu insizyonda daha kolaydir. Medial

retinakulum saglam kaldigindan dolayi patellofemoral uyum daha iyi sagdlanir. Asiri
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fleksiyon ve eksternal tibial torsiyon kontraktiriinde daha iyi dizelme imkani
saglanir (53). Lateral parapatellar girisimin en 6énemli handikapi fibuler sinirin
yaralanma olasiligidir. Tensor fascia latanin ve lateral kollateral bagda cerrahi
esnasinda yirtiklar olugabilir.Dogal olarak artrotomi patellanin lateralinde
kaldigindan medial bélgeye ulagsim daha zordur.

Genisletilmis yaklasimlar: Standart girisimlerden daha fazla cerrahi eksposure
saglanmasi gerektiginde genisletilmig yaklagim kullaniimaktadir. Bunlar Kuadriceps
Turndown (V-Y Plasti) (Sekil-26), Tibial Tiberkil Osteotomisi ve Rectus Snip
girigsimleridir. Standart girisimlerle patelanin laterale alinamamasi durumlarinda,
ileri dizeyde eklem hareket kisithligi olan sertdizlerde, ankiloze olmus dizlerde ve

revizyon cerrahisi gereken dizlerde genisletiimis yaklagimlar uygulanir (26).

Sekil 25 - Midvastus girisim
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Sekil 26- V-Y kuadrisepsplasti

Coonse ve Adams'in tarif ettigi kuadriceps V-Y plasti tekniginin orijinal
olan tarifinde, kuadriceps tendonu ters V seklinde insize edilip devriimekteydi.
Zaman igerisinde bir ¢cok modifikasyon geciren bu teknik, ginimuzde medial
parapatellar yaklagimin genigletiimis sekli olarak kullaniimaktadir. Insall, bu teknigi
¢cok genis bir insizyona sebep oldugundan 6nermemektedir (26).

Insall’'un tarif ettigi rectus snip tekniginde medial parapatellar girisim
proksimalde kuadriceps tendonunun apeksi seviyesinde, laterale vastus lateralise
dogru ilerler. Vastus lateralis alt kenarinda lateral superior genikiler arter
bulunarak korunur. Béylece kuadriceps tendonu patella ve patellar tendonla birlikte
blok seklinde laterale devrilir. Insall bu girisimin ankiloze dizlerde bile etkili
oldugunu belirtmektedir (26).

Bu girisimlere ek olarak patellayi laterale devirmek icin Whiteside ve Ohl’'un
Tavsiye ettigi tiberositas tibia osteotomisi kullanilabilir. TUberositas tibia en az 6
cm.lik bir kemik blok olarak osteotomize edilmelidir. Osteotominin tespitinde vida
veya serklaj telleri kullanilabilir (Sekil 27). Whiteside tuberositas tibia osteotomisi
yaptigi 136 olgusunda komplikasyon oranini ¢ok dusik bildirirken, Wolf ve

arkadaslari kendi serilerinde komplikasyon oranini %23 olarak bildirmistir (26).
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Standart medial parapatellar girisimin sonrasinda, diz ekstansiyonda iken
patella laterale devrildikten sonra, 90° fleksiyon pozisyonuna getirilerek eklem
mesafesi ortaya konur. Patellar tendonun tuberositas tibiadaki yapigsma yerinden

ayirmamaya dikkat gdsterilmelidir (26).

Sekil 27- Tuberositas tibia osteotomisi (Surgical Tecniques and
Instrumentation in Total Knee Arthroplatsy. Surgery of the Knee. 3rd edition )

ik olarak 6n garpraz bag ve meniskuslerin én boynuzlari uzaklastirilir. On
carpraz ve bag ve meniskusler genelde dejeneratif stirecten dolayi etkilenmistir.
Meniskuslerin posterior boynuzlari femur ve tibia kesileri sonrasinda daha rahat
cikariimaktadir. Osteotom yardimi ile femur ve tibiadaki osteofitler eksize edilir.
Ozellikle varus deformitesine sahip dizlerde medial kollateral bagin altindaki
osteofitlerin ¢ikarilmasi yumusak doku dengesi agisindan c¢ok 6nemlidir.
interkondiler bélgedeki santral osteofitler cikarildiktan sonra posterior carpraz

bagin medial femoral kondildeki yapigma noktasi ortaya konur.
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Tibiaya yapilacak dig rotasyon ve tibianin 6ne cekilmesi ile tibia platosunun ve
femoral kondillerin tam net olarak gérilmesi saglanir. Bu agamadan sonra kemik

kesilere gegilebilir (26).

3.9.2. KEMIK KESILERI

Protezin tipine ve tespitin sekline bakilmaksizin, uygulanacak temel kesiler
aynidir. Temel fark, arka c¢apraz bagin kesildigi protez tiplerinde, interkondiler
bélgeden parca cikarimidir (18,55). ilk édnce hangi komponentin hazirlanacagi,
ortopedistin tercihine baglidir. Eger diz gevsek, deformite az ve tibia éne kolay
geliyor ise, bu tip dizlerde tibial kesim ilk 6énce yapilabilir. Eklemin arka tarafinda
blylk osteofitler mevcut ise tibial platoyu gérmek zordur, bu durumda femoral
kesinin ilk olarak yapilmasi, yumusak dokularda gevsemeye neden olacaktir,
bdylelikle tibial platonun kesilmeside daha rahat olarak gerceklesecektir. Diz
artroplastisinde 5 temel kemik kesisi vardir:
1-Distal femoral kondillerin kesisi
2-Femoral kondillerin anterior ve posterior kesileri
3-Distal femur anterior ve posterior kdse kesileri
4-Proksimal tibial kesi
5-Retropatellar osteotomi

Eger vakada arka ¢apraz bag kesen tip protez kullaniliyorsa, bu kesimlere,

interkondiler osteotomi eklenir.

1-Distal Femoral Kesi;

Bu kesinin uygulanabilmesi icin, siklikla intrameddller klavuza ihtiya¢ vardir.
Klavuzun giris noktasi, arka ¢apraz bagin yapigsma yerinin hemen éninde ve orta
hattin birkag mm. medial tarafindan olmalidir. intramediiller klavuz, kanalin tam
olarak merkezinden génderilmelidir. Klavuz eger lateral kortekse dayanacak olursa,
dugunulen valgus acgisi azalacaktir. Tam tersi durumda ise yani intramedullar
kilavuz medial kortekse dayanir ise,valgus acisi artacaktir. Pre operatif ddnemde
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grafiler ile femoral kanalda darlik veya asiri femoral boving, kéti kaynama, daha
O6nce yapilmis ayni taraf kalga artroplastisi varsa bunlar mutlaka degerlendiriimeli,
bunlarin her hangibirinin mevcudiyetinde ekstrameduller klavuz kullaniimalidir.

intramedullar klavuz yerlestirildikten sonra, bu klavuza 7° valgus agisi verilir
ve mekanik aksa dik olarak kesim yapilir (18,26,56). Bu yapilan kesi hatti higbir
zaman yan baglarin yapisma yerlerinin daha Ustinde olmamalidir. Proksimal tibial
kesi de, tibianin mekanik aksina dik olarak yapilacag: icin, fleksiyonda dikdértgen
bir eklem araligi elde edebilmek icgin, distal femoral kesinin 3° dis rotasyonda
yapilmasi gerekmektedir (56,57) (Sekil -28).

Sekil 28- Simetrik fleksiyon araligi saglayabilmek icin,posterior femoral kesi 3° dis
rotasyonda yapilmalidir. (Arthroplasty of Ankle and Knee. Campbell’s Operative
Orthopaedics. 9th edition )
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2- Anterior ve Posteriorfemoral Kondiil Kesimi

Anterior ve posterior femoral kondil kesileri, femoral komponentin
rotasyonunu belirler ve bu da fleksiyon arah@ini bicimlendirir. Agiri eksternal
rotasyon, fleksiyon araligini medial tarafa dogru genigleterek fleksiyonda
instabiliteye neden olabilir. Agirt medial rotasyon ise, patellanin diga kaymasina ve
bdylece patellofemoral instabiliteye sebep olabilir. Rotasyonun ideal miktari ,3°
eksternal rotasyondur (57).

Femoral komponentin rotasyonunu belirlemede (Sekil 29) 3 tane referans
alinan nokta vardir:
a-Transepikondiler aks: i¢c ve dis femoral kondilleri birlestiren transvers cizgiye
denir. EQer kesim bu aksa gore yapilacaksa, posterior femoral kesim, bu aksa
paralel olarak yapilir.
b-Anteroposterior aks: Femoral sulkusun altindan, interkondiler ¢entige uzanan
cizgidir. Kesim bu ¢izgiye mutlaka dik olmalidir.
c-Posterior kondiler aks: medial ve lateral femoral kondillerin arkasindan gegen
teget cizgidir. Eger cerrahide bu aks referans olarak kullanilacaksa, bu aksa 3° dig

rotasyonda kesi yapilmalidir.
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Sekil -29 Referans akslar
(Arthroplasty of Ankle and Knee. Campbell’'s Operative Orthopaedics. 9th edition )
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Bu kesiler basarili ve fonksiyonel bir diz protezi uygulamasi igin cok
onemlidir. Anterior femoral kesi, femur anterior korteksi boyunca devam etmelidir.
Yapilan kesi,femur anterior korteksinde g¢entik olusturacak ve stres kirigina neden
olacak kadar ¢ok olmamalidir. Femoral komponentin 3-4° dis rotasyonda konmasi,

yumusak dokunun dengelenmesi ve patellofemoral uyum igin esastir.

3- Anterior ve Posterior Kose Kesileri
Bu kesiler, i¢ konfigurasyonu saglayan, femoral komponentin iyi oturmasi
icin gerekli olan kesilerdir. Eger uygulanan protez tipi, arka gapraz bagi korumayan

tipte ise, interkondiler osteotomi yapilarak yeterli miktarda kemik cikartilir.

4- Proksimal Tibial Kesi

Total diz artroplastisinde tibial platonun olusturulmasinda dikkat edilecek en
6nemli husus diz eklem seviyesinin orijinal yiksekliginin muhafaza edilmesidir (57).
Proksimal tibianin hazirlanmasinda intramediller veya ekstrameduller tibia

rezeksiyon klavuzlar kullanilabilir. Buradaki amac¢ tibia mekanik ve anatomik
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aksina dik kesi yapmaktir. Proksimal tibiada yapilacak olan kesi, 4-7° posterior
edim verecek sekilde yapilmalidir. Kesideki amag, dayanikli subkondral kemige
ulagsarak tibial komponenti buraya vyerlestirmektir. Fazla kesi yapildiginda
subkondral dayanikli kemik yerine spongioz kemik Uzerine protez
yerlestirileceginden dolayl post operatif erken dénemde ¢o6kme ve gevseme
meydana gelecektir. Burada amag¢ az kemik kesi ile ince polietilen insert
kullanmaktir. Yapilacak olan proksimal tibial rezeksiyon medial ve lateralden 10

mm.’yi gegmemelidir (57).

Ekstrameduller kilavuz kullanildiginda distalde ayak bilegine oturan aparat
ile uygun dizilim saglanir. Kesi blogunun tzerinde hareket eden rod yerlestirilirken
ayak 2. metatars referans alinir. Ektsrameduller klavuz kullanildiginda, rodun
distalde talus domunun merkezine yerlestiriimesi gerekmektedir (Sekil 30). Bu
asamada; rod talus domu merkezi yerine ayak bileginin merkezine yerlestirlirse,
tibial komponentin varusta konulmasi s6éz konusu olacaktir. Talus domunun
merkezini bulmak icgin, her iki malleolin dis kenarlarini birlestiren hattin orta
noktasinin 5 mm.mediali belirlenmelidir (57).

Ekstrameduller kilavuz kullanildiginda rod, tibia anterior kenarina paralel
olmalidir (Sekil-30). Paralelligin bozuldugu durumlarda proksimal tibial kesi ya
posterior egimle, veya aksine anterior egimle yapilacaktir. Obez hastalarda bu
durum daha belirgin sorun teskil eder. Rodun tibia anterior krestine paralelligi,

fibulaya olan paralelligine gére de degerlendirilebilir (57).
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Sekil -30 Ekstramedadiller guide yerlestiriimesi
(Primary Cruciate-Retaining and Cruciate-Substituting Procedures, Primary
Surgical Technique)

intrameduller kilavuz kullanilirsa giris yeri anterior-posterior planda 6n
carpraz bagin yapisma yeri, mediolateral planda ise eklemde tam orta hattir (Sekil
31). Giris noktasi daha posteriordan yapilirsa tibial kesimde posterior egim
gereginden fazla olacak ve sonugta dizde instabiliteye neden olacaktir.
intramediiller klavuz kullanildiginda ekstramediiller olarak tibial kreste paralellik

mutlaka kontrol edilmelidir (57).

Proksimal tibia kesim guide’l yerlestirildikten sonra kesi seviyesini belirlemek igin
stylus kullanihr (Sekil 32).

Burada amac¢ en az seviyede kemik kesisi yapmaktir. Stylusun iki ayar
secenegi vardir. Birincisi 2 mm. uzunlugundadir ve defektli tibia kondilinde
minimum kesim yapilmasini saglar. Digeri ise 9 mm. uzunlugundadir ve daha iyi
olan kondile yerlestirilerek vyeterli kesi yapilmasini gerceklegtirir. Siklikla
karsilasilan varus defektli dizlerde stylusun 2 mm.lik guide’i, defektli olan medial

kondile yerlestirirek, minimum kemik kesisi yapilmaya calisilir (57).
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Sekil-31 intramediiller guide giris yer
(Primary Cruciate-Retaining and Cruciate-Substituting Procedures, Primary
Surgical Technique )

Sekil-32 Tibial kesi seviyesini belilemek amaciyla stylus’un yerlestiriimesi
(Primary Cruciate-Retaining and Cruciate-Substituting Procedures, Primary
Surgical Technique )
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Kesi seviyesi tespit edildikten sonra kesi klavuzu nétral pozisyonda pinlerle
kemige sabitlenir (Sekil-33). Medial plato ¢okmeye badli daha zayif oldugundan
pinler  gakilirken dikkat edilmelidir. Capraz pinlerle tespit mutlaka
kuvvetlendirilmelidir. Kesi guide’l dis rotasyonda yerlestirilse posteromedial egimli
eger i¢ rotasyonda yerlestirilirse posterolateral edimli bir kesiye neden olur. Oblik
yapilan kesi komponent yerlegiminde sorun yaratarak yik dagilimda dengesizlik ve
asinma sorunlarina neden olur. Arka carpraz bagin korunacagi tipte protez
yapilacak ise 6nce osteotom ile arka carpraz bagin yapisma vyeri isaretlenir.

Genelde 1 x 1 cm kemik blok yeterli olacaktir (57).

Sekil-33 Proksimal tibial kesi(Primary Cruciate-Retaining and Cruciate-Substituting
Procedures, Primary Surgical Technique)

Proksimal tibial kesi sonrasinda tibial komponent boyutunun 6lgimiine
gecilir (Sekil 34). Medial kollateral badin altindaki osteofitler tibial komponent
6lcimU esansinda yaniltici olabilir. Proksimal tibial kesi sonrasinda bu bdlgedeki
osteofitlerin temizlenmesi ayni zamanda medial kollateral bagdaki gerginliginde
azalmasina neden olacaktir. Tibial komponentin 6lcimiU sonrasinda  tibial

komponentin ylizeyde oturacagi delikler hazirlanir (57).
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Sekil 34- Tibial komponentin boyutlandiriimasi

(Primary Cruciate-Retaining and Cruciate-Substituting Procedures, Primary
Surgical Technique)

Tibial komponentin rotasyonuda en az femoral komponentin rotasyonu
kadar uzun sdreli kullanim agisindan énemlidir. Rotasyon kusurlari patella-femoral
eklemde ciddi yuklenme, subluksasyon hatta bazen dislokasyonlara sebep olabilir.
Tibial komponentin rotasyonunda tlberositas tibia, tibia platosu transvers ekseni ve
2. metatars baz alinan referans noktalardir. Tibial komponent orta noktasi
tuberositas tibianin biraz medialinde olmahdir (Sekil-35). Deneme sirasinda bu
nokta koterle igaretlenerek tespit edilir. Tibia platosunun transvers ekseni bu
referans noktalar arasinda en guvenli olanidir. Tibial komponent transvers aksi ile
plato transvers aksi birbirine paralel olmalidir. Eksternal klavuz ile kontrol
edildiginde 2. metatarsa uzanim, rotasyonun tespitinde her zaman yeterli
glvenirlikte olmayabilir (57,58).
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Sekil-35 Tibial komponentin tliberositas tibiaya gore yerlestiriimesi(Surgical
Tecniques and Instrumentation in Total Knee Arthroplatsy. Surgery of the Knee.
3rd edition)

Tibial komponentin yerlestirimesi esnasinda her zaman mediale olan
tasmadan kaciniimalidir. Tibial komponentin medial kollateral bag Uzerinde
yapacag! gerginlik yumusak doku dengelenmesinde problem yaratir (Sekil 34).
Elimizdeki boy él¢tigimuz boydan daha kuguk ise medial tagsmadan kacginarak
tibial komponenti mediale yerlestirmemiz dogru olacaktir. Ancak elimizdeki boy
Olcilen boydan daha buylk ise komponentin hem lateralize edilmesi hemde
anteriora yerlestiriimesi uygun olur. Tibial komponent, tibia posterior korteksine
paralel yerlestiriimemelidir (57).

Tibial kesi sonrasinda deneme komponentleri yerlestirilerek eklem seviyesi
mutlaka kontrol edilir. Eklem seviyesi yuksekliginin korunup korunmadigi
degerlendirilip uygun olan en ince polietilen insert yerlestiriimelidir (Sekil-36).
Eklem seviyesi medial femoral epikondilin 3 cm. distalinde, fibula basinin ise 1,5
cm. proksimalinde olmalidir. Tiberositas tibia, kollateral baglarin yapisma yeri ve
patella, eklem seviyesinin gercek yuksekligini belilemede diger referans
noktalardir (57).
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Sekil 36-Tibial komponentin yerlestiriimesinin ardindan eklem seviyesinin kontroli
(Arthroplasty of Ankle and Knee. Campbell’s Operative Orthopaedics. 9th edition,
St.Louis)

Tibial kesilerde karsilasilan bagska bir sorunda kemik defektleridir. Femur
kondillerindede zaman zaman kemik defektler goérilebilirse de bu defektlere tibial
yluzde daha sik rastlanmaktadir. Kemik defektleri santral, periferik veya her ikisinin
kombinasyonu seklinde olabilir. Diz artroplastisinde problem teskil eden periferik
defektler kortikal kenar eksikligi tarzindadir ve bu bdlge esasinda kullanilan
komponentin desteklenmesi gereken en ©6nemli bdlgedir. Defekti gidermek
amaciyla asin miktarda olan kesiden kaginimalidir (57). Kemik defektleri
boyutlarina gére c¢imento, kemik grefti ya da kama destekleri ile dizeltimeye
cahgilir. Tibia platosunun 1/3’Gnden az kismini kaplayan 5 mm’den az boyuttaki
defektler ¢cimento destegi ile giderilmelidir (Sekil 37A). Genellikle bu defekt olan
boélgeler sklerotiktir ve komponente giicli destek saglayacak yapiya sahiptir. Bu
sklerotik yizeylerin drillenmesi ile kemik ¢cimento temas yuzeyi artirilarak tespit
kuvvetlendirilir (57).
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5-10 mm’lik defektlerin olmasi durumunda kemik grefti kullanilir (Sekil 37-B).
Genelde bu defektler ylzeyin Ugte birinden fazladir. Kemik kesileri sirasinda
osteomize edilen femoral kondiller defektin duzeltiimesinde kullanilir. Greftleme
yapilacak defektli bdlge saglikli spongiéz kemige ulagilincaya kadar ostetomize
edilirve spongioz kemige gelinceye kadar derinlesilir. Distal femoral kesi sirasinda
elde edilen greftin spongi6z yizi Kirschner telleri, spongiéz vidalar ya da kanulli
vidalarla fikse edilir.

10 mm Uzerindeki ve daha genis ylzey iceren defektler kama destekleri ile
giderilmelidir (Sekil- 37C). Femoral kondillerden kaynaklanan defektler daha ¢ok
kama destekleri ile giderilir (57).

<5 mm 510 mm =10 mm
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Sekil 37- Kemik defektlerinin A. Cimento B. Greft C. Kamalarla gideriimesi

(Surgical Tecniques and Instrumentation in Total Knee Arthroplatsy. Surgery of the
Knee. 3rd edition )
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Patellar kesi : Patellar kesi total diz artroplastisinde istege bagli yapilan bir kesidir.
Patellar kesi yapilmadan 6nce patellanin kalinliginin élgiimesi gerekir (Sekil-38).
Bu amagla sette kumpas mutlaka olmalidir. Patellanin kalinhgi yaklagik 25 mm. dir
ve patelladan 10 mm. kalinhidinda ylzey osteotomize edilmelidir. Optimal fonksiyon
icin gerekli kemik stogu minumum 15 mm.dir. Bu miktarin altina disdldiginde
patellada kirik meydana gelme riski artmaktadir. Patellar komponent konduktan

sonraki patella kalinligi orijinal kalinliktan fazla olmamalidir. (18,57)
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Sekil 38- Patellanin kalinhiginin élgima ve patellar kesi

(Primary Cruciate-Retaining and Cruciate-Substituting Procedures, Primary
Surgical Technique )

Patellar yuzey osteotomisi yapilirken dikkat edilecek bagka bir noktada
osteotominin patellanin anterior ylzine paralel yapilmasidir. Bu sayede medial
fasetten daha fazla kemik osteotomize edilecektir. Lateral fasetten yapilacak
rezeksiyon subkondral hizada tutularak optimum osteotomi yapilmis olunur. Bu
sekilde patellar tilt engellenir (57) (Sekil 39).
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Sekil 39- Patellar kesi
(Arthroplasty of Ankle and Knee. Campbell’s Operative Orthopaedics. 9th edition,
St.Louis )

Osteofitler ve c¢evre yumusak dokular temizlendikten sonra patellar
komponentin fiksasyonu icin yuvalar hazirlanir. Patellar komponent yerlestirilirken
dikkat edilmesi gereken en &nemli husus patellar komponentin medialize
edilmesidir. Patellanin medializasyonu patellar tracking icin avantajdir.
Medializasyon sirasinda lateralde Ustl kaplamayan genis kemik doku birakmamak
gerekir. Bu kaplanmayan ytizey ileride agril lateral faset sendromuna yol agabilir
(57).

Kemik kesileri bittikten sonra fleksiyon ve ekstansiyon gaplerinin
degerlendirilmesi gerekir. Fleksiyon araligini, tibial kesi ylzeyi ile posterior femoral
kondiler kesi ylzeyi olustururken, ekstansiyon araligini ise tibial kesi yuzeyi ile
distal femoral kesi arasindaki yuzeyi olusturur (Sekil 40). Femoral ve tibial kesiler
bittikten sonra fleksiyon ve ekstansiyon araliklari mutlaka egit olmalidir.Fleksiyon
ve ekstansiyon arahiginin esit sekilde dengelenemedigi durumlarda dizde degisik

seviyelerde eklem hareket kisitliligi gelisecektir (57). (Tablo 2).
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Genis Aralik

Normal Aralik

Dar Aralik

Genis Daha kalin tibial | - Bir kiglk boy - Bir ktiguik boy
insert femoral femoral
Aralik -
kulanimi komponent se¢imi komponent
ve daha kalin insert sec¢imi ve daha
kullanimi kalin insert
- Distal femura kullanimi
augmentasyon - Proksimal
tibiadan ek
rezeksiyon ve
distal femura
augmentasyon
Normal - Distal - Daha kiglk
Aralik femurc.ian - Miudahale femoral
rezeksiyon yok komponent
yapilmasi secimi
- Daha kalin - Tibiaya
insert posterior egim
kullaniimasi verilmesi
- Posterior
kapsiil
gevsetilmesi
Dar - Distal - Distal -Daha ince
femurdan femurdan insert
Aralik ) )
rezeksiyon rezeksiyon kullanimi
yapilmasi -Proksimal
- Daha kalin tibiadan ek
insert rezeksiyon
kullaniimasi
- Posterior
kapsul
gevsetilmesi
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Sekil 40- Fleksiyon ve ekstansiyon araliklari

(Arthroplasty of Ankle and Knee. Campbell’'s Operative Orthopaedics. 9th edition,
St.Louis)

Ekstansiyon araligi, fleksiyon araligindan daha darsa; dizde ekstansiyon
kisithgr meydana gelecektir ve residiel fleksiyon kontraktiri ortaya cikacaktir.
Buna neden olabilecek posterior osteofitler gikariimalidir, sonra posterior kapsul
gevsetilmeli, hala kontraktir devam ediyorsa distal femoral kesi ylUzeyinden
yaklasik 2 -4 mm.lik ek kesi yapilarak ekstansiyon araligi genigletiimelidir.(57)
Fleksiyon ve ekstansiyon gaplerinin her ikisinin siki oldugu durumda, dizde
fleksiyon ve ekstansiyonda kisitlilik olacaktir. Proksimal tibial kesi flexion ve
ekstansiyon araliginin belirlenmesinde etkili oldugundan, tibial ylizeyden yaklasik
2 — 4 mm.lik ek kesi yapilmalidir.(57) Fleksiyon araligi ekstansiyon araligindan
daha darsa dizde fleksiyon kisithigi meydana gelecektir. Bu durumda tibianin
posteriora olan egimi bir miktar artirilabilir. Ancak posteriora olan egdimin 7°yi
asmamasina dikkat edilmelidir. Ikinci segenek olarak femurda bir size kiigiik olan
protez kullanilarak fleksiyon araligi artirilmaya calisilir (57).

Fleksiyon ve ekstansiyon gaplerini olusturan yizeyler arasi mesafe spacer
sistemi ile degerlendirilebilir. Farkli boydaki spacerlar denenerek araligin mesafesi

tam olarak 6lgulir ve gerekli ek kesiler bu 6lgulere gére yapilir. Bazi ortopedistler
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araligin degerlendiriimesinde tensér denilen aparatan kullanmaktadir (Sekil-41).
Fleksiyon ve ekstansiyonda, araligi maksimum acarak esit ve dikdértgen aralik

elde etmeye caligirlar (57).

Sekil 41- Fleksiyon ve ekstansiyon araliginin tensoér aparatlari ile kontroll
(Primary Cruciate-Retaining and Cruciate-Substituting Procedures, Primary
Surgical Technique )

3.9.3.YUMUSAK DOKU DENGESININ SAGLANMASI

Uygun kemik kesileri ile normal dizilim saglanmasi basarili uygulama
oldugu anlamina gelmez. Yumusak doku dengesinin saglanmasida basarili
cerrahinin temel unsurlarindandir ve asla gézden kagiriimamaildir. Kemik kesileri
icin oldukca gelistiriimis enstrumantasyon sistemleri varken yumugak doku dengesi
icin gelistirilmis enstrumantasyon sistemi s6z konusu degildir.

Dizin stabilitesi ve fonksiyonu yumusak doku dengesinede baghdir. Cok siki bir diz
eklem hareket kisitliligina sebep olurken, gevsek bir diz fonksiyonel instabiliteye,
polietilen aginmasina neden olacaktir (26,59).

Sabit acgisal deformite mevcudiyetinde bir taraftaki baglar kisa ve gergin
iken, kargi taraftakiler uzamis ve lakstir. Genellikle eslik eden posterior yapi
gerginligine bagh fleksiyon kontraktirt vardir. Bu sebeple yumusak doku dengesi
saglanarak komponentlere binen yuklerin esit dagilimi saglanmalidir (26,59).

Varus deformitesi; total diz artroplastisi uygulanan hastalarda en fazla gérilen
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acisal deformitedir. Varus deformitesine ilave olarak bu grup hastalarda; tibia
medial platosunda kemik kaybi, skleroz, medial kollateral bagda gerginlik,
posteromedial kapstl, pes anserius ve semimembranosus kaslarinda kontraktir
mevcut olabilir. Lateral kollateral bag uzamis olabilir. Yumusak doku dengesi
saglanirken siki yapilarin gevsetilmesi temel prensiptir.

Gevsek vyapilarin sikilastirimasi ideal yumusak doku dengesi igin
yetmeyebilir (59).

Yumusak doku gevsetmesinde birinci basamak tim osteofitlerin
cikariimasidir. Ozellikle eklemin posteriorundaki ve medial kollateral bagin altindaki
osteofitler tamamen c¢ikariimalidir. Posteriordaki osteofitlerin ¢ikarilmasi 6zellikle
fleksiyon kontraktirinin giderilmesinde ¢ok etkilidir. Medial kollateral bagin
altindaki osteofitlerin c¢ikariimasiyla mesafe kazanilarak bu bagin gevsemesi
saglanir. Medial kollateral bagin derin ylzeyel lifleri ve pes anserius igeren
anteromedial kapsul, subperiostal olarak eklemin posteromedial késesine kadar
gevsetilmelidir (Sekil-42A/B). Tibia bu sirada dis rotayona alinarak posteromedial
koseye ulasim kolaylastirilir. Kapsuil distalden baglayarak gevsetilir ve proksimale
kaymasina izin verilir (60,59).

Varus deformitesi pasif olarak duzeltilebiliyorsa ve 5”°den daha az fleksiyon
kontrakturd var ise, ek bir medial gevsetmeye gerek duyulmaz. Uygun
dizilim ve komponent yerlesimi yumusak doku dengesinin temin edilmesine
yetecektir (59).
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Sekil 42- A Medial gevsetme posteromedial késeye dek ilerletiimelidir. B Medial
gevsetmeye pes anseriusun lifleri dahil edilmelidir

(Surgical Tecniques and Instrumentation in Total Knee Arthroplatsy. Surgery of the
Knee )

Eger varus deformitesi fikse ise ve deformiteye 5-15° arasinda fleksiyon
kontraktiride eslik ediyorsa o zaman tam kat medial gevsetme gereklidir. Genelde
posteromedial kdseye kadar gevsetme gerekir (Sekil -42A). Posteromedial kapsdil
gevsetmesine ihtiyagc duyulmaz (59).

Varus deformitesine 15°°den fazla ve fleksiyon kontraktirii eglik ediyorsa
medial gevsetmeye ilave olarak posteromedial kapsilde mutlaka gevsetilmelidir.
Arka carpraz bagin kesilmesi deformitenin dizeltiimesine bir miktar yardimci
olacaktir. ileri derece varus tibianin laterale sublukse olmasina ve i¢ rotasyona
gelmesine sebep olur. Lateral subluksasyonun sebebi popliteus kasinin
tendonundaki kontraktlrdir. Popliteus tendonu dizin posterolateral stabilizatéri
olmasina ragmen ileri derece varus deformitelerinde gevsetiimesi gerekir.
Deformitenin dizeltilemedigi durumlarda ise pes anserius ve semimembranosus
gevsetilebilir (Sekil 42B). Femoral taraftan gevsetme medial epikondiler osteotomi
seklindedir (26,59).
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Valgus deformitesine sahip dizlerde uygun dengeyi saglamak, varus dizde
dengeyi saglamaktan biraz daha daha zordur. Valgus deformitesinde gevsetme
girisimi femurdan yapilmaktadir. Tibia posterior kondilinde ve femur lateral
kondilinde kemik defekt mevcut deformiteye egslik edebilir. Bu dizlerde siklikla
iliotibial bandin gerginligine bagl olarak tibiada dis rotasyon deformitesi goérilir.
Femur ve tibiadan osteofitlerin temizlenmesinden sonra lateral kapsiil
posterolateral kdseye kadar kaldirlir (26,59) (Sekil 43).

Normal Anatomi

Kesilmis lateral
lateral
retinakulum

Sekil 43- Lateral gevsetme

Deformite; 15°den az ve fikse ise, 5°°den az fleksiyon kontraktiiri mevcut
ise lateral kollateral ligaman ve iliotibial band gevsetmesi yeterli olacaktir. (26,59)
Valgus deformitesi 15°°den fazla ve fikse; 5°’den fazla fleksiyon deformitesi
ile rotasyonel deformite eglik ediyorsa burumda lateral girisim tercih edilmelidir.
Lateral gevsetmeye ilave olarak iliotibial bandda gevsetilmeli, posterolateral kapsiil,
arkuat kompleks ve arka carpraz bag gevsetiimesi de girisime ilave edilmelidir.
Gergin popliteus tendonu gevsetilmelidir. Gevsetme yetersiz kalirsa lateral femoral
epikondil osteotomisi, Gastroknemius lateral basinin gevsetilmesi ve biceps
femoris gevsetilmesine ihtiya¢ duyulabilir (26,59).
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Valgus deformitesinin dizeltimesini ardindan ortaya c¢ikan aralik varus
dizinden daha genis olacagindan dolay! daha kalin bir tibial komponent kullanma
ihtiyaci olusabilir. Valgus dizlerde gevsetmeler esnasinda peroneal sinir lezyonu
acisindan ¢ok dikkat edilmelidir (26,59).

Yumusak dokularla ilgili karsilasilan diger bir problem fleksiyon
kontrakturidir. Deformitenin dizeltimesinin yaninda eklemde gevsetmelerden
sonra fleksiyon kontrakturi olmamalidir. 10° - 15° kadar ki fleksiyon kontraktirleri
osteofitlerin temizlenmesi ile giderilebilir. Daha fazla olan fleksiyon kontrakttrleri
icin yumusak doku gevsetmesi gereklidir. Eger fleksiyon kontrakturii 20°’den fazla
ise posterior osteofitler temizlenmeli ve posterior kapsilde gevsetilmelidir.
Posterior kapsul femurdan siyriimalidir (48) (Sekil 44).

Posterior kapsil gevsetmesi sonrasinda arka ¢arpraz bag gergin hale gelebilir.

Bu durumda arka carpraz bad gevsetiimelidir (Sekil45). Posterior gevsetme
yetersiz kalirsa, gastroknemius tendonlari femur kondillerine yapisma yerlerinden
gevsetilebilir. Posteriordan osteofitlerin ¢ikarilmasi, kapsilotomi ve gevsetmeler
sirasinda posterior tibial arter ve peroneal sinir zedelenmemesi igin ¢cok dikkat
edilmelidir (48,5).

Posterior kapsl

Sekil 44- Posterior kapsil gevsetme  Sekil 45- Arka capraz bagin gevsetilmesi
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(Historic Development, Classification, and Characteristics of Knee Prostheses.

Surgery of the Knee. 3rd edition )

45° Uzerindeki fleksiyon konrakturlerinde tam ekstansiyonu saglamak igin
distal femurdan ek rezeksiyon yapilmasi gereklidir. Bu igslem yumusak doku
kontraktirlerinin dizeltiimesinin standart olmayan kemik rezeksiyonuyla
yapilmasinin tek érnegidir. Fakat kontrakttrin dizeltiimesi igin yapilan bu ek
rezeksiyon ile diz eklem cizgisi seviyesi yuUkselir, patellar komplikasyon orani ve
dolayisi ile instabilite gelisme riski artar (48,5).

Tam kemik kesileri ve yumusak doku gevsetmeleri tamamlandiktan sonra
deneme komponentleri uygun sekilde yerlestirilerek diz ekleminin dizilim, stabilite
ve patellofemoral uyumu deg@erlendirilir. Patellar tracking; fleksiyon—ekstansiyon
esnasinda patellanin izledigi yoldur. Kapsul pensler ile tutturularak patellanin
izledigi yol ve patella-femoral uyum izlenir ve bir patolojik durum olup olmadigi
g6zlemlenir. Patella basparmak destedi olmadan femoral komponentin olugu
Uzerinde rahatlikla yolu Uzerinde kaymalidir. Eger patella-femoral uyumda bir
problem varsa komponentlerin pozisyonu ve lateral retinakuler gerginlik kontrol
edilmelidir (26).

Tibial komponentin i¢ rotasyonda yerlestiriimesi tibial tiberkulu rolatif olarak
lateralize edeceginden dolayi patella laterale sublukse olur. Benzer sekilde femoral
komponentin i¢ rotasyonda vyerlestiriimesi troklear olugu medialize edecektir.
Patellar komponent medialize edilmeyip laterale konmusg ise orta hattin laterale
kaymasina bagl olarak gene subluksasyon izlenir. Her ¢ patolojide Q acisi
artacagindan dolay! lateral patellar subluksasyona sebep olur. Eger lateral
retinakller gerginlik var ise yumusak doku gevsetmelerine lateral retinakiler
gevsetmeninde eklenmesi gerekecektir (26,60) (Sekil-46).

Medial parapatellar yaklagim uygulanan hastalarda lateral retinakiler
gevsetme ilave ediimesi ile patellanin dolasiminin bozulabilecegi gdzden
kacinimamali ve akilda tutulmalidir. Bu sebeple lateral gevsetme, lateral
retinakulumun liflerine paralel olarak ve posteriordan yapilmalidir.
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Gevsetme esnasinda superior lateral genikiler arterin kesilmemesine dikkat
edilmelidir. Gevsetme sonrasi subluksasyon hala devam ederse kapama

esnasinda medial plikasyon uygulanmalidir (61).

5
Sekil 46- Lateral retinakuler gevsetme

(Historic Development, Classification, and Characteristics of Knee Prostheses.
Surgery of the Knee. 3rd edition )

Denemeler esnasinda yumusak doku gerginligi hakkinda fikir sahibi olmak
icin “POLO Testi” uygulanabilir. PO (pull-out); Diz eklemi 90° fleksiyona getirilince
deneme inserti 6ne gelmemelidir. Eger fleksiyonda deneme inserti 6ne gelirse bu
dizin gevsek oldugunu gosterir. LO (lift-off); diz 80° - 100° fleksiyona getirilirken
deneme insertinin 6n kismi kalkmamalidir. Kalkarsa bu dizin ¢ok siki oldugunu
anlamina gelir (26).

Yerlestirilecek olan protez komponentlerinin  denenmesinden sonra
fiksasyon asamasina gecilir. Fiksasyon &éncesinde tim kemik ylzeyler basingli
serum fizyolojikle yikanir. Komponent Tespitinde en o6nemli faktér primer
stabilitenin kalitesidir. Cimentolu tespitlerde ¢imentonun kemige iyi nifuz etmesi
primer fiksasyon kalitesiigin esastir. Ancak ¢imentonun 2 — 3 mm.den fazla kemige
penetre olmasi istenmez. Cakici enstrumanlarlar protez komponentleri kemige
adapte edilikten sonra diz ekstansiyona alinarak eklemin sikigtirilarak ¢imentonun
donmasi beklenir. Patellar tracking yeniden kontrol edilir. Gerekirse lateral

retinakller gevsetme yapilir. Tam ekstansiyonda katlarin kapatiimasi gerginlige
87



neden olacagindan, diz 20° — 30° fleksiyonda iken medial retinakulum tamir edilir.
Katlarin karsilikh gelmesine dikkat edilmelidir. Aspiratif dren konduktan sonra
kapsul onarilir ve sonra cilt isaretlerine uygun olarak katlar yasasina goére insizyon

kapatilir. Daha sonra hastaya kompresif bandaj uygulanir (26).

3.10.AMELiYAT SONRASI BAKIM

Hastalara ameliyat 6ncesi dénemde baslanan antibiyoterapi profilaksisine
post operatif désnemde de devam edilir. Her ne kadar literatirde antibiyoterapiye 5
gin devam edilmesi tavsiye edilsede bu sire ulkemiz kosullarinda daha uzun
tutulmalidir. DUgtk molekdl agirlikli heparin profilaksisine hasta yattigi strece
devam edilmelidir. Tromboemboli risk faktérleri ameliyat édncesi mevcut olanlarda
taburcu sonrasi profilaksiye devam edilmesi ve 20 gine tamamlanmasi tavsiye
edilir. Hastalarin aktif yasama baslayincaya kadar antiembolik ¢orap kullanmasi
uygundur (48,4).

Hastalara post operatif birinci giinde izometrik kuadriceps egzersizlerine
baslanmalidir. Ameliyat sonrasi 48. saatte aspirastif drenin ¢ekilmesinden sonra
yatak kenar ve izotonik kuadriceps egzersizlerine baglanabilir. Ameliyat sonrasi
dénemde diz ekleminde ilk 3 giin 0-30° arasi fleksiyon, 3-15. glnler arasi en az 90°
diz fleksiyonu saglanmalidir. Diz ekleminde 90° fleksiyon saglanmadan hastanin
taburcu edilmemesi daha uygundur (48,4).

Ameliyat sonrasi dénemde kontrolli harekete “Continous Passive Motion” (CPM)
cihazi ile baslanabilir. CPM cihazi ile hem fleksiyon hem ekstansiyon miktari, hem

de hareketin hizi tercihe gére ayarlanabilmektedir (48,4).
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4.GEREC ve YONTEM
COMU Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde 2010

ocak — 2013 mart tarihleri arasinda 40 hastanin 47 dizine total diz artroplastisi
uygulanmistir. Yeterli takibi olan bu hastalarimiz c¢aligmaya dahil edilmistir.
Hastalarin 30‘'u kadin, 10’u erkekti. Yaglari 54 ile 80 arasinda degisiyordu(ortalama
66,6 yil). Calismamizdaki ortalama takip siresi 20.2 aydir .Bu sire boyunca
calisma icin gerekli olan veriler hastalarin dosyalarindan , anestezi g6zlem
kagitlarindan ve sistemdeki radyolojik grafilerden elde edildi.Ayrica bu hastalar
rutin poliklinik programi dahilinde poliklinigimize her geldiginde tim fizik muayne
bulgulari not edilerek galismaya bu bulgular esliginde devam edildi.

39 hasta primer osteoartrit nedeniyle opere edilirken, 1 hasta romatiod
artrite bagli sekonder osteoartrit nedeniyle opere edildi. Total diz artroplastisi
uygulanan 40 hastanin 7’si bilateral olmak Uzere toplam 47 total diz protezi
uygulanmis, Bilateral uygulamalarin 4 tanesi ayni seansta yapiimis, 3 tanesi ise
ayri ayri seanslarda yapilmigtir. Farkli seansta yapilan ikinci cerrahi girisim icin
3ay-1yil arasinda beklenmigtir.

47 dizin 40’ na arka capraz bagi koruyan tipte,7’sine arka capraz bagi
kesen tipte protez uygulanmistir. Hicbir dizde dizde patellar eklem ylzeyi
degistiriimemigtir. Yaptigimiz 47 adet total diz protezinin 11 tanesi erkek (%23.4)
36 tanesi ise kadindi(%76.6) ,hastalarimizin 24 tanesi spinal anestezi(%51.1) ,12
tanesi genel anestezi(%25.5),11 tanesi ise epidural anestezi(%23.4) ile opere
oldu.47 hastamizin 7 tanesi(%14.9) arka ¢apraz bagi kesen,40 tanesi ise bag
koruyan(%85.1) tipte idi.47 total diz protezinin 19 tanesinde mobil insert (%40.4)
,28 tanesinde (%59.6) ise sabit tibial insert kullanildi. Vakalarimizin hepsinde
ameliyat esnasinda pneumatik turnike kullanildi. Hastalarimiza operasyon
sonrasinda en fazla 2 nite kan verildi, ortalama transfizyonumuz 0.68 Unite olarak
bulundu.Vaka surelerimiz ise 90 dakika ile 130 dakika arasinda idi ,ortalama
ameliyat siremiz 117.5 dakika olarak bulundu.

Opere edilen hastalar Amerikan Diz Cemiyeti Kriterlerine goére

degerlendirilmistir. Ameliyat ©6ncesinde ve ameliyat sonrasinda, hastalar
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degerlendirilirken ayni kriterler kullanilmaktadir. Diz Cemiyeti Skoru ; Diz Skoru ve

Diz Fonksiyonel Skoru olmak tzere iki kisimdan olusur. Skorlama sonucu 60 puan

altindakiler zayif, 60-69 puan arasi orta, 70-84 puan arasi iyi, 85-100 puan arasi

ise mikemmel sonug olarak degerlendirilir(tablo-3).

Diz skoru:

1-Agri

2-Eklem hareket acikllig!

3-Stabilite olmak Uzere 3 parametreden olusmaktadir.

Fleksiyon kontraktiru, ekstansiyon kusuru ve dizilim bozuklugu, diz skorunu

dusirmektedir.

Fonksiyon skoru:

1-Ylrime mesafesi

2-Merdiven inip ¢ikma olmak lizere toplamda iki parametreden olusur.

Baston, yirutec¢ ya da koltuk degnegi kullanmak, fonksiyon skorunu disirmektedir.
Post operatif dénemdeki radyolojik degerlendirme ise, Total Diz Artroplastisi

Radyolojik Degerlendirme kriterlerine gére yapilmistir.
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Kemik protez iligkisi, fiksasyon kalitesi ve gevseme bulgulari i¢in radyolusen
hatlar milimetre olarak &lcilur. Ayni zamanda, ekstremite ve komponentlerin
uyumu, sayisal olarak tespit edilerek, radyolojik degerlendirme yapilir.

Radyolusen alan de@erlendirmesi icin, tibial komponent 6n-arka ve yan,femur
sadece yan, patella ise tanjansiyel planda c¢ekilen grafiler ile incelenir. Her bir
protez komponent icin, radyolusen alan milimetre cinsinden &lgulir ve degerler
toplanir. Buna gore;

4 mm. ve alti : 6nemsiz

5-9 mm. arasi : ilerleyici gevseme olabilir, mutlaka diizenli olarak takip edilmeli
10mm. ve Ustl: Semptomlara bakilmaksizin, olusmus ya da olusabilecek bir protez
yetersizligini gosterir.

Komponent uyumunun degerlendiriimesi icin, 6n-arka ve yan grafilere
bakilir. On-arka réntgenogramda, femoral komponent uyum acisi (a,Alfa), femur
anatomik aksi ve femoral kondillerden gegen transfemoral c¢izgi arasindaki acl
Olcllerek bulunur. Bu agi normalde yaklasik 93° olarak kabul edilmektedir.

Tibial komponent uyum acisi (B,Beta) icin ise;tibia anatomik aksi ile, tibial
platodan gecen, transtibial ¢izgi arasindaki ac¢i dlcilerek bulunur. Bu ag¢i da
normalde 90° dir (tablo-4).

Total valgus acgisi olan omegda (Q), 6n-arka grafideki protezin bize total
valgusunu gosterir, B ve a agilarinin sayisal toplamindan 180 ¢ikarilarak elde edilir.
Yan grafide, femoral komponent uyumunun degerlendiriimesinde kullanilan agi
(y;Gamma), femurun mediller anatomik aksi (midmeduiller aks) ile, distal
yluzeydeki protez kaidesine dik olarak cizilen c¢izgi arasindaki acidir. Bu aci
normalde 0° olarak kabul edilir.

Tibial komponent degerlendiriimesinde kullanilan ag¢i (o,sigma) ise, tibia yan
grafisinde, tibianin anatomik meddller aksi (midmeddiller aks) ile, tibial komponente
paralel ¢izilen ¢izgi arasindaki ac¢idir. Bu agi ise normalde 90° olarak kabul edilir
Eger, kemik-protez, kemik-cimento yilzeylerinde migrasyon mevcudiyeti var ise

toplam degerlere bakilmaksizin olasi bir yetersizlikten bahsedilir.
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TARAF: PROTEZ TIPL:
CERRAHIN ADI SOYADI : TARIH :
HASTANIN SINIFLANDIRILMAS] ¢
A, Tek tarafls, diger diz asemptomatik veva ki tarafh
B.  Tek tarafly, diger diz semptomatik
C. Coklu eklem tutulumu veya trblben daskiin hastalar
AGRI FONKSIYON
Yok S0 | Yirdyls
Hufil veya seyrek 45 Serbeo S
Sadeee merdivende L] =1 km 1))
Yiiriirken ve merdivends 30 S0 -100 mi L]
Orta derecede < S(H) mE pll
Sevrek | Ex iginde 1
Devamh 10 Yiirlyemivor il
Sidddetli | @ Merdiven
HAREKETLILIK | ol inks ve pils i)
Her 8 derece icin | paan | ‘I5 Normal gikis, tutunarak inis dil
STAH-LI_.ITI'. | Trabzana tuiunarak gilas ve inis kL
Anleroposterior | Trabuana gk, inemene 15
< Smm | 1o Merdiven kollanamiyor L]
§-10mm 5 ARA TOPLAM
>1lmm 1]
Medinlateral ALALTAN PUANLAR
=5t 15
-9 1 Bastun 5
10 -14" £ | ki haston 10
15> [} Feobtuk definefi weya viiriiteg 0
ARA TOPLAM AZALTAN TOPLAM
AZALTAN PUANLAR FONKSTYON PLANI
Fleksiyon kon traktiird
510" i
11 =15 5
16 - 20° 10
= | 15
Ekstansiyon knyin |
<10" | - §
=" L]
o 15
Uyum
5-10° i
-4 ise her | derece igin 3 puan
=15 Ise her 1 dereoe kgin 3 puan
| Diper £l
AZALTAN TOPLAM
Tz PUANI

Tablo 3- Diz Cemiyeti Diz Artroplastisi Degerlendirme Formu.
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HASTANIN ADI SOYADI :
CERRAHIN ADI SOYADI :
RONTGEN TARIHLE
EKLEM:50LDIZ 0 SAGDiz o
UYUM: YATARKEN O AYAKTA O

FREODF O POSTOP O
FPROTOKOL MO

DAHA ONCEKL FROTEZLER &

YERLESME MEDIAL-LATERAL:
SUPERIOR-INFERIOR |

DISLOKASYON ;

Tablo 4- Total Diz Artroplastisi Radyolojik Degerlendirme Formu
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Komplikasyonlar :

Ameliyat sonrasi dénemde en sik karsilagilan komplikasyon infeksiyon
olmustur. Postoperatif dénemde tim hastalara intraven6z sefazolin tedavisi
standart olarak uygulanmasina ragmen, postoperatif erken dénemde 6 (%12.7)
hastada ylzeyel enfeksiyon gelismistir. Bunlardan 3’ Une erken debridman
uygulanmig, takiplerinde enfeksiyonla ilgili sorun gérilmemistir.Digerlerine
hastanede antibiyotik tedavisine devam edilmistir .Hi¢ bir olguda devam eden
dénemlerde ge¢ enfeksiyon gelismemistir.Yagh bir hastamizda ameliyat sonrasi
dusuk ayak gelismis, takibinde blyUk oranda duzelme saglanmig 9 ay sonunda
ayak dorsofleksiyonu 4/5 kas guci’ne ulasiimistir.Opere olan hicbir hastamizda
pulmoner emboli gelismemistir. Opere olan tim hastalarimizin timine hastanede
kalis slreleri boyunca, derin ven trombozu profilaksisi amaciyla digik molekul
agirhikh heparin tirevi subkitan olarak uygulanmistir. Postoperatif dénemde, dren
cekildikten sonra erken harekete baslanarak hastalarimizda derin ven trombozu

engellenmeye caligiimistir.

94



5.BULGULAR

Diz Cemiyeti Diz Artoplastisi Degerlendirme kriterleri baz alinarak yapilan
degerlendirmede diz skoru, ameliyat dncesi ortalama 40.9 (30-55 arasinda) iken,
ameliyat sonrasi diz skoru ortalama 81.9 (45-100 arasinda) olarak saptanmistir.
Diz skoru baz alinarak yapilan degerlendirmede; dizlerin 39’unda (%82.9)
mikemmel, 6’sinda iyi (%12.8) iyi ve 2 tanesinde orta (%4.3) sonug elde edilmistir.

Fonksiyonel diz skoruna gére yapilan degerlendirmede; ameliyat éncesinde
skoru 25-60 arasinda, ortalama 33.9 iken; ameliyat sonrasi 61-100 arasinda,
ortalama 89.9 olarak bulunmustur. Buna gére yapilan degerlendirmede dizlerin 27
tanesinde (%57.4) mikemmel, 11’inde (%23.4) iyi, 3 Uinde (%6.4) orta ve 6 sinda
(%12.8) kot sonug elde edilmigtir.

Calismamiza katilan hastalarimizin ameliyat 6ncesi diz hareket acikligi 65° -
105° arasinda degismekte ve ortalama hareket acikhgr 88.4° idi. Ameliyat
sonrasinda diz hareket acikhdr (rom) 85°138° ortalama 113.3%dir. TUm
hastalarimizda eklem hareket acikligi ameliyat sonrasi belirgin olarak artmigtir.
Ameliyat sonrasi 90° ve altinda hareket acgikligi olan hasta sayimiz 4 olarak
saptanmistir.

Hastalarimizin pre-operatif dénemdeki degerlendiriimelerinde; fleksiyon
kontrakturli, ortalama 15.3 derece (0°-40° arasinda ) olarak tespit edilmistir.
Ameliyat sonrasi 5 derecenin lzerinde flexion kontraktlrt olan 2 adet hastamiz
olmustur, bu hastalarin birinde 15 derece digerinde ise 10 derece flexion
kontrakttrd oldugu goraldd, bu iki hastanin ameliyat 6ncesi degerlendiriimelerinde
de belirgin flexion kontraktirt oldugu ameliyat sonrasi bu de@erler gerilese de bir
miktar rezdle kontraktir kaldigi saptandi.Ameliyat sonrasi dbnemde ise
hastalarimizda flexion kontraktiri ortalama 1,3 (5-15 derece arasi) derece olarak
izlendi.
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Preoperatif

Postoperatif

Hareket agikligi

65-105 derece

85-138 derece

Ortalama Hareket acikligi 88,4 derece 113,3 derece
Diz Skoru 30-55 45-100
Ortalama Diz Skoru 40,9 81,9

Diz Fonksiyon Skoru 25-60 61-100
Ortalama Diz Fonksiyon 33,9 89,9

Skoru

Fleksiyon Kontraktura 0-40 derece 0-15 derece
Ortalama Fleksiyon 15,3 derece 1,3 derece
Kontrakturu

Dizilim 20 varus- 2 valgus 11 valgus-6 varus

Ortalama Dizilim

8,9 varus

1,74 valgus

Alfa (a) agisi

84,2-98 derece

Beta (B) agisi

82-96 derece

Gama (y) agisi

0-2 derece

Delta (&) acisi

78-97 derece

Total valgus ag¢isi (Q)

-4,8 -11 derece

Tablo 5

Protez sagkalimi degerlendiginde, ortalama 20.2 aylik (12-38 ay) takip
sonunda protez sagkalimi %100 olarak tespit edilmistir.

Total diz artroplastisi operasyonundan sonra hastalarin radyolojik
degerlendirmesi, Total Diz Artroplastisi Radyolojik Degerlendirme kriterlerine uygun
olarak yapilmigtir. Ameliyat éncesi dénemde ortalama 8,9° varus (2° valgus- 20°
varus) tespit edilmis olunup, ameliyat sonrasi donemde ortalama 1,74° valgus (6°
varus — 11° valgus) dizilimi saglanmistir. (tablo 5)

Opere ettigimiz hastalarin 39’ u primer osteoartrit sebebi ile opere edilirken

1 hasta romatoid artrite bagli sekonder osteoartrit nedeni ile opere edildi.Total diz
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artroplastisi uygulanan 40 hastanin 7 tanesi bi lateral olmak Uzere toplam 47 total
diz protezi uygulanmig ve bi lateral uygulamalarin 4 tanesi ayni seansta yapiimig,3
tanesi ise ayri ayri seanslarda yapilmistir.Farkli seansta yapilan ikinci cerrahi
girisim icin 3 ay — 1 yil arasinda beklenmigtir.47 dizin 40 ‘ina arka ¢apraz bagi
koruyan tipte 7 ‘sine arka capraz bagi kesen tipte protez uygulanmistir.Hi¢ bir
dizde patellar eklem ylizeyi degistiriimemistir.Hastalarimizin 10 tanesi erkek (%25)
30 tanesi ise kadindi (%75) .Yaptidimiz 47 operasyonda 7 tane (%14,9) arka
capraz bagi kesen ,40 tane ise arka ¢apraz bagi koruyan (%85,1) tipte implantlar
kullanilmistir.47 operasyonun 19 tanesinde mobil tibial insert (%40,4) , 28
tanesinde (%59,6) ise sabit tibial insert kullanildi.

Biz opere ettigimiz toplam 47 dizde 40 tane arka ¢apraz bagi koruyan 7 adet
ise bag kesen tipte implant kullandik.hastalarin ameliyat sonrasi diz skoru ve diz
fonksiyon skorlari arasinda anlamli bir fark izlemedik.Alfa,beta,gama,omega acilari
arsinda yine bag kesen ve koruyan grubunda anlamh bir fark izlemedik.Ancak
sigma acilarinda bag kesen tipte protez uygulanan grupta ortalama sigma agisi
87,2 derece ortalama deger izlenirken arka capraz bag koruyan tip protez
uygulanan grupta ortalama sigma acisi 86,2 olarak bulundu.Gene bag koruyan
tipte protez uygulanan hasta grubunda ortalama ameliyat siresi 118,5 dakika iken
bag kesen tipte protez uygulanan grupta ameliyat siresi 112,6 dakika olarak
izlendi.Bu iki parametre diginda her iki grup arasinda bakilan tum parametrelerde
belirli bir fark izlenmedi.

Opere ettigimiz 47 vakanin 28 tanesinde sabit tibial insert , 19 tanesinde ise
mobil tibial insert tercih edildi ve ameliyat sonrasinda bakilan tim parametrelerde
her iki grup arsinda sadece alfa acgisi ,ameliyat siresi ve dizilim agisindan anlamli
fark izlendi.Alfa acisi sabit tibial insert uygulanan grupta 93,6 derece olarak
izlenirken mobil tibial insert uygulanan vakalarda ise alfa acisi 95,5 olarak
izlendi.Sabit tibial insert kullanilan vakalarda vaka siresi 114,2 dakika iken mobil
tibial insert kullanilan vakalarda bu sire 122,5 dakika olarak izlendi.Mobil ve sabit

insert kullanilan grupta bir diger farkta dizilimlerde izlendi.Sabit insert kullanilan
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grupta yaklasik 0,84 derece valgus izlenirken,mobil insert kullanilan grupta
yaklasik 3,1 derece valgus dizilimi izlendi.

Ameliyatta kullanilan komponentlerin uyumu; frontal planda alfa ve beta
uyum agcilari, sagittal planda ise sagital femoral (gamma) ve sagital tibial (delta)
acilan olgulerek degerlendirilmistir. Ortalama alfa agisi 94,4° (84,2°-98°), ortalama
beta agisi 88,2° (82°-96°), ortalama gama agisi 0,75° (0°- 2°), ortalama delta agisi
86,6° (78°-97°), ortalama total valgus agisi 2,55° (-4,8°-11°) olarak bulunmustur .
Calisma gurubumuzda 5 olguda tibial komponentte 3 noktada radyolusent alan
izlenmig, Diger olgularda 3 femoral komponentte radyolusent alan izlenmig,bu
radyolusent alanlar higbir olguda 4 mm’den fazla élgiimemistir ve bu vakalarin
takiplerinde radyolusent alanlarda progresyon izlenmemisgtir.

Calismaya dahil edilen 47 diz protezinin 24 U spinal anestezi (%51.1) 12 si
genel (%25.5), 11 taneside spinal-epidural kombine (%23.4) anestezi
uygulanmistir.

Hastalarimizin tamamina operasyon esnasinda turnike uygulanmistir.

Ortalama transfizyon miktari 0,68 Unite olarak hesaplanmistir.Hastalarimiza en
fazla 2 Unite kan transflizyonu yapilmigtir.
Total diz artroplastisi ameliyatlarimizin siuresi incelendiginde, en kisa operasyonun
90 dakika surdigd ve en uzun operasyonun yaklasik 130 dakika surdugu
gorulmistir. Ortalama ameliyat stremiz ise yaklasik olarak 117,6 dakika
hesaplanmisgtir. Ameliyat sireleri hesaplanirken anestezi yapildiktan sonra cerrahi
isleme baglanilan andan itibaren zaman tutulmusg ve hastanin insizyonu kapatildigi
ana kadar ki gecen sire kayit edilmistir.

Preoperatif dénemde enfeksiyon profilaksisi amaciyla tim hastalara
1gr.sefazolin intraven6z olarak uygulanmistir. Postoperatif antibiyoterapiye
intravendz sefazolin 1gr.(4x1) ile 3 giin devam edilmistir.

Ameliyat sonrasi dénemde en sik karsilagilan komplikasyon infeksiyon
olmustur.Postoperatif erken dénemde 6 (%12,7) hastada ylzeyel enfeksiyon
gelismistir bunlardan 3 ‘Gne erken debridman yapilmis ve takiplerinde enfeksiyon
ile ilgili bir problem gértlmemistir.Digerlerine ise hastanede antibiyotik tedavisine
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devam edilmistir ve higcbir olguda devam eden doénemlerde ge¢ enfeksiyon
gelismemigtir.

6. TARTISMA

Total diz protezi, dejeneratif bozukluklarin neden oldugu agri ve eklem
hareket kisithiginin giderilmesinde kullanilan basarili bir cerrahi tedavi yéntemidir.
1970’li yillardan beri modern tasarimlarin kullanilmasi ve yillar i¢inde protez
tasarimlarinin teknoloji ile paralel gelismesi sonrasinda ilk uygulamalarda gérilen
infeksiyon, erken gevseme, metallozis gibi Komplikasyonlarin ¢ok aza inmesi ile
bitin dinyada uygulama alani artmistir. Ulkemizde de buna bagli olarak yillar
icinde uygulanan total diz protezi sayisinda artis olmustur.

Total diz artroplastisi, giinimiUzde artik glvenilir ve iyi sonuclar veren bir
cerrahi yontem olarak kabul gérmesine ragmen, hala igerisinde birgok sorunlar
tagsimaktadir ve bu sorunlara cevap bulabilmek adina tartigmalar stire gelmektedir.
Total diz protezi uygulama kararini cerraha aldiran endikasyonlar gunlik
aktivitelere engel olan,geceleri uykudan uyandiran siddetli agri ve eklem hareket
kisithligidir. Bu yakinmalara, eklemin ileri derecede harabiyeti ve dejenerasyonu
neden olur.

Total diz protezinin en sik endikasyonlari bu 6 durum ile meydana gelmektedir ;
1- Osteoartrit,

2-Romatoid artrit,

3-Posttravmatik artrit

4-Basarisiz yuksek tibial osteotomi

5-Patellofemoral osteoartrit,

6-Non spesifik osteoartrit

Bunlarin diginda osteokondromatozis, pigmente villonoduler sinovit, sistemik
lupus, osteonekroz, tiberklléz artrit, psoriatik artrit, gut, hemofilik artrit ve
ndropatik artropati gibi dejeneratif ve destriktif hastaliklarda da total diz protezi
uygulanmaktadir (29,62,63).
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Onceleri kontrendike olarak kabul edilen birgok hastalikta total diz protezi
glinimuizde basariyla uygulanmaktadir.
Bugin igin Total diz protezinde kesin kontrendikasyonlar
1-Stabil ve agrisiz bir diz artrodezine sahip hastalar
2-Aktif sepsis’i olan hastalar
3-Ekstansdr mekanizmanin tamir edilemeyecek kadar hasar gérdigl hastalar
4-Siddetli vaskuler hastalik

5-Kas gigsizligine baglh gelisen genu rekurvatum

Bizim calismamizda 1 olgu romatoid artrit, dider 46 dize ise primer
osteoartrit(toplam 47 diz) nedeniyle total diz protezi ameliyati uygulanmistir.Total
diz protezi endikasyonu verirken hastanin yasl,hastanin genel
durumu,beklentileri,ameliyat sonrasi rehabilitasyona uyumu g¢ok ayrintili olarak
degerlendirilmelidir.Ayrica hastaya mutlaka konservatif tedavi sansi verilmelidir.
Konservatif tedavi olarak;
1-Hasta egitimi
2- Kilo verme
3- Sicak-soguk uygulamalar
4- Egzersiz ve fizik tedavi
5- ilag tedavisi(non steroid antiinlamatuar ilaclar,parasetamol, glikozamin siilfat ve
kondroitin silfat)

6- Intraartikller steroid veya hyalironik asit injeksiyonu

Tdm bu konservatif tedavilerle dizdeki dejenerasyonun geriye dénme sansi
olmadigi i¢in bu tedavilerinde dogal olarak yararlari sinirli ve kisa surelidir.
Dejeneratif osteoartrit tedavisinde, total diz artroplastisi diginda bazi cerrahi tedavi
secenekleri daha vardir. Bunlar, artroskopik debridman, yuksek tibial osteotomi,
distal femoral osteotomi, unikompartmantal diz protezleri secilmis vakalarda
basarili olmaktadir (64,65).

YUksek tibial osteotomi, gen¢ hastalarda total diz artroplastisine alternatif bir

cerrahi tedavi yontemi olarak uygulanmaktadir.
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YUlksek tibial osteotomide amag, dizde yik dagihimi degdistirerek dejenere
kompartmandan gecen aksi, daha az etkilenmis olan kompartmana aktararak
dejeneratif surecin ilerlemesini engellemektir. Yiksek tibial osteotomi; sadece tek
bir kompartman tutulumu olan, eklem hareket agikhdi yeterli, gen¢ ve aktif
hastalarda uygulanabilecek basarili bir cerrahi yéntemdir.

1970’lerde yaygin olarak uygulanan unikompartmantal diz protezleri, kot
sonuglar nedeniyle ilerleyen ddénemlerde pek tercih edilmemistir. Ginimizde
cerrahi teknik ve implant dizaynindaki gelismelerle unikompartmantal diz
artroplastisi secilmis olgularda total diz artroplastisine alternatif bir cerrahi prosedur
haline getirmistir (4).

Calismamizdaki olgularin yas ortalamasi 66.6 (54-80) olarak saptanmistir.
Vakalarimizin yasini Literattr ile karsilastirdigimizda literatir ile uyumlu oldugu
izlenmistir, yas ortalamasini Vince 67 yil(66),Waters 65 yil(67),Gill 68 yil(68),Wood
67 yil(69), Misra 67 yil(70) olarak bildirmiglerdir. Dejeneratif osteoartriti mevcut
geng ve aktif hasta grubu,bir ortopedist icin,total diz artroplastisi kararini vermede
en ¢ok guclik cekilen hasta grubudur. Romatoid artrit diginda, 55 yasin altindaki
hastalarada, total diz artroplastisinin basariyla uygulanabilecegine yo6nelik
literatiirde calismalar mevcuttur. Diduch, insall ve arkadaglari ortalama yas grubu
51 olan, timu osteoartritli 84 hastaya (108 dize) uyguladiklari,¢cimentolu total diz
artroplastisi olgularini ortalama 8 yil takip etmigler ve Diz Cemiyeti Skorlama
Sistemine goére degirlendirmigler. %94 (97 diz)hastada mikemmel ve iyi sonuglar
elde ettiklerini, sonrasinda revizyon gerektirenlerde ise 1 olguda tibial polietilen
asinmasi, 2 olguda derin enfeksiyon ve 3 hastada patellar komponent gevsemesi
oldugunu bildirmiglerdir.(74) Literatirde her ne kadar basarili sonugclar bildirilse de
biz klinik olarak bu yastaki hasta grubuna karsi daha hassas yaklagsmaktayiz.(75)
ve mimkin oldugunca konservatif tedaviyi tercih etmekteyiz.

Total diz artroplastisi, dejeneratif bozuklarinin sebep oldugu semptomlarin
giderilmesinde, basarili sonuglar vermeye devam etmektedir. Wright ve arkadaslari

total diz artroplastisi cerrahisi uyguladiklan 523 dizi sagkalim acisindan
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g6zlemlemigler ve ortalama 10 vyl sonrasinda %96.1 protez sagkalimi
bildirmiglerdir (71).

Rand ve arkadaslari uyguladiklari 11,650 total diz artroplastisini sag kalim
acisindan incelemigler ve 5 yil sonunda %96, 10 yil sonunda %91,15 yil sonunda
%84 ve 20 yil sonunda %78 protez sagkalimi bildirmislerdir. Protez sad kalim
oranlari kadin hastalarda erkek hastalara gore,70 yas Ustl hastalarda 50 yas alt
hastalara gére daha yuksek oranda tesbit edilmigtir. Bunun nedeni, her iki daha az
protez sagkalimi goésteren hasta grubunda, daha fazla fiziksel aktivitenin
beklenmesi olabilir (75).

Back ve arkadaslar 369 hastanin ortalama 5 yillik takip sonuclarinda protez
sag kalim oranini %99.05 olarak bildirmistir (71). 40 hastanin 47 dizinde yaptigimiz
bizim kendi degerlendirmemizde, ortalama takip siresi 20.2 ay olup, protez
sagkalim oranimiz %100 dir. Yeni kurulan bir Gniversite olmamiz nedeni ile
ortalama takip sUremiz, burada 6rnek verdigimiz genis serilerdeki kadar uzun
olmasa da, takip sliresi en uzun olan 38 aylik olgumuzda da herhangi bir sorun
saptanmamigtir.

Asif ve arkadaslari total diz artroplastisi uyguladiklari 87 olguyu ortalama 5.4
yil takip etmigler ve diz cemiyeti skorlama sistemine gore %92 mikemmel ve iyi
sonug elde ettiklerini bildirmislerdir (72).

Akgun ve arkadaslari total diz artroplastisi uyguladiklari 97 olguyu ortalama
54 ay takip etmigler ve diz cemiyeti skorlama sistemine gére, ameliyat sonrasi diz
skorunu 89.28,fonksiyon skorunu ise 88.22 olarak tespit etmigler ve olgularin
%94.8 inde mikemmel ve iyi sonug elde ettiklerini bildirmiglerdir (73).

Klinigimizde uyguladigimiz total diz artroplastisi sonuglarini, diz cemiyeti
skorlama sistemine gore genel olarak degerlendirdigimizde, sonucglarimiz, ortalama
20.2 aylk takip slresi sonunda, ortalama diz skoru 81.99 (pre op 40,9 idi
),ortalama diz fonksiyon skoru ise 89.9 (pre op 33.9 idi) olarak tesbit edilmistir.
Elde ettigimiz bu sonuclar literatir ile uyumludur (79,76,77,78).

GunUmuizde, total diz artroplastisi cerrahisinde en ¢ok tartigilan konulardan
biride arka capraz bagin korunup korunmamasi ile ilgilidir. Arka capraz bagi
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koruyan tip protezleri savunanlarin gerekcelerinden bir tanesi, bu bagin, protez
gerektiren dizlerin %99 da saglam olarak bulundugu ve propriosepsiyonda énemli
rol aldigidir.

Toshihiro Akisue ve arkadaslari 24 total diz artroplastisi sirasinda aldiklari
arka capraz bag o6rneklerini 1sik ve elektron mikroskobu ile incelemisler ve orta
dereceden siddetli dereceye kadar ilerleyen dejeneratif degisiklikler tespit
etmiglerdir (80).

Warner ve arkadaglari arka capraz bagdi koruyan ve korumayan tipteki
protezleri karsilastirmig, bagi koruyan tiptekilerde propriosepsiyonun daha iyi
saglandigini bildirmiglerdir (81).

Becker ve arkadaslan vyaptiklan calismada, yapilan histokimyasal
incelemelerde arka capraz bagin igerisinde sinir yapilari gérilememigtir. Dolayisi
ile, 6zellikle osteoartritik dizlerde, arka gapraz bagin proprioseptif duyu algilamada
fazla bir fonksiyonu olmadigi savunulmaktadir (82). Bunun yaninda birgok
calismada, total diz artroplastisi sonrasi arka capraz bagin korundugu ve
korunmadigi tipteki protezler,propriosepsiyon acgisindan incelenmis ve aralarinda
anlamh bir fark gérilmemistir (83,84,85).

Arka capraz bagin korunmasini 6éneren cerrahlarin bir diger gerekgesi ise
eklem hareket acikliigr ve yurime/merdiven ¢ikma hareketleri Uzerinedir. Daha
O6nceden vurgulandigl gibi arka capraz bag normal bir dizde “femoral-rollback”
hareketinden sorumludur. Bu o6zelligin saglanabilmesi icin, bu protezler
tasarlanirken, tibiofemoral uyum olusturuimamis ve tibial komponent femoral
kondillere gére daha diz tasarlanmis ve bdylece eklem hareket aciklihdinin daha
genis olmasi amaclanmistir (81). Arka capraz bagdi kesen tip protezlerde ise,
femoral komponent ve tibial polietilen ylzey oldukga uyumlu olacak sekilde
tasarlanmistir.(86) ’Femoral cam” mekanizmasinin gelistirimesi ile beraber eklem
hareket acikligi, merdiven c¢ikma kapasitesi arttirlmaya ve ayni zamanda
posteriora subluksasyon engellenmesi amacglanmistir. Bdylece arka ¢apraz bagin
korundugu tipteki protezlerde hareket aciklidi ile arka ¢apraz bagin korunmayip,
bag fonksiyonunun protezin yaptidi tipteki protezlerde hareket acikligl arasinda
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fark goérilmemektedir (81,82). Bunun yaninda, énemli bir fark, arka ¢apraz bagi
koruyan tipteki protezlerde, kinematik dengesizligi 6nleyebilmek igin, tibial
komponentin diz olarak tasarlanmasi, agirlik tagima esnasinda, yik aktariminin,
tibial arayliizde ¢ok kicuk bir alanda gerceklesmesine neden olmaktadir. Bu tibial
polietilen icerisinde stres yogunlasmasina ve sonrasinda daha fazla asinmaya
sebep olmaktadir (86). Arka capraz bagi koruyan tipteki protezlerde tam bir
tibiofemoral uyum oldugundan dolayi hatali rotasyonda yerlesimlerde, bu uyum
saglanamayacak ve polietilen aginma artacaktir (83). Yapilan bir¢cok c¢alisma,
arka gapraz bagin korundugu tip diz protezi kullanilan hastalarin, merdiven inip
¢cikmada daha basarili oldugunu isaret etmektedir (81). Buna karsin, bir dizine arka
¢apraz bagin korundugu, digerine ise korunmadigi total diz artroplastisi uygulanan
bir hasta grubunda vyapilan calismada,iki cins protez arasinda hicbir fark
bulunamamigtir (82).

Arka capraz bagin korundugu tasarimlarda, potansiyel bir avantaj diz eklem
gizgisinin korunmasidir. Diz eklem cizgisinin, bdylece anatomik seviyede
ayarlanmasi ile arka capraz bagda geriimenin olusmasini engellemekte ve
ekstansér mekanizma Uzerinde pozitif etkiye sebep olmaktadir. Ayni zamanda
daha az miktarda tibial kesim yapilmakta ve kemik kalitesi olumsuz ydnde
etkilenmemektedir (87,88). Kemik kesiminin daha az olmasi sebebi ile arka ¢apraz
bagin gerginliginin iyi ayarlanmasi gerekmektedir. Bu gerginligin saglanmasi kolay
degildir (81). Gevsek olursa frontal planda stabilite bozulur ve femur éne dogru
kayabilir. Aksine arka c¢apraz bad gergin olursa, dizde fleksiyon kisithhgi
olusacaktir. Bu tip protezlerde, eklem cizgisi korunamadigi durumlarda, patellar
komplikasyonlarin arttigi da gésterilmistir (82). Arka capraz bagin kesildigi tipteki
protezlerde, eklem c¢izgisinin, 10 mm kadar yer degistirmesinin bir sorun
yaratmadigi saptanmistir (82). Eklem cizgisinin daha disik seviyede olmasi
nedeniyle, bu tip protezlerde yikin bir kismi baglar tarafindan saglanmaktadir
(89). Boylece protez-kemik-cimento ylzeylerine gelen kuvvetler de daha az
olmaktadir.
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Arka capraz bagi koruyan tipteki diz protezleri uygulamak, teknik olarak
biraz daha zordur ve daha ¢ok cerrahi tecribe ister. Ayrica arka ¢apraz bagin
varligi, femoral ve tibial kesiler sirasinda, tibianin 6éne c¢ekilmesini ve eklemin
arkasina ulagilmasini da kismen zorlagtirmaktadir. Dolayisiyla deformitelerin de
dizeltilmesi bu oranda gu¢ olmaktadir (81).

Lachiewicz ve arkadaslari, arka ¢apraz bagin kesildigi ve posterior stabilizer
tipte protez uyguladiklari, ortalama yaslari 68 olan 163 olguyu, ortalama 7 yil (5-15
yil) incelemigler ve %89.11 mikemmel ve iyi sonu¢ elde ettiklerini, klinik ve
radyolojik olarak gevseme saptamadiklarini bildirmiglerdir (90). Bir diger
calismada, Colizza ve arkadaslari posterior stabilizer tipte protez kullandiklari 101
olguluk serisinde %96 mikemmel ve iyi sonu¢ bildirmis, ortalama 11 yillik takip
sonucunda protez sag kalim oranini %92.6 olarak tespit etmisgtir (91).

Gill ve Joshi, arka capraz bagin korundugu tipte protez uyguladiklari,
ortalama yasin 68 ve ortalama takip slresinin 16.8 yil oldugu, tim{ osteoartrit
tanisi alan 254 dizi incelemisler ve %91 mikemmel sonug elde ederken sadece 10
dize (%4) revizyon uygulamiglardir. Protez sagkalimini 15 yil icin %96.3 ve 23 yil
icin ise %82 olarak bildirmiglerdir (92).

Arka carpraz bagin hangi vakada korunacagi ve hangi vakada kesilmesi
gerektigi kararini vermek olduk¢a zordur. Lombardi ve arkadaslari gelistirdikleri
algoritm ile bu soruya cevap aramiglardir. 120 hastanin 171 dizine arka c¢arpraz
bagi koruyan protez uygularken, ikinci grubu olusturan 120 hastanin 180 dizine
posterior stabilize protez uygulamiglardir. 5 yillik takipleri sonucunda iki grup
arasinda istatiksel olarak anlamli herhangi bir fark saptamamislardir (93).

Geligtirdikleri algoritme goére, romatoid artrit ve inflamatuar artrit zemindeki
dizlerde, patellektomi sonrasi, yiksek tibial veya distal femoral osteotomi sonrasi
protez uygulanacaklarda ve posttravmatik arka ¢arpraz bag yirtig1 olan hastalarda,
arka carpraz bagi direkt olarak kesmeyi planlanmiglardir. Osteoartrit ve avaskiler
nekroz zeminindeki dizlerde hastanin klinikk muayenesine gbre karar vermeyi

planlamislardir. Klinik muayenede grade lI-lll fleksiyon kontraktlrii saptanirsa,
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varus veya valgus deformitesine eslik eden 15° Uzerindeki fleksiyon kontraktiri
varliginda ve muayenede arka carpraz bag yetmezligi saptanirsa; arka carpraz
bagi kesmeyi planlanmiglardir. Klinik muayenede grade | fleksiyon kontraktiri
olanlarda, varus veya valgus deformitesine 15°den az fleksiyon kontraktirt eslik
ettigi durumlarda intraoperatif bulgulara goére karar vermeyi planlamiglardir.
intraoperatif olarak deforme, kontrakte veya lasere arka carpraz bag tespit

ettiklerinde arka ¢arpraz bagi kesmeyi planlamiglardir (93).

Biz toplam 47 dizde 40 bag koruyan 7 adet ise bag kesen tipte diz protezi
kullandik,ameliyat sonrasinda bag kesen ve koruyan tip protez kullanilan gruplarda
yapilan kargilastirmada diz skoru ve diz fonksiyon skorlari arasinda anlamli bir fark
izlemedik, alfa, beta, gama, omega agilari ,eklem hareket acikhgitransflizyon
miktari agisindan yine bag kesen ve koruyan gruplari arasinda anlaml bir fark
izlemedik. Ancak sigma acilarinda bag kesen tipte protez uygulan grupta 87,2
derece ortalama deger izlenirken arka capraz bag koruyan tip protez uygulanan
grupta ortalama sigma agisi 86,2 olarak bulundu, gene bag koruyan tipte protez
uygulanan hasta grubunda ortalama ameliyat suresi 118,5 dk iken bag kesen tipte
protez kullanilan grupta ortalama ameliyat suresi 112,6 dk olarak izlendi bu iki
parametre disinda her iki grup arasinda bakilan tim parametrelerde belirli bir fark
izlenmedi. Biz zaman agisindan ortaya ¢ikan bu farki arka ¢apraz bag’i kesen tipte
protez uygulandiginda tibianin anteriora dodru daha rahat sekilde manuple
edilmesine bagli olarak ameliyatin daha kolay bir teknik ile yapilmasina bagl
olarak daha hizli gerceklesmesine bagladik.Daha optimum bir degerlendirme
yapabilmek icin bag kesen tipteki protez sayisinin daha fazla olmasi gerektigini

disiinmekteyiz.

Klasik protez tasarimlarinda, polietilenin agsinmasi ile meydana gelen
partikiller osteolizi tetikleyerek gevsemeye sebep olmaktadir. Temas streslerini ve
zorlayici kuvvetleri azaltarak polietilen aginmasi engellemek amaciyla mobil insert
tasarimi geligtiriimistir. Bu sayede aginma sorunu azaltilarak, uzun dénemde daha
basarili artroplastiler planlanmigtir. 1970’lerde Goodfellow ve O’Connor'un
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gelistirdigi Oxford Diz Protezi bu konseptin 6éncusi olmustur. Buechel ve Pappas
bu protezi daha da geligtirerek Low Contact Stress (LCS) Diz Protezini
tasarlamiglardir. Mobil ya da meniskal yUklenmeli bu tasarimlarda, diger
tasarimlara oranla 1/6 oraninda yipranma gorulmektedir. Buechel ve Pappas
calismalarinda, ¢imento ile tespit ettikleri rotasyonel platform LCS protezlerinde 20
yillik protez sagkalimini %97.7, cimentosuz tespit uyguladiklari meniskal
yiklenmeli LCS portezlerinde ise 16 vyillik protez sagkalimini %83 olarak
bildirmiglerdir (94). Huang ve arkadaslari LCS uyguladiklari 598 total diz
artroplastisi hastalarini degerlendirmisler, 15 sene sonunda protez sagkalimini,
rotasyonel platform LCS kullandiklari hastalarada %92, meniskal yiklenmeli LCS
kullandiklari hastalarada ise %83 olarak izlemiglerdir. Olgularin %11’ine revizyon
uygulamiglar ve en sik revizyon nedenini tibial polietileninin asinmasi olarak
bildirmiglerdir (95). Hartford ve arkadaslari, uyguladiklari 139 total diz
artroplastisinde, mobil ylUklenmeli tasarim kullanmiglar ve ortalama 7,8 senelik
takip sonunda %93 protez sagkalimi izlemiglerdir. Caligmalarinda 10 olguya
revizyon ihtiyaci olmustur. Bunlardan sadece 5 olguda revizyon operasyonunun

nedenini aseptik gevseme olarak bildirmislerdir (96).

Biz klinik olarak opere ettigimiz 47 vakanin 28 tanesinde sabit tibial insert,
19 tanesinde ise mobil tibial insert'i tercih ettik ve ameliyat sonrasi tum
parametreler incelendiginde her iki grup arsinda beta,gama,sigma,omega
acilari,eklem hareket acikliklari, transfizyon miktari, diz fonksiyon skoru ve diz
skorlari arasinda higbir parametrede anlaml bir fark izlemedik. Alfa agisi sabit tibial
insert kullanilan grupta ortalama 93,6 olarak izlenirken mobil insert kullanilan

vakalarda ise alfa agisi 95,5 olarak izlendi.

Bir diger fark ise zaman acgisindan izlendi, sabit insert kullanilan vakalarda
ortalama vaka suresi 114,2 iken mobil insert kullanilan vakalarda bu sure 122,5
olarak izlendi bu zaman farki belkide mobil insertin yerlestiriimesinin biraz daha
komplike olmasina baglanabilir.Mobil ve sabit insert kullanilan grupta bir diger fark
ise varus-valgus acilarinda(dizilim) izlendi. Sabit insert kullanilan grupta yaklagik
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0,84 derece valgus izlenirken mobil insert kullanilan grupta yaklasik 3,1 derece

valgus dizilimi izlendi.

Total diz artroplastisinde gevsemenin en dnemli sebebinin malaligment
oldugu pek ¢ok cerrah tarafindan bilinen bir gergektir. Coventry’e gére gevsemenin
engellenmesinde major faktér dogru aksiyel dizilimdir. Basarili bir uzun dénem
artroplasti ameliyati icin normal dizilim restore edilmeli ve normal yik dagilimi
saglanmalidir. Femur ve tibianin anatomik eksenleri ile belirlenen tibia-femoral
acinin valgusta olmasi Onerilmektedir. Aglietti 2°-6°, Dorr 3°-9°, Ewald 5°-8°,
Hungerford 6°, Insall 7° , Scuderi 5°-10° valgus dizilimini énermektedir.(57) Bizim
calismamizda ameliyat 6ncesi dizilim ortalama 8.9 derece varus iken (20 derece
varus, 2 derece valgus) ameliyat sonrasi dizilim ortalama 1.74° valgus olarak

izlenmistir.

Komponentlerin rotasyonel uyumu da en az koronal uyumu kadar énemlidir.
Berger'e gore femur mekanik aksi tibia mekanik aksina goére erkeklerde 3,5°,
kadinlarda 0,3° varustadir. Femoral komponentin rotasyonu ayarlanirken
kullanilacak en guivenli referans cizgi transepikondiler gizgidir. Berger ¢alismasinda
iki farkli transepikondiler aks tariflemistir. Cerrahi epikondiler aks, lateral epikondilin
en belirgin noktasi ile medial epikondilin medial sulcusu arasinda cizilen c¢izgidir.
Klinik epikondiler aks ise, lateral epikondilin en belirgin noktasi ile medial
epikondilin en belirgin noktasi arasinda cizilen ¢izgidir. Berger ve arkadaslarina
gore cerrahi epikondiler aks, femoral komponetin rotasyonunun belirlenmesinde
daha guvenilir referans akstir (97). Matsuda ve arkadaglari, 15 saglikli hastanin 30
dizinde vyaptiklari magnetik rezonans goéruntileme c¢alismasinda, cerrahi
epikondiler aksin, femoral komponent oryantasyonunda daha guvenilir referans
oldugunu bildirmislerdir (98). Kéta femoral rotasyonel uyum patellar subliksasyon,
dislokasyon, patellar agsinma gibi patella ile ilgili problemlere neden olur. Femoral
komponentin malpozisyonuna bagli bu komplikasyonlar, klinikte hastada 6n diz
agrisina yol neden olacaktir. Tibial komponentin malorantasyonuna bagl femoral
komponent Uzerinde fazlaca dis rotasyona egilimi ise posteromedial polietilen
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asinmasina yol acacaktir. Bizde vakalarimizda cerrahi epikonduler aksi referans
aldik.

Total diz artroplastisinde bir diger ¢ok tartisilan bir konuda fiksasyonun nasil
yapilacagidir. Tibial komponentin fiksasyonu total diz artroplastisinin uzun dénem
sagkalimini direkt olarak etkilemektedir. Tibial komponent fiksasyonu cimentolu
veya cimentosuz yapilabilir. Cimentolu fiksasyonun alternatifi olarak poroz kapli
implantlar diginda, pres-fit tasarimlar ve hidroksi-apatit kaph tasarimlar
gelistirilmigtir (99). Cimentolu yada ¢imentosuz tespit uygulanan diz protezlerinde
tasarim acisindan herhangi bir fark yoktur. Cimentolu ya da ¢imentosuz tespitlerin
her ikisinde de uzun dénem basarili sonuglar izlenmistir. Ginimizde yapilan
protezlerde degisik serilerde ¢cimentolu yada ¢imentosuz tespit ¢esitlerinde protez
sagkalim orani yaklasik %95’in Gzerindedir. Hofmann bu orani 55 yas altindaki
cimentosuz tespit uyguladiklan hastalarda, protez sagkalimini %98 olarak
bildirmistir (99). Goldberg calismasinda, c¢imentosuz uyguladigi 124 total diz
protezinin 14 vyillik takibi sonunda %21 oraninda tibial komponent cevresinde
osteoliz saptasa da, sadece bir olguda tibial komponent gevsemesi nedeniyle
revizyon uygulamistir (100). Mahoney, 183 total diz artroplastisinin %51’inde hibrid
fiksasyon (femoral komponent ¢cimentosuz, tibial komponent ¢imentolu) uygulamig
ve 13 yillik takip sonunda sadece 9 olguyu femoral gevseme nedeniyle reopere
etmistir (100). lligen ve arkadaslari hibrid tespit uyguladiklari 112 total diz
artroplastisinin 10 yillik takip slresi sonunda higbir olgusunda aseptik gevseme
saptamamislardir sadece doért olguya patellar komplikasyon ve bir olguya da

infeksiyon nedeniyle revizyon uygulamiglardir (100).

Fetzer ve arkadaslari, pres-fit tespit uyguladiklari 101 total diz artroplastisini
degerlendirmisler ve 20 yillik protez sagkalimini %93 olarak bildirmiglerdir (100) .

Berger ve arkadaslari ¢cimentosuz tespit uyguladiklari 131 arka ¢arpraz bagi
koruyan total diz artroplastisinin ortalama 11 yillik takibi sonunda, tibial

komponentte aseptik gevseme oranini %8, kiguk osteolitik lezyonlarin gérilme
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oranini %12 olarak saptamislardir, femoral komponentin ¢imentosuz tespitinde ise

higbir sorun tespit etmemiglerdir (101 ).

Osteoliz ¢imentosuz tespitlerde daha fazla izlense de, bu protez sag
kalimini ¢ok da ciddi sekilde etkilememektedir. Cimentosuz tespitlerde en dnemli
sorun primer stabilizasyondur (100). Aseptik gevseme icin ¢cimentolu tespitlerde ilk
2 yilin kritik stre oldugu disinilmektedir. Bu sire igcinde gelisen osteolizler takip
edilmeli, gevseme kararinda acele edilmemelidir. Klinigimizin ¢imentosuz
komponent tespiti ile ilgili deneyimi olmamakla beraber ¢imentolu fiksasyonun daha
iyi bir fiksasyon yéntemi oldugunu disiinmekteyiz.

Diz artroplastisi uygulanmig vakalarda en c¢ok tartigilan konulardan biride
patellafemoral eklemle ilgili problemlerdir. Patellanin degistirilip degistirimemesi
konusu bugunde halen tartismalidir. Bir grup ortopedik cerrah patellanin her
zaman degistiriimesi  gerektigini savunurken, bir grup ise patellanin
degistiriimesinin getirecegi komplikasyonlardan 6turd buna kargi c¢ikmaktadir.
Patellafemoral eklemin degistiriimedigi ilk donem diz artroplastilerinde patellar
komplikasyonlar yaklasik olarak %30 civarinda bildirilmistir. Femoral komponente
troklear olugun ilave edilmesi ve patellar yluzey degistirimesi bu komplikasyon
orani azaltmakla beraber olgularin hala yaklasik %4-5’inde patellofemoral eklemle
ilgili sorunlar devam etmektedir. Patellanin degistiriimedigi olgularda ise literattrde
%5 ile %45 oraninda patellafemoral agri sikhdi bildiriimektedir. Waters ve Bentley,
prospektif ve randomize olarak planladiklari ¢alismalarinda, 514 olguya total diz
artroplastisi uygulamiglar ve ortalama 5,3 yillik takip sonunda patellayi
degistirmedikleri grupta %25 oraninda 6n diz agrisi gérirken, patellasi degistirilen

grupta bu orani %5 olarak saptamiglardir (102).

Mayman ve arkadaslari uyguladigi 100 total diz artroplastisinin 10 yillik
takibi sonunda, patellayi degistirdigi grupta sonuclar %80 oraninda tatminkar iken,
patellayr degdistirmedigi grupta ancak %48 oraninda tatminkar sonuc¢ elde
etmistirlerdir (103).
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Wood ve Smith, 220 total diz artroplastisi uyguladiklari hastalari patellar
komponent ydninden incelemislerdir. Patellayr degistirmedikleri 128 olgunun
%12'sine ve patellayr degistirdikleri 92 olgunun %10’una, daha sonradan
patellafemoral eklemle ilgili revizyon uygulamiglardir. Patellayi degistirdikleri hasta
grubunda daha az 6n diz agrisi ve daha iyi merdiven inme kapasitesi

saptamiglardir (69).

Biz arastirmaya katilan 47 hastamizin hi¢ birinde patellar komponenti
degistirmedik ve takipte hastalarimizin higbirinde kalici patellofemoral eklem

sorunu yasamadik.

Soundry patella kinginin olusmasinda yiksek riske sahip olan; geng, aktif,
obez ve patellar kartilaji normale yakin hastalarda patellanin degistiriimemesini
Onermektedir. Soundry, agresif patellar debritmanin bu grup hastada daha etkili
olacagini ve komplikasyonsuz olacagini savunmaktadir (4).

Sener ve arkadaslari, patellayr degistirmeyip agresif patelloplasti
uyguladiklari 60 hastayi, patellayl degistirdikleri 85 hasta karsilastirmiglardir. Her
iki grup arasinda Diz Cemiyeti Skoru, gérsel memnuniyet ve diz 6nu goérsel agr
skorlari agisindan degerlendirmigler ve anlamli fark bulamamiglardir (104).

Shih ve arkadaslari patellayl degistirmedikleri 227 total diz artroplasitisi
hastasini retrospektif olarak incelemiglerdir. Ortalama 8,5 sene takip siresinin
sonunda olgularin yaklasik olarak %59unda patellanin halen santralize ve
kikirdak kalinhigini  korudugunu, yaklagik %30’'undada lateral tilt ile kikirdak
kalinliginda azalma, %7’sinde erken dénemde laterale tilt ve %3’Unde ise lateral
subluksasyon tesbit etmiglerdir. Ameliyat éncesinde patellar maltracking izlenen
olgularin, klinik semptom ve progresif patellafemoral dejenerasyon gelismesinde
en 6nemli risk faktéri oldugunu saptamiglardir (105).

Total diz artroplastisi sonrasi reoperasyon ve morbitenin  blyuk
nedenlerinden biride patellofemoral komplikasyonlardir. Bunlar patellanin
sublukasyonu ve dislokasyonu, patellar komponentin gevsemesi, sinovyal sikisma
ve patellar tendon riptaradir (100). Calismamizda hastalarin 5 tanesinde ’sinde
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(%10,6) hafif ve devaml olmayan 6n diz agri sikayeti mevcuttu. Bu hastalarin
takiplerinde izometrik ve izotonik kuadriceps egzersizleri ile gsikayetleri ciddi sekilde
azalmigtir. Calismamizda higbir hastamizda patella da dislokasyon ya da
maltracking gelismemistir.

Total diz artroplastisi cerrahisi unilateral, iki agamada bilateral ya da ayni
seansta bilateral seklinde yapilabilmektedir. Ayni seansta bilateral olarak yapilan
artroplastisinin endikasyonlari literatirde genis sekilde tartisiimaktadir. Bullock ve
arkadaglari, 514 unilateral total diz artroplastisi sonuglarini, 255 simultane bilateral
total diz artroplastisi sonuclar ile kargilastirmigtir ve ayni seansta bilateral total diz
artroplasti sonrasi miyokard infartist sikhgdi, postoperatif konflizyon orani ve
postoperatif yakin monitorizasyon ihtiyacinin daha yiksek oldugunu bulmusglardir.
Calismalarinda infeksiyon, derin ven trombozu, pulmoner emboli sikhgr ve

mortalite oranlari agisindan her iki grup arasinda fark bildirmemislerdir (107).

Ritter ve arkadaslari 2050 simultane bilateral, 1796 unilateral ve 152 iki
asamada bilateral total diz artroplastisinin sonuglarini; mortalite ve morbidite
oranlari, protez sagkalimi ve klinik sonuglar agisindan incelemiglerdir. Simultane
bilateral uygulanan grupta, belirgin olarak derin ven trombozunun daha sik
izlendigini saptamiglardir. Protez sagkalimi, kardiak komplikasyon sikhgr ve
mortalite oranlari agisindan bu U¢ grup arasinda anlamli bir fark saptamamisglardir.
Simulatane bilateral total diz artroplastisi uygulanan grupta, tim kontrol
intervallerinde Diz Cemiyeti Skorunu diger gruplara gére daha yiksek bulmusglardir.
Unilateral, simultane bilateral ve iki agamada bilateral total diz artroplastisininde
protez sagkalimi ve klinik sonuclari nerede ise birbirine yakindir. Simultane
bilateral total diz artroplastisinin avantajlari; hastanin bir kez anestezi almasi, total
olarak hastanin hastanede kalma siresinin daha kisa olmasi, daha kisa sure fizik
tedavi icin zaman ayirmasi ve toplam maliyetin daha disik olmasidir. Ancak
simultane bilateral total diz artroplastisi uygulanmasi planlandiginda, medikal
kondlUsyonu buna uygun hasta secilmeli ve muhtemel komplikasyonlara yonelik

tedbirlerin dnceden alinmasi gerekmektedir (106).
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Biz 47 adet total diz protezi yaptigimiz hastanin 7 tanesine bilateral diz
protezi uyguladik ve bunlardan da 4 tanesi ayni seansta bilateral olarak
uygulandi.Takip ettigimiz bu hastalarimizin hi¢ birinde derin ven trombozu

gelismedi ve medikal agidan ek bir sorun yaganmadi.

Total diz artroplastisinde cerrahlarin en ¢ok korktugu komplikasyon
enfeksiyondur. Gill ve arkadaglari 3048 total diz artroplastisini gbzden gecirdigi
calismalarinda; ylzeyel infeksiyon oranini % 0,08, postoperatif 90 gin icerisinde
gelisen derin infeksiyon oranini % 0,13 ve geg¢ derin infeksiyon oranini %0,38

olarak bulmustur (108).

Robertsson ve arkadaslari isve¢ Diz Cemiyetine kayitl, 1988 ile 1997
arasinda uygulanmis 41223 total diz artroplastisini incelemisler, artroplasti sonrasi
derin infeksiyon oranini osteoartrit zemininde %1,7 , romatoid artrit zeminde ise
%4,4 olarak tesbit etmiglerdir (109).

Perman ve Laskin retrospektif olarak 6489 total diz artroplastisini, infeksiyon
gelismesine predispoze risk faktorlerini tesbit etmek amaci ile incelemiglerdir.
Gegirilmis agik cerrahi girisimler, immunosupresif tedavi, yetersiz beslenme,
diabetes mellitus, obesite ve sigara kullanimini enfeksiyon gelisimine predispoze
faktorler olarak tesbit edilmigtir. Bu faktérler tek baglarina ameliyat sonrasi
dénemde enfeksiyon gelisme riskini bariz artirmazken, bu faktérlerin
kombinasyonu olmasi durumunda enfeksiyon riski belirgin sekilde artmaktadir.
Ayrica ameliyat siresinin 2,5 saati astigi durumlarda enfeksiyon gelisme riski
belirgin olarak artmaktadir (110). Total diz artroplastisi cerrahisi sonrasinda derin
infeksiyon gelismesini engellemek amaciyla primer artroplastide antibiyotikli

¢imentonun rutin olarak kullaniimasi 6nerilmistir.

Ginumizde Avrupa ve liskandinav (lkelerinde primer ve revizyon
artroplastilerinde antibiyotikli cimento rutin olarak kullaniimaktadir. Amerika Birlesik
Devletlerinde ise “Food and Drug Administration (FDA)”, sadece infekte
artroplastilerin tedavisinde antibiyotikli ¢cimentonun kullanimi uygun goérmustar.
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Bunun yaninda ameliyathanelerin havalandirma sistemlerinin optimum hale
getirilmesi ve laminar akimli odalarin standart haline getiriimesi ile, artroplasti
sonrasi derin infeksiyon gelisme oranlarinda disis elde edilmigtir (111).
Calismamizda postoperatif dénemde 6 (%12.7) hastada ylzeyel infeksiyon
saptanmigtir. Tum olgularda intravendz antibiyoterapi kullanimi ile ylUzeyel
infeksiyonlar ~ baskilanmistir.  Higbir  olgumuzda ge¢ derin  infeksiyon
saptanmamistir. Enfekte total diz artroplastisinin tedavisi oldukga problemlidir.
Antibiyoterapi ve cerrahi debritman, protezin cikartilmasi ve yerine antibiyotikli
spacer uygulanimi ve ikinci agsamada yeniden protez uygulanmasi bu tedavinin

basamaklarini olusturmaktadir.

Deirmengian ve arkadaslan diz artroplastisi sonrasinda akut enfeksiyon
saptayip, yapilan kiltiriinde gram pozitif bakteri Greyen 31 olgusunda, acgik cerrahi
debritman uygulayip, protezi korumuslardir. Cerrahi debritmani takiben intraventz
antibiyoterapi uyguladiklari olgularin %35’'inde enfeksiyonu tedavi edebilirken,
stafilokokkus aureus ureyen olgularin sadece %8’inde basarili olmuslardir. Bu
nedenle patojenin stafilokokkus aureus oldugu olgularda komponentin erken

dénemde, cerrahi debritman sirasinda g¢ikarilmasi gerektigini belirtmislerdir (112).

Berry iki asamada tedavi ettigi 91 enfekte total diz artroplastisi olgusunda,
revizyon artroplastisinin 5 yillik sagkalimini %93,5 ve 10 yillik protez sagkalimini
da %83,9 olarak saptamistir (100).

Wolff ve arkadaslari, infekte total diz artroplastisi nedeniyle tedavi ettikleri
829 hastadan 27'inde, ayni anda bilateral infeksiyon tespit etmislerdir. Onbir
hastanin 22 dizine sadece cerrahi debritman ve daha sonrada antibiyoterapi
uygulanmig, ancak bunlarin 9'unda enfeksiyonu eradike edemedikleri icin yeniden
opere etmislerdir. Bu sebeple bilateral total diz artroplastisi zemininde, eger her iki
dizde de enfeksiyon saptanan hastalarda, bilateral rezeksiyon artroplastisi ile
enfeksiyonun tedavisini vede takibinde reimplantasyonu tavsiye edilmektedir (113).
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Total diz artroplastisi sonrasi goérilebilen problemlerden biri de eklem
hareket kisithhigi ve eklemde sertlik gelismesidir. Ritter g¢alismasinda
degerlendirdigi 4727 total diz artroplastisinde postoperatif eklem hareket agikigini
belirleyen en dnemli faktériin preoperatif heraket acgikligi oldugunu bildirmistir.(45)
Lotke, 152den fazla fleksiyon kontraktiri ve/veya 60°den az hareket acikhgini
eklem sertligi olarak tariflemektedir. Eklem sertligi nedeniyle revizyon uyguladigi 8
olguda hareket acikhdinin 55°den ancak 82°ye ulastigini bildirmistir (100). Lo,
blylk boy femoral komponent seciminin eklem sertligine yol acabilecegini
belirtmistir (100).

Total diz artroplastisinin uzun dénemde basarisini etkileyen iki 6nemli faktor
osteoliz ve polietilen aginmasidir. Osteolizin tanisi her zaman kolay olmayabilir.
Komponentler direkt grafide osteolitik bolgeyle st Uste gelebilir ve buda tanida
zorluga neden olabilir. Bu sebeple bu slperpozisyonun engellenmesi icin
anteroposterior ve lateral grafilerin disinda oblik grafilerin alinmasida tavsiye edilir.
Asinma sebebi ile polietiien komponentten digsen mikropartikiller ve debris,
mononikleer fagositer sistem hicrelerini stimile ederek osteolizi tetiklemektedir.

Bu da implantta gevgeme ve instabilite ile neticelenecektir.

Colier ve arkadaslarn 58 total diz artroplastisini revizyon ya da otopsi
esnasinda polietilen aginmasi yénunden degerlendirmistir. Aginmanin polietilenin
raf dmrl yaninda, hastanin yasi ve postoperatif mekanik varus acisi ile ilintili

oldugunu tespit etmistir (100).

Fehring ve arkadaslari 2091 primer total diz artroplastisini inceledikleri
calismalarinda polietilen asinmasi ve osteoliz ile iligkili temel faktorleri
belirlemiglerdir. Bu faktorler yasg, cinsiyet, polietilenin islenme metodu ve polietilenin
raf dSmrudir (100).

Noble ise galigmasinda tespit ydonteminin aginma Ulzerine etkisini incelemis
ve cimento ile tespit edilmis implantlarda ¢imentosuz tespit uygulananlara gére
daha fazla polietilen asinmasi oldugunu saptamistir. Cimento partikillerinin
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polietilen ylzeyde yarattigi hasarin agsinmaya neden oldugunu bildirmistir (100).
Protez tasarimi, polietilen asinmasi ve osteolizi etkileyen bir bagka o6nemli

faktordar.

Polietilen asinmasini ve osteolizi azaltmak igin ginumizde birtakim
modifikasyonlar gindeme gelmigtir. Muratoglu ve arkadaslarn ylksek ¢arpraz bagh
(highly cross-linked) polietilen tibial insertlerinde asinmanin daha az dizeyde
oldugunu tesbit etmistir. Asinma sorununa ¢6ziim olabilecek bir baska gelisme de
kalca artroplastisinde kullanilan seramik komponentlerin total diz artroplastisinde

de uygulanmasidir (100).

Colwell, femoral komponenti seramik alasim olan okside zirkonyum kapli
dizayn ile femoral komponenti krom-kobalt olan protez dizaynini polietilen aginmasi
acisindan karsilastirmistir. Femoral komponenti okside zirkonyum kapli olan
tasarimin %44 oraninda daha az polietilen asinmasina neden oldugunu
bildirmistir.(100) Birgcok biyomekanik ¢calismadan sonra, femoral komponenti okside
zirkonyum ile kapli protezler kullanima girmigtir. 1997°den itibaren 145 total diz
artroplastisi, femoral komponenti okside zirkonyum ile kapli “Genesis Il Diz Protezi”
kullanilarak Uretilmistir. Bu tasarimda patellar komponent tamamiyla polietilendi ve
tibial komponent, Ti-Al-V alasimdan olan tibial arkalik ve polietilen insertten
meydana gelmigti . 2000 yilindan itibaren ise, okside zirkonyum ile krom-kobalt
kapli femoral komponentlerin karsilastinldigi prospektif randomize bir calisma
yapilmigtir.

Genesis |l Diz Protezi kullanilan ve minimum 2 yillik takibi olan 76 hastanin
erken dénem sonuclari ile 2000 yilinda baslatilan randomize prospektif calismanin
erken dénem sonuglari, Laskin tarafindan yayinlamistir.(114) Buna goére ortalama
diz skoru 92, ortalama diz fonksiyon skoru 74 olarak izlenmigtir. Bir hasta hari¢
diger tim hastalarda tam ekstansiyon elde edilmistir. Eklem hareket agikligi 105°
ile 140° arasinda olup higbir hastada gevseme veya osteolize ait bulgu

géralmemistir.  Okside zirkonyum ile krom-kobalt femoral komponentlerin
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karsilastirildidi calismada; diz skorlari, hareket acikligi ve instabilite agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir. Istatistiksel olarak tek anlamli
fark, okside zirkonyum ile kapli femoral komponent kullanilan hasta grubunda,
fleksiyonun biraz daha erken ddénemde geri kazaniimasi olarak izlenmistir.
Postoperatif 2 ay sonunda her iki gruptada fleksiyon hareket acikligi esit olarak

izlenmigtir (114).

Her ne kadar zirkonyum kapli femoral komponentin, polietilen aginmasi
Uzerine etkisinin net olarak degerlendiriimesi icin ¢gok daha uzun dénem izlem
sonuglarinin beklenmesi gerekli olsada, ilerleyen yillarda, polietien agsinmasinin
biyidk sorun oldugu geng ve aktif hastalarda iyi bir alternatif olacagi

dusinulmektedir.

Total kalca artroplastisinde uygulanan minimal invaziv teknikle elde edilen
basarili sonuglardan sonra total diz artroplastisinde de minimal invaziv teknikler
uygulanmistir. Tria, minimal invaziv teknik uyguladigi 70 total diz artroplastisinin
sonugclarini inceledigi calismasinda; minimal invaziv kullanildiginda, daha az
kanama oldugunu, hastanede yatis slresinin kisaldigini, eklem hareket acikhiginin
artigini ve standart teknige yakin dogrulukta implantlarin yerlestirilebilecegini

savunmaktadir (115).

Laskin, mini-midvastus yaklasimi kullanarak yaptigi 51 total diz
artroplastisinden sadece iki vakada insizyonu genigletmek zorunda kaldigini ifade
etmistir. Standart insizyonu kullandigi olgularla karsilagtirdiginda; mini-midvastus
teknikte, eklem hareket acikhginin arttigini, hastanede yatis siresinin kisaldigini,
daha az analjezik kullanildigini ve hastalarin daha erken sirede diz bacak
kaldirma kapasitesine ulastigini bildirmektedir (100).

Scuderi ise minimal invaziv teknigin, deformite ve fleksiyon kontraktiri
mevcudiyetinde, yetersiz fleksiyon hareket aciklidi olanlarda, genis femuru
olanlarda ve patella bajasi olanlarda tercih edilmemesi gerektigini ifade etmektedir
(100).
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7.SONUG

Total diz artroplastisi cerrahisi, konservatif tedavi ile basarili sonug¢
alinamayan son doénemdeki dejeneratif ve enflamatuar eklem hastaliklarinda,
dizdeki agriy1 gidermek ayni zamanda eklem fonksiyonlarini diizeltip stabil bir diz
eklemi elde etmek amaciyla uygulanan bir rekonstriktif cerrahi tedavi seklidir.

Total diz artroplastisi, diinyada ve Ulkemizde, cerrahi teknigin, gincel
implant tasarimlarinin,tecribenin ve teknolojik imkanlarin gelismesine paralel
olarak daha sik olarak uygulanmaktadir. Dogru hasta secimi ve dogru endikasyon
karari, ameliyat éncesinde, hekimin en cok dikkat etmesi gereken basamaktir.
Hastanin bu ameliyattan beklentileri ¢ok titiz ve dikkatli alinan anamnez sonucu
tespit edilmeli, ameliyat hakkinda kendisine dogru bilgi verilmelidir b&ylece
hastanin cerrahi hakkinda tim bilmesi gereken detaylar anlayacagl sekilde
hastaya aktarilmalidir. Hasta uyumunun c¢esitli nedenler ile digsik oldugu
durumlarda bagka tedavi ydntemlerininde Gizerinde durulmal bu yéntemler hastaya
anlatiimalidir.

Ayrica, geng ve aktif hastalarda dikkatli karar verilip eger mimkinse diger
tedavi yontemleri (konservatifJdenenmelidir. Ameliyat 6ncesi, hasta igin en olan
uygun protez secimi yapiimalidir. Hasta ameliyata en titiz sekilde hazirlanmali, tim
rutin tetkikler eksiksiz yapilmali, gerek gérulen tim brang konsultasyonlari eksiksiz
olarak istenmelidir. Hasta, ameliyat sonrasi dénemde kendisini nelerin bekledigini
ve bu dénemde neler yapgip neleri yapmamasi konusunda bilgilendiriimelidir,
ayrica ameliyat esnasinda ve ameliyat sonrasi dbénemde gelisebilecek
komplikasyonlar hakkinda hasta mutlaka uyarilarak bu konuya adapte olmasi
saglanmalidir.

Total diz artroplastisi blylk ve ciddi bir cerrahi girisimdir. Cerrahi teknige
sadik kalinmali ve bu ameliyatin sadece kemik ameliyati olmadigi ayni zamanda

bir yumusak doku ameliyati da oldugu akilda tutulmalidir. Bagarili bir artroplasti
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sadece uygun kemik kesimi ile degil, ayni zamanda yumusak doku dengesinin de
dogru olarak saglanmasi ile mimkan olacaktir.

Ameliyat 6ncesi hastanin diz eklem hareket acikhligi(R.O.M.),ameliyat
sonras| hastanin diz eklem hareket acikliligini belirleyen en énemli parametredir.
Bu durumun tespiti, gerek hasta, gerekse cerrah acisindan, ameliyat sonrasi
dénemdeki beklentileri belilemede gok dnemlidir.

Total diz artroplastisinin, uzun dbénem basarisinda, tim literatirin
vurguladigi ortak nokta uygun alt ekstremite diziliminin olusturulmasidir. Bu agidan
hem sagittal hemde koronal dizlemde uyum saglanmalidir. Ayrica rotasyonel
olarakda tam bir uyum olmalidir. Eger uygun dizilim elde edilemez ise ameliyat
sonrasi dbénemde, gevseme ve instabilite problemleri gelisebilecegi, bunun
sonucunda da revizyon ameliyatlarinin gerekebilecegi ve hastanin tekrar opere
olacagi unutulmamaldir.

Enfeksiyon hala total diz artroplastisinin en korkulan komplikasyondur.
Ameliyat 6ncesi dénemde hastada olabilecek tim enfeksiyon odaklari aranmali ve
bu muhtemel enfeksiyon odaklarinin tespitinde tedavisi radikal olarak yapilmalidir.
Bunun yaninda her hastaya, uygun antibiyotik proflaksisinin ameliyat sonrasinda
ve ameliyat esnasinda verilmesi, ameliyathane sartlarinin literatire uygun sekilde
dizenlenmesi ve personelin bu konuda ciddi sekilde egitimesi, enfeksiyonla
mucadelede en etkili faktérlerdir. Total diz artroplastisi cerrahisinde arka gapraz
bagin korunmasi ya da kesilmesi gunumuzde halen tartigilan bir konudur. Uzun
dénem sonuglar incelendiginde her iki yaklagim arasinda, birinin digerine tustinlugu
oldugu gbézlenmeyip, klinik olarak belirgin bir fark izlenmemistir. Asiri deformitesi
olmayan, arka capraz bag gerginliginin ayarlanabildigi dizlerde, arka g¢apraz bag
koruyan tipte protezler tercih edilebilir. Biz klinigimizde her iki tip protezede esit
mesafedeyiz. Total diz artroplastisi sonrasinda hastada en az 90° diz eklem
hareket acikhligi saglanmalidir ve bizim operasyon sonuglarimizda 90 dereceden
daha az diz flexionu olan hasta mevcut degildi.
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Post operatif dénemde herhangi bir ekstansiyon kaybi veya fleksiyon
kontrakturl hastalarda bulunmamalidir. Patella eklem yuzeyinin rutin degistiriimesi,
bazi otdrler tarafindan savunulmaktadir. Klinik sonuglar ve hasta memnuniyeti
retrospektif olarak incelendiginde, patella eklem yilzeyi degistirilen hastalar
grubunda bariz Gsutinluk izlenmemistir. Patella eklem ylzeyi degistirilen olgularda
patella revizyonunun teknik problemleri vede patellasi degistiriimeyen olgularda
sonuglarin benzer olmasi da g6z éniine alindiginda, bu konuda segici olunmasi
gerekmektedir. Biz bu arastirmaya konu olan hastalarin hi¢ birinde patellar

komponent uygulamadik.

Cimentosuz protez tespitinin, ¢cimentolu protez tespitine karsi bir Gstinlugi
gOsterilememistir ancak klinigimizin bu konudaki tercihi gimentolu tespit seklindedir.
Sonu¢ olarak sosyal ve aktif yasamin c¢ok degerli oldugu ginimiz
kosullarinda, gunlik aktivitesini bile neredeyse yerine getiremeyen, ileri derecede
dejeneratif diz hastali§i olan hastalarda, total diz artroplastisinin, mutlu, aktif ve
kaliteli bir yasam sireci saglayip, hastayl sosyal ve aktif yasantisina tekrar

bagladigini klinik olarak disinmekteyiz.
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