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. OZzZET

ARKA CAPRAZ BAG KESEN TOTAL DiZ ARTROPLASTISINDE

ORTA DONEM SONUCLARIMIZ
Dr.Beytullah Unat

Uzmanlik Tezi

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Tez Danigsmani: Prof.Dr.H.Glinhan Karakurum
Agustos-2013, 116 sayfa

Bu ¢alismada, arka ¢apraz bag (ACB) kesen (PCL- substituting) total diz
artroplastisi uygulanan olgular retrospektif olarak incelenerek orta dénem
sonuglarinin ortaya konulmasi amaglanmigtir.

Klinigimizde Temmuz 2006 - Haziran 2012 tarihleri arasinda ACB kesen
TDP tatbik edilen ve yeterli takibi olan 61 hastanin 80 dizi bu ¢aligmaya dahil
edilmistir. Hastalarimizin 52’si kadin, 9'u erkekti. Yas ortalamasi 65,4 (42-85),
ortalama takip suresi 32,6 ay (12-72) olarak saptandi. Hastalar Amerikan Diz
Cemiyeti kriterlerine goére; diz skoru ve diz fonksiyonel skoru bakimindan
degerlendirildi. Radyolojik degerlendirme ise, TDP Radyolojik Degerlendirme
kriterlerine gore yapilmistir.

Diz skoru ameliyat 6ncesi 38-71 (ortalama 43,7) iken, ameliyat sonrasi
78-100 (ortalama 95) olarak saptanmistir. Diz skoru bakimindan dizlerin
69'unda (%86,25) mukemmel, 11’inde (%13,75) iyi, Fonksiyonel skoru ameliyat
oncesi 10-60 (ortalama 35,08) iken, ameliyat sonrasi 60-100 (ortalama 82,2)
olarak saptanmistir. Diz fonksiyonel skoru baz alinarak yapilan
degerlendirmede dizlerin 45’inde (%56,25) mukemmel, 29'unda (%36,25) iyi,
6’'sinda (%7,5) orta sonug elde edilmigtir. Hastalarda ameliyat dncesi ortalama
9,7° varus (8°valgus-20°varus) tespit edilmis olup, ameliyat sonrasi ortalama
4,75° valgus (2°varus-10°valgus) dizilimi saglanmistir. 1 hastada ge¢ derin
enfeksiyon nedeniyle revizyon protezi tatbik edilmistir. Bir hastada travma
nedeniyle insert kirllmasi sonucu insert degisimi yapilmistir.

ACB kesen total diz artroplasti uygulamalarimiz sonucunda %86,25
mukemmel diz skoru, %56,25 mukemmel fonksiyonel skor elde edilmigtir. Bu
degerler pek c¢ok calismadaki sonuglara yakin bulunmustur. Uygun hasta
secimi, yeterli ameliyat oncesi hazirlik ve dikkatli cerrahi teknik kullanildiginda,
ACB kesen TDP yuz gulduricu bir ortopedik cerrahi girisimdir.

Anahtar kelimeler: ACB, TDP, gonartroz, hareket aciklgi, fonksiyonel
sonuglar.
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IV. ABSTRACT

OUR MIDTERM RESULTS IN POSTERIOR CRUCIATE
LIGAMENT SUBSTITUTING TOTAL KNEE ARTHROPLASTY

Dr.Beytullah Unat

Recident Thesis

Department of Orthopaedics and Traumatology

Supervisor: Prof.Dr.H.Giinhan Karakurum
August-2013, 116 pages

This study aimed to retrospectively investigate and to present the
midterm results of the cases with posterior cruciate ligament (PCL) substituting
total knee arthroplasty

61 patients 80 knee with the PCL substituting total knee arthroplasty
application between July 2006 and June 2012 and with adequate follow up were
included in the study. 52 patients were female and 9 were male. The mean age
was 65.4 (42-85) and the mean follow up period was 32.6 (12-72) months.
Patients were evaluated according to the American Knee Society Score for
knee score and knee functional score. Radiological evaluation was performed
according to Total Knee Arthroplasty Radiological Evaluation criteria.

Knee score was 38-71 (mean 43.7) prior to the surgery and 78-100
(mean 95) subsequently. 69 knee (86,25%) had perfect knee scores and 11
knee (13.75%) had good scores. Functional score was 10-60 (mean 35.08)
prior to the surgery and 60-100 (mean 82.2) subsequently. In the evaluation
according to the functional knee score, we obtained perfect results in 45 knee
(56.25%) and good results in 29 knees (36.25%) and moderate results in 6
knees (7.5%). Patients had a mean 9.7° varus (8° valgus — 20° varus) prior to
the surgery and mean 4.75° valgus (2° varus — 10° valgus) alignment was
obtained subsequently to surgery. In 1 case revision arthroplasty was
performed due to late deep infection. In 1 case insert replacement was
performed due to insert fracture due to trauma.

As a result of our PCL substituting total knee arthroplasty applications,
we obtained 86.25%perfect knee score and 56.25%perfect functional score.
These values were convenient with many other studies results. PCL substituting
total knee arthroplasty is a favorable orthopedic surgical intervention when
preformed with adequate preoperative preparations and cautious surgical
techniques with appropriate patient choice.

KEY WORDS: PCL, total knee arthroplasty, knee osteoarthritis, range of
motion, functional results.
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1. GIRIS VE AMAG

Diz ekleminde cesitli sebeplerden dolayr meydana gelen dejeneratif
degisiklikler agri ve hareket kisithligi olusturarak yasam kalitesinin
digsmesine neden olmaktadir. Diger tedavi seceneklerinin yetersiz kaldigi
durumlarda artroplasti, ortopedik cerrahlarin siklikla tercih ettigi ve basariyla
uyguladigi bir prosedurdur.

Tarihsel gelisimi ylUzyilh asan total diz artroplastisi temel cerrahi
prensiplere uyularak yapildiginda ortopedik cerrahi girisimler i¢cinde sonugclari
en yluz gulduricu olanlardan biridir. Modern diz artroplasti konseptinin
1970’lerde gelisimi ile yepyeni bir boyut kazanmigtir. Protez tasarimindaki
gelismeler ve cerrahi teknigin dahada ilerlemesiyle dinyada ve ulkemizde
giderek artan sayida uygulama alani bulmaktadir.

Bu calismada, bag kesen total diz artroplastisi uygulanan olgular
retrospektif olarak incelenerek orta dénem sonuglarinin ortaya konmasi

amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHGE

Diz eklemi fonksiyonlarinin iyilestiriimesi amacglayan bilimsel
calismalar yaygin olarak 19.yy da baslamistir. ilk kez 1827 yilinda Barton,
1840 yilinda Rodgers osteotomi ile psddoartroz olusturarak dize hareket
kazandirmay! amaglamiglardir (1). Fergusson, 1861 yilinda diz ekleminde
rezeksiyon artroplastisini tanimlamigtir. Verneuil, 1863 yilinda eklem
kapsulinU kullanarak ilk interpozisyon artroplastisini uygulamistir. Baer, 1914
yilinda krome domuz mesanesi kullanarak ilk yabanci cisim interpozisyonu
gerceklestirmistir. Sampson, 1949’da sefalon, Kuhns ve Potter, 1950'de
naylon, Brown, 1958'de cildi interpozisyon materyali olarak kullanmigtir
(2,3,4). Campbell, (5,6) 1920 ve 1930’larda yumusak doku olarak serbest
fascia lata kullanmis, ankilozu olan dizlerde kismi basari, artritik dizlerde ise
kotl sonugclar aldigini bildirmistir. Genelde gozlenen kotu sonuglar nedeniyle
ileriki yillarda bu yontemler terkedilmistir.

Smith-Petersen’in kalga artroplastisinde “vitalium cup” kullanmasi ve
kismen basarili olmasi tzerine 1940 yilinda Campbell ve Boyd benzer bir
tasarimi diz eklemine uygulamislar, femoral kondillere gegirilen metalik
kaptan olusan hemiartroplastiyi tasarlamiglardir. Smith-Petersen’des 1942
yilinda kalga artroplastisindeki basarili sonuglarindan sonra kendi tasarimi
diz hemiartroplastisini kullanmig. Fakat her iki ¢calisma da basarisiz sonuglar

vermistir.

Smith-Petersen protezine, 1950 vyilinda meduller sap eklenerek
“Massachusetts General Hospital (MGH) protezi” gelistiriimis ve kismi basari
elde etmistir (5,6).

Macintosh, 1958 yilinda dizin agrih varus ve valgus deformitelerinde
tutulan tarafta tibiaya uygulanarak deformiteyi duzeltip agriy1 gideren akrilik
tibial plato ilaveli hemiartroplastiyi tanimlamistir. Bu donemde Mc Keever'in
gelistirdigi ve benzer sekilde tibial platoyu i¢ceren bir protez romatoid artritli
hastalarda genis bir kullanim alani bulmustur. Ancak eklemi olusturan



yuzeylerden sadece birinin degistiimesi hem erken gevsemeyle
sonuglanmig, hemde degismeyen ylzdeki dejenerasyona bagli agrinin
devam etmesine neden olmustur (1,3,4).

Walldius, 1950 yilinda her iki eklem yuzeyini de degigstiren menteseli
tip protezi gelistirmistir. Daha sonraki yillarda Shiers ve Guepar benzer
calismalar yapmigtir. Bu tip protezler asiri derecede eklem bozuklugu olan
hastalarda kullaniimis ve takiplerinde tespitlerinde yetersizlik ve hareket
kisithihgr olustugu goralmuagtur. Her iki metal yuzun iliskisi sonucunda metalik
asinma pargaciklari (debris) ve enflamatuar tepkiler olusmus, komponentler
erken gevsemis ve hastalarda basarisiz sonuglar alinmasina neden olmustur
(6). Bunlardan dolay fizyolojik sinirlarda rotasyon elde edebilmeyi amaglayan
yari-sinirlayici diye isimlendirilen mentese tipi protezler geligtirilmigtir.

“Hospital for Special Surgery” tarafindan 1970 yilinda ACB’I koruyan
protezlerin ilk yapimi olan ve total kondiler protezlerin dncusu olarak kabul
gérilen protez gelistiriimistir. Kobalt-krom alagsimindan femoral komponent ile
tamamiyla polietilenden olusan tibial ve patellar komponentlerin timuandn
¢gimentolu tespitinin yapildigr bu protez ile olduk¢a basarili sonuglar elde
edilmigtir. ACB’1 korumayan protezlerin ilk ornegi ise yine ayni yillarda
Freeman-Swanson tarafindan gelistirilmistir. Tibial komponentin iki ayr
parcanin birlestiriimesinden olustugu bu tipte, ameliyat sirasinda heriki
¢capraz bag da kesilmektedir.

1971 yilinda ise diz artroplastisinin modern ¢agi baslamistir. Gunston,
dusuk surtunmeli total kalga artroplastisi uygulamalarindan elde edilen
deneyimleri, Macintosh’un tasarimina uygulayarak ilk ¢imentolu diz “yuzey
artroplastisi” ni uygulamigtir. Minimal sinirlayici olarak da adlandirdigi bu
tasarimda metal komponentleri kemik ¢imentosu kullanarak tespit etmeyi ve
bunlar arasina yuksek yogunluklu polietilen yerlestirerek daha az surtinme
elde etmeyi amaglamistir.

Townley, 1972 vyilinda ACB’I koruyan bikondiler tipte protezi
tasarlamigtir. Ayni yillarda Coventry, dizin biyomekanik prensiplerinden yola
¢ikarak her iki capraz bagin korundugu geometrik protezi geligtirmigtir

Gunston’'un caligmasini izleyen yillarda normal dizin biyomekanigi
hakkinda daha kesin bilgiler elde edilmig, bu bilgiler 1si1ginda 2. jenerasyon



total diz protezleri geligtiriimistir (metal tabanhk kullanimi, titanyum
alasimlarinin kullanimi gibi). Total Dis Protezi (TDP)'nde modern ¢aga
gelinmesini saglayan Gunston ve Freeman-Swanson’un cerrahi teknik ve
protez tasarimi agisindan buyuk etkileri olmustur. Bu arastirmacilarin temel
prensipleri soyledir:

1- Cikarilacak kemik miktari gereginde kurtarma operasyonuna izin

verebilmesi acgisindan artrodezde alinan kemik miktarindan fazla
olmamalidir

2- Gevseme komplikasyonunun en az olmasi igin, komponentler
aras| surtinme en aza indirilmeli, femoral ve tibial komponentler
menteseli tipte oldugu gibi dogrudan baglantili olmamalidir. Dizin
hiperekstansiyonunu engelleyici mekanizma ani degil yavas yavas
olmali ve protez, kemige iletilen kuvvetleri en genis alana
dagitabilecek sekilde yerlestiriimelidir.

3- Asinma pargaciklari en az duzeyde ve zararsiz olmalidir.

4- Uzun intrameduller sap ve intrameduller c¢imentolamadan
kacinilarak enfeksiyon riski azaltiimahdir.

5- Yine enfeksiyon riskini en aza indirebilmek icin protez
komponentlerinde ¢ok az 6lu bosluk birakiimalidir

6- Hastanin gunluk iglerini yapabilmesine olanak saglayabilecek 90°
fleksiyon ve en ¢ok 5° hiperekstansiyon hareketini
olusturulabilmelidir

7- Rotasyon serbestligi olmalidir

8- Her yondeki asiri hareketlere basta ic ve dis yan baglar olmak
uzere yumusak dokular engel olmalidir (7).

Insall ve arkadaslari 1970’li yillarda birgok cerrah tarafindan altin
standart olarak kabul edilen kobalt-krom karigimindan femoral komponent ve
tumuyle polietilenden olusan tibial ve patellar komponent igeren total kondiler
protez tasarimini yapmistir. Bu protezde; her komponent ¢imento ile tespit
edilmis ve ¢apraz baglar korunmamisitr.

Freeman, 1972 yilinda kismen ¢imentosuz kullanilan 1.C.L.H (Imperial
Collage/London Hospital) tipi protezi gelistirmistir (8). ik 6rnegi Insall



Burstein tarafindan gelistirilien ACB’1I korumayan “PCL substituting” protezler
1978 yilinda kullanima girmigtir. Bu tip protezler ile, ACB’I kesen tip
protezlerde gozlenen hareket kisitlihgini gidermek, posterior stabilizasyonu
arttirmak ve kayma hareketine izin vermek amaglanmistir

1980’li yillarda degisik arayiglar ortaya ¢ikmis, bunlardan en énemlisi
cimentosuz TDP ve “press-fit” protezlerin geligtiriimesi olmustur.

TDP tarihinde en 6énemli déonum noktasi Hungerford ve arkadaslari
tarafindan uygun kullanildiginda hatayr en aza indiren “hassas
enstrumentasyon 5 sistemi” nin geligtiriimesidir (9). Kobalt titanyum bazl
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metal alagsimlarin ve bu metal alagimlarin eklemlestigi “ultramolekul agirhkli
polietilen”in (UHMWPE) kullanimi ile birlikte olusan gelismeler, dizin her Gg¢
komponentinin de degistirildigi, modern protez Uretimine ulasiimasini

saglamigtir.

Gunumuze gelindiginde artik TDP igin, total kalga protezleri kadar
omur bicilmeye baglanmig, tum dinyada genis uygulama alani bulmusg ve
yuksek basari oranlarini yakalamigtir.

2.2. ANATOMI

Diz eklemi vicuttaki en blyuk eklemdir. Eklem yuzeylerinin sekline
gore mentese tipi eklem grubunda yer alir. Bu tip eklemler tek eksenlidir. Diz
eklemi, femur kondillerinden gecen transvers eksen etrafinda fleksiyon ve
ekstansiyon hareketine izin verirken 30° fleksiyonda bir miktar rotasyon ile
birlikte abduksiyon ve adduksiyon hareketlerinide yapabilir.

Diz eklemi kemik yapisi itibari ile instabiliteye mdusaittir. Uygun
fonksiyon ve stabilitesi i¢ ve dis yan baglar, ¢apraz baglar ve cevre kas
dokusu ile saglanir. Kemik yapi, meniskusler ve baglar statik bir stabilite
saglarken, ¢evre kaslar dinamik bir stabilite saglar.

Diz anatomisi 3 ana baslikta toplanabilir.
a-Kemik yapilar
b-Kemik digi ve eklem ici yapilar

c-Kemik digi ve eklem digi yaplilar



2.2.1. Kemik Yapilar
2.2.1.1. Femoral Kondiller

Femur kondillerinin én yizleri oval, arka yuzleri ise kireseldir. On
yuzlerinin oval olmasi ekstansiyonda stabiliteyi gugclendirirken, arka yuzlerin
kiiresel olmasi fleksiyonda genis haraket acikhigi saglar. ic femoral kondil
daha buyuk olup kavis yapisi daha simetriktir. Dig femoral kondilin uzun aksi
daha uzundur ve sagittal planda yerlesmistir (Sekil 1).

Femur

Cnin kesit
diztemi

4 A5 s
Lole
[ & P Y e 8
\ o
5N .
Condylus \ ;
lateralis -

Sekil 1. Femoral kondil yandan gorinasu

Medial femoral kondil ile sagittal dizlem arasinda 22° lik bir agi
bulunur. Bu durum kondillerin sagittal planda ekzantirik olmasina yol agmakta
ve “mil dirse@i” denilen mekanizmayi olusturmaktadir. Bu 6zellik sayesinde
yan baglarin ekstansiyonda gerginligi artarken fleksiyonda azalir. iki kondil
arasinda patellanin yuvalandidi bir oluk vardir. Bu oluga patellofemoral oluk
ya da troklea denir.

Kondiller 6n tarafta birleserek “fasies patellaris”i olustururlar (Sekil 2).
Bu yap! yukaridan asagiya dogru uzanan bir oluk olup eklem yuzeyini ikiye
ayirir. Dig taraftaki eklem ylzeyi daha genis olup patella ile daha genis eklem
yuzeyi iligkisi saglar.

Medial groove

P - . .
Larleral groo Medial epicondyle

Semilunar areac

Lateral epicondyle

Sekil 2. Femoral kondiller 6nden gorunusu



2.2.1.2. Tibial Platolar

Dis ve ig tibial platolar da gorsel farkliliklar tagirlar. i¢ plato, esas yiik
tasiyan kisim olup, disa gore daha buyuk, icbukey veya duze yakindir. Dig
plato ise hafif digblkeydir (Sekil 3,4). Bu yap! “vida-yuva” mekanizmasini
olusturur. Tibia platolari arkaya dogru yaklasik 10° egimlidir. Bu iki plato
eminentia interkondilare ile birbirinden ayrilir.

Eminentia Area intercondylaris
intercondylaris posterior
Caput \ /
fibulae \ /

Condylus P \ Condylu:

N je
lateralis Area medialic

Tuberositas intercondylaris

Sekil 3. Tibia platosu Ustten gorinusu
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Sekil 4. Tibia platosu 6nden gorinusu

Tuberosit:
tibiae

Eminentia interkondilarisin 6éntindeki fossada i¢ ve dis meniskisun 6n
boynuzlar ile 6n c¢apraz bagin yapisma yeri, arkasindaki fossada ise
meniskuslerin arka boynuzlari ile ACB’in yapisma yeri bulunur.

2.2.2. Kemik digi yapilar
2.2.2.1. Sinovya

Diz eklemi vicuttaki en blytk sinovyal bosluktur. Sinovyal membran
proksimalde kuadriceps kasi ile femur alt ucu arasinda kalan bogslugu orterek



suprapateller bursayi olusturur. Sinovyal membran tim eklem kapsulinin i¢
kismini doger ve tibial platonun merkezinde uzanan ¢apraz baglarin etrafini
kilif gibi sarar.Bu nedenle ¢arpraz baglar eklem i¢i olmasina ragmen sinovya
disidir. Meniskuslerde yine sinovyal membran tarafindan ortilmez (22,23).

2.2.2.2. Meniskiisler

Femur kondilleri ile tibia platosu arasindaki uyumsuzluk fibrokartilaj
yapidaki meniskusler araciligiyla giderilmektedir. Meniskusler tibial eklem
yluzeyinin 2/3’luk periferik kismini kaplarlar. Meniskuilerin kesitleri Uggen
seklinde olup periferik kismi kalindir. Proksimal yuzeyleri femur kondillerine
uyacak sekilde konkav ve tibial yluzeyleri ise duzdur. Her iki menisklsu
anteriorda birbirine baglayan “ Ligamentum Transversum Genu” bulunur
(22,23) (Sekil 5).

Sekil 5. MeniskUs ve ¢apraz baglarin tibia platosunda dizilimi

Lateral meniskis medial meniskuse gore sirkuler yapidadir ve daha
hareketlidir. Lateral meniskisin arka boynuzundaki oluktan popliteus
tendonu geg¢mektedir. Medial meniskus semisirkuler yapidadir ve orta hatta
medial kollateral baga yapisik oldugundan daha az hareketlidir. Medial
meniskus posteromedialde eklem kapsulu ve semimembranosus tendonu ile
iliskidedir (22,23)

Meniskusler eklem stabilitesine katkida bulunurken yuk tasima alanini
artirarak birim alana dugen yuklenmeyi azaltmaktadirlar. Eklem kayganhginin
saglanmasi, sok absorbsiyonu ve eklem kikirdaginin beslenmesi diger
fonksiyonlaridir (22,23).



Meniskuslerin %30’luk periferik kismi superior ve inferior genikller
arterlerin medial ve lateral dallari tarafindan olusturulan kapiller pleksustan
beslenirken, merkezi kisim direkt eklem sivisindan beslenir (22,23) (Sekil 6).

Sekil 6. Meniskuslerin kanlanmasi ve ¢apraz baglarla iliskisi

2.2.2.3. Capraz Baglar

Dizin fonksiyonel anatomisinde carpraz baglarin énemi buydktir. On
ve arka carpraz bag dizin On-arka stabilizasyonda birincil rol alirken,
mediolateral ve rotatuar stabilitede degisen derecelerde rol alirlar. Carpraz
baglar tibia eminentia interkondilarise yapisma vyerine gore adlandirilir.
Carpraz baglar ayni zamanda agri ve propriosepsiyonda da rol alir
(22,24,25).

On cgarpraz bag lateral femoral kondilin medial yuzinin
posteriorundan baslayip tibia eminensinin anterior ve lateraline yapisir.
Ortalama uzunlugu 38 mm. ve ortalama genigligi 11 mm.dir. Primer
fonksiyonu tibianin 6ne deplasmanini engellemektir. Fonksiyonel olarak
anteromedial ve posterolateral olmak Uzere iki banttan olusur. Fleksiyonda
anteromedial bant gerilirken, ekstansiyonda posterolateral bant gerilir. On
carpraz bag varus-valgus kuvvetlerine engel olurken ayni zamanda internal
rotasyon streslerine de karsi koyar (22,24,25).

Daha kuvvetli olan arka carpraz bag dizin anteroposterior planda
primer stabilizatéradur (24). Medial femoral kondilin lateral ylzeyinden
baslayip tibianin posteriorunda intraartikuler Ust yuzeyin arkasina yapigir.
Eklem icinde daha horizontal seyreder. Ortalama uzunlugu 38mm. ve



10

ortalama genisligi 13mm.dir. Anterolateral ve posteromedial olmak Uzere iki
banttan olusur. Anterolateral band fleksiyonda gerilirken, posteromedial band
ekstansiyonda ve 100° Uzerindeki fleksiyonda gerilir. ACL’de tam tersidir.
(Sekil 7-8). Primer fonksiyonu tibianin arkaya deplasmanini engellemektir.
Ayni zamanda eksternal rotasyon streslerine karsi koyar. Dizin fleksiyonu
esnasinda, femurun tibia Uzerinde kayarken yuvarlamasindan yani femoral
rollback’ten sorumludur (24,25).

Sekil 7. On gapraz bagin anteromedial ve posterolateral bandi

Sekil 8. ACB’in anterolateral ve posteromedial bandi

2.2.2.4. Meniskofemoral Baglar

Lateral meniskls arka boynuzundan medial femoral kondiline uzanan
meniskofemoral baglar tibianin stabilizasyonunda rol oynar ve dne anormal
hareketi engeller. Meniskofemoral baglar arka ¢arpraz bag ile olan iligkisine
gére adlandirihr.  Arka carpraz bagin 6ninde seyreden anterior
meniskofemoral bag “Humphry bagdi” olarak adlandirihr. Posterior
meniskofemoral bag ise arka carpraz bagin posteriorunde seyreder ve

-t

“Wrisberg bagi” olarak adlandirilir (Sekil 9). Meniskofemoral baglar popliteus
kasinin kontraksiyonu ile olusan tibia internal rotasyonuna karsi lateral

menisklslu mediale dogru ¢eker (22,24).
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Sekil 9. Meniskofemoral baglar ve ACB’ ile olan iligkisi

2.2.2.5. Kollateral Baglar ve Muskulotendin6z yapilar

Diz eklemi anteriorundaki en onemli ligamentdz yapi ligamentum
patelladir. Kuadriceps femoris kasinin ortak tendonu olup patelledan
tiberositas tibiaya uzanir. Ortalama 6 cm. uzunlugundadir ve arka yuzundeki
infrapateller bursa ve yag vyastik¢igi (Hoffa fat pad) ile eklem sinovyal
membranindan ayrilir. Ligamentum patellanin her iki yaninda medial ve lateral
retinakulumun uzanarak anteromedial ve anterolateraldaki zayif kapsulu
destekler. Medial retinakulum vastus medialisin oblik aponevrozunun distal
uzantisidir. Lateral retinakulum vastus lateralisin distal aponevrozundan
olusturmaktadir. Diz ekleminin fibréz kapsuli medial ve lateralde kalinlasarak
kollateral baglarin yapisina katilmaktadir (25) (Sekil 10).

Sekil 10. Diz eklemi anteriorda yer alan yapilar
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Dizin medialindeki destek yapilari; Warren ve Marshall'a gore Ug tabaka
seklinde incelenmektedir. ilk tabaka sartorius kasinin derin fasya tabakasidrr.
Medial retinakulumdan posteriorde gastroknemius kasina dek uzunan bu
tabaka distalde tibia periostunda sonlanmaktadir. (25) ikinci tabaka medial
kollateral bagin ylzeyel tabakasidir. Ylzeyel tabakanin ondeki lifleri femur
medial epikondilinden pes anseriusa uzanir ve valgus streslerine kargl primer
stabilizasyondan sorumludur. Arkadaki oblik lifler femur epikondilinden
posterior tibial eklem ylzeyinin inferioruna dogru uzanir ve kapsulin yapisina
katilarak medial menisklse yapisir. Dizin fleksiyonu esnasinda yuzeyel bagin
on kenari, ekstansiyon esnasinda ise arka kenari gerilir (25).

Uclincli tabaka medial kollateral bagin derin lifleri ve eklem kapsulii
tarafindan olusturulur. Eklem kapsuli bu mesafede meniskise sikica
yapigsmistir.  Posteromedialde  eklem  kapsulu, medial meniskus,
semimembronusus tendonu ve kilifi “semimembranz kompleksi“ olustururak
posteromedial késenin stabilizasyonunu saglarlar (22). Medial kollateral bag
valgus streslerinin yaninda ikincil olarak eksternal rotasyon kuvvetlerine de
karsi koyar (25).

Dizin lateralindeki destek yapilarda (g tabakada incelenir. ik tabakada
lateral retinakulum ile iliotibial banttan uzanan lifler bulunur.ikinci tabakada
lateral kollateral bag, fabellofibuler bag ve arkuat bad bulunur. Lateral
kollateral bag tek katmandan olusur. Femur lateral epikondilinden fibula
basina uzanir ve varus streslerine karsi primer stabilizsyondan sorumludur.
Arkuat bag fibula basindan baslayip popliteus tendonuna ve lateral femoral
kondile dogru uzanir. Fabellofibuler bag lateral kollateral bag ile arkuat bag
arasindaki liflerin kalinlasmasindan olusur. Popliteus kasi femur lateral
kondilinden baslayip popliteus tendonunu olusturarak tibia posterior yuzeyine
yapigir. Popliteus tendonu lateral meniskusteki oluktan gegerken meniskuse
tutunur ve arkuat bagin altindan gecerek ilerler (25)

Uglincli tabaka eklem kapsulli tarafindan olusturulur. Eklem kapsuil
posteriorde lateral kondilden semimembransozus tendonuna dogru uzanan
popliteal oblik bag tarafindan kuvvetlendirilir (Sekil 11). Lateral kollateral bag,
posterolateral kapsul, popliteus tendonu ve arkuat bag eklemin posterolateral
kosesinde varus ve eksternal rotasyon kuvvetlerine karsi koyan fonksiyonel
unite olugtururlar (25).
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Sekil 11. Dizin posteromedial ve posterolateralindeki yapilar

Popliteal bodlgede medialde semimembranozus tendonu, lateralde
biceps femoris tendonu ve inferiorde gastroknemius kasinin medial ve lateral
baglari sinirladigi alana popliteal fossa adi verilir (Sekil 11). Popliteal
fossanin tabani derin fasya tarafindan désenmistir. Posteromedial késede
stabilizasyondan primer sorumlu olan semimembranozus tendonu tibiaya
yapismadan Once semitendinozus tendonunu carprazlar. Semitendinozus
tendonu, gracilis ve sartorius tendonlari ile birleserek pes anseriusu olusturur
ve tibia anteromedialine genis bir yelpaze seklinde yapisir. Pes anseriusu
olusturan kaslar valgus ve eksternal rotasyon kuvvetlerine karsi koyar.
Lateralde pes anseriusa karsi iliotibial traktus ve biceps femoris vardir. Fibula
basina yapisan biseps femoris dize fleksiyon ve tibiaya eksternal rotasyon
yaptirirken varus ve internal rotasyon kuvvetlerine kargi koyar (22,25).

2.2.2.6. Diz Ekleminin Kanlanmasi

Arteria Femoralis adduktor (Hunter) kanaldan c¢iktiktan sonra popliteal
arter adini alir. Popliteal fossada ilerledikten sonra distalde popliteus kasinin
alt kenarinda ikiye ayrilir, anterior ve posterior tibial arter olarak devam eder.
Popliteal fossada popliteal arter bes dal verir. Bunlar superior medial ve
lateral genikuler arterler, inferior medial ve lateral genikuler arterler, anterior
ve posterior tibial reklrren arterler, lateral femoral sirkumfleks arterin inen
dali ve arteria genu mediadir. Superior medial ve lateral genikuler arterler
femoral kondil seviyesinde ayrilarak eklemi besler. Arteria genu media
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posterior oblik bagi kanlandirdiktan sonra ¢arpraz baglari besler. Bunlarin
disinda lateral femoral sirkumfleks arterin inen dali, femoral arterin inen
genikuler dali ve fibuler sirkumfleks arter bu genis anastomoz yapisina
katilarak eklemi besler (22,25) (Sekil 12).

Sekil 12. Diz ekleminin kanlanmasi

Alt ekstremitenin derin venlerinden tibialis anterior ve posterior venleri
birleserek popliteal veni olusturur. Popliteal fossada safen ven popliteal venin
yapisina katilir. Arterin lateralinde seyreden popliteal ven popliteal fossadan
sonra femoral ven olarak devam eder (22,25).

2.2.2.7. Dizin innervasyonu

Dizin innervasyonunu femoral, tibial, peroneal ve obturator sinirler
saglamaktadir. Tibial sinir siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal fossaya
girer. Burada gastroknemius, soleus, plantaris ve popliteus kaslarina motor
dal verir. Peroneal sinir ise siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal
mesafede biseps femoris kasi boyunca yakin komsulukta ilerler. Fibula
basinin posteriorunden dolanarak distale uzanir (22,25).

Patella cevresindeki noral pleksus uylugun lateral, intermedia ve
medial femoral kutan6z siniriyle, femoral sinirin posteriorinden ayrilan safen
sinirin infrapateller dallari arasindaki sayisiz anastomoz ile olusur. Safen
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sinirden sartorius ile grasilis kaslari arasindaki fasyayi delerek ayrilan
infrapatellar dal, sartoriusu ¢arprazlayarak anteromedial kapsul, pateller
tendon ve anteromedialindeki cildin innervasyonunu saglar. Safen sinir ise
dizin medialinden distale dogru uzanir (22,25).

2.3. DiZ EKLEMi BIiYOMEKANIGI

Diz eklemi mentese tipi bir eklem olsa da 3 ayri planda ve cesitli
akslarda hareket eder. Diz; sagital planda transvers eksen etrafinda fleksiyon
ve ekstansiyon yaparken, frontal planda abdiksiyon ve addiksiyon, medial-
lateral planda ise i¢ ve dis rotasyon yapar (3,27) (Sekil 13).

Rotation

Sekil 13. Diz ekleminin Gg¢ plandaki hareketleri

Normal dizde aktif 140°, pasif 160° fleksiyon hareket acikligi vardir.
Kalga ekstansiyon iken; diz fleksiyonu 120°, kalca fleksiyonda iken 140° dir.
Ayak sabit iken; kalga fleksiyona getirilirse, diz fleksiyonu 160° kadardir. Diz
ekleminde ekstansiyon 5-10° hiperekstansiyon seklindedir (3).

Normal yurime igin 0-75° ve kosma hareketi i¢in 0-90° hareket agiklgi
yeterlidir. Kettlekamp bu degerleri normal ylrime igin 63°, merdiven ¢ikmak
icin 83°, merdiven inmek i¢in 90° ve sandalyeden dogrulabilmek igin 93°
olarak tariflemistir (3).

Diz mekanik acgidan birbiri ile celisen iki fonksiyonu bir arada
gercgeklestirir. Bunlardan ilki tam ekstansiyonda saglanan stabilitedir. Bu
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stabilite sayesinde diz vicut agirhgi ve fizyolojik kaldirag sistemi icerisindeki
rolinden kaynaklanan streslere kargi koyar. Dizin diger Ozelligi ise genis
hareket serbestligidir. Belirli bir fleksiyon derecesinden sonra bu serbestlik
daha da belirgin hale gelir. Dizin birbiri ile ¢elisen, stabilite ve haraketlilik
fonksiyonlarini gerceklestirebilmesi “kinematik catisma” olarak
adlandiriimaktadir (3).

Dizin sagital planda yaptid1 fleksiyon-ekstansiyon hareketi sabit bir
rotasyon aksi Uzerinde gergeklesmez. Diz ekleminde hareketler polisentriktir
ve her fleksiyon agisinda dénme merkezi femur kondillerinden gegen farkli bir
eksen Uzerindedir. Bu donme merkezlerine “anlik donme merkezleri’ denir.
Sagital planda bu merkezler birlestirildiginde J harfini andiran egri elde edilir
(3) (Sekil 14).

Sekil 14. Gunston’in tarif ettigi anlik donme merkezleri ve bu merkezlerin

olusturdugu J egrisi.

Dizin fleksiyon ekstansiyon kinematigi baglasik dort bar sistemi ile
aciklanmigtir. Bu sistemde dort bar, 6n ve arka garpraz baglarin nétral lifleri
ile baglarin femoral ve tibial insersiyonlarini birlestiren gizgilerdir (Sekil 15).
Femur ve tibia eklem yuzlerinin geometrik yapisi ve baglasik dort bar
sistemiyle diz ekstansiyondan fleksiyona gelirken tibianin femur Gzerindeki
hareketine rotasyonla birlikte kayma hareketi de eslik eder. Boylelikle femur
uzerindeki donme merkezi de surekli degisir. Bu kayma ve yuvarlanma
hareketlerinin kombinasyonuna “femoral rollback” adi verilir. Femoral
rollback’tan birinci derecede arka c¢arpraz bag sorumludur. 90° fleksiyona
gelene dek femoro-tibial temas noktasi ortalama 14 mm. geriye dogru kayar.
Baglasik dort bag sistemi ile geriye kayma esnasinda femurun tibianin
posteioruna dusmesi engellenir (27).
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Baglagik dont
Dar sislemi
AB: On ¢apraz bag
CD: Arka gapraz bag

AD: Tibial eklem yuzu,

CB: Interkondiler cenuk

Sekil 15. Baglasik dort bag sistemi

Femur kondillerde sabit bir noktanin tibia platosu Uzerindeki hareketi
yuvarlanma olarak tanimlanirken, femur kondillerinin tibia platosunda sabit bir
nokta Uzerindeki hareketi kayma olarak tanimlanir (27).

Eger femur tibia Uzerinde sadece yuvarlanirsa 45° fleksiyonda tibia
platosunun disina c¢ikar. Eger femur tibia Uzerinde sadece kayarsa, 130°
fleksiyonda femur medullasi tibia platosu arka kenarina c¢arpacagindan
fleksiyon 130° ile sinirh kalir. Yuvarlanma ve kayma hareketlerinin dizin
degisik fleksiyon derecelerindeki kombinasyonu ile eklem dar bir hacim iginde
genis acgisal sinirlara ulasir (27) (Sekil 16).

Sekil 16. Femoral kayma ve yuvarlanma hareketi

Dizin fleksiyonu ile birlikte dnce kayma olmaksizin sadece yuvarlanma
hareketi gozlenirken, 20° fleksiyondan sonra yuvarlanma hareketine kayma
hareketi de katilir. Fleksiyon ilerledikce yuvarlama hareketi azalir, kayma
hareketi daha on plana c¢ikar ve fleksiyon sadece kayma hareketi ile
tamamlanir. Femur kondillerinin asimetrik yapisi nedeniyle medial ve lateral
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kondillerin hareketleri birbirlerinden farklidir. Medial kondil fleksiyonun ilk 10-
15 derecesinde sadece yuvarlanirken, lateral kondilde bu hareket 20°
fleksiyona kadar devam eder. Bdylece lateral kondil medial kondilden daha
fazla yuvarlanir. Ekstansiyon ilerledikce femur lateral kondilinin artiktler
yuzeyi biter ve hareket on carpraz bag ile sinirlanir. Bu sirada daha buyuk ve
daha az egri olan medial kondil hareketine devam eder. Bu asimetri
nedeniyle dizin lateral kompartmani 6nce ekstansiyona gelir. Ekstansiyonu
sonunda femur mediale doner, tibia dig rotasyon yapar ve lateraldeki baglarin
gerilmesine yol acar. Buna “screw-home” (vida-yuva) hareketi denir. Capraz
baglarin yoklugunda vida-yuva hareketi gozlenmez (3,27,28).

Dizin ikinci 6nemli hareketi rotasyondur. Rotasyon, ancak diz
fleksiyonda iken mumkun olabilmekte ve fleksiyon derecesine paralel olarak
rotasyon Kkabiliyetide artmaktadir. 90° fleksiyonda rotasyon Kkabiliyeti
maksimuma c¢ikmakta, 90° dereceden sonra yumusak doku gerginligi
nedeniyle tekrar azalmaktadir. Tam ekstansiyonda tibia tUberkulleri femur
interkondiller oluga oturdugundan rotasyon gézlenmez (3,27,28).

Dizin diger bir hareketi olan abduksiyon ve addiksiyon 30° fleksiyonda
maksimuma ulagsmakta, 30° fleksiyondan sonra yumusak doku gerginligi
nedeniyle azalmaktadir. Tam ekstansiyonda abduksiyon ve adduksiyon
gozlenmez. Normal yurime esnasinda maksimum abduksiyon ve adduksiyon
miktari ortalama 11° kadardir (3,23,27).

Dizin fleksiyon ekstansiyon hareketi boyunca stabilite, baglarin degisik
derecedeki gerginligi ile saglanir. Diz ekstansiyonda iken her iki kollateral
bag, on carpraz bagin posterolateral banti ve arka c¢arpraz bagin
posteromedial banti gergindir. Meniskuslerin 6n kismi femur ve tibia kondilleri
arasinda sikisarak uyumu saglar. Dizin fleksiyona gelmesi ile birlikte once
lateral kollateral bag gevser. Popliteus kasi kasilir ve tibia 9° ile 20° arasinda
ic rotasyon yapar. Medial kollateral bagin superfisyel lifleri, 6n ¢arpraz bagin
anteromedial ve arka garpraz bagin anterolateral banti gerilir. Meniskuslerin
arka kismi femur ve tibia kondilleri arasinda sikisir. Fleksiyon derecesi
artikga femur kondilleri tibia Gzerinde yuvarlanirken posteriora dogru kayar.
Fleksiyondan ekstansiyona gelirken medial femoral kondil daha buyuk
oldugundan oOnce lateral kompartman tam ekstansiyona gelir. Takiben
tibianin dis rotasyonu ile birlikte medial kompartmanin ekstansiyonu
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tamamlanir. Dizin her pozisyonunda en az bir ¢arpraz bag gergindir ve 0n
arka translasyona engel olur (27).

Batin hareket derecelerinde meniskusler fizyolojik ylklenmeler ile
sekil degistirme Ozelligi sayesinde eklem ylzeylerinin uyumunu saglayarak
ekleme binen yuklerin optimum dagitimi saglar. Yuk tagima alanini artirarak
eklem stabilitesine katkida bulunur. Meniskuslerin ¢ikarildiginda dizin
rotasyonel stabilitesinin %14 oraninda bozuldugu bildirilmigtir (27).

Cesitli pozisyon ve aktiviteler sirasinda diz eklemine etki eden
kuvvetler farklidir. Diz ekleminde tibiofemoral eklem 6&zellikle kompresif
yukleri tasirken, patellofemoral eklem kuadriceps kuvvetinin tibiaya
aktirilmasinda ekstansor mekanizma iginde rol alir. Her iki ayak Uzerinde
duran birinde her iki diz eklemi vucut agirhginin %43’anu tagir. Tek ayak
Uzerinde duruldugunda ise dengeyi saglamak icin lateral bag gerilmesi ile
olusan kuvvetler vucut agirhiginin iki katina ulagir (28,29).

Yurime esnasinda tibiofemoral ekleme iki ylk biner. Bunlar ylrimenin
stance (basma) fazinda yer reaksiyon kuvveti ve swing (salinim) fazinda
bacagin kendi yukudur. Yurimenin fazina gére degismekle birlikte, normal
yurime sirasinda dize vucut agirlinin iki ile bes kati yuk biner. Bunlar kosma
esnasinda vucut agiriginin 24 katina ¢ikabilir. YUrime esnasinda dize gelen
yukler 1300-3500 Newton arasindadir (27). Dize binen fonksiyonel yukun yon
ve buyukligu, o anda dize etki eden kas kuvvetinin buyuklugu ile beraber
belirli bir yon ve buyuklukte eklem reaktif kuvveti olusturur.

Bu olusan eklem reaktif kuvveti eklem temas noktalarinin eklem
yuzeylerine dik oldugu durumda, ¢arpraz ve kollateral baglarda bir 20 gerilme
yaratmadan dengeyi saglar. Dizin anlik merkezi dik oldugu durumdan disari
dugerse eklemde mekanik destedi saglayan baglara gereginden ¢ok yuk
biner (29).

Yer reaksiyon kuvvetlerinin lateral ve medial komponentleri dizde
varus valgus momentlerine yol agar. Diz bu varus valgus momentlerine Ug¢
mekanizma ile kargi koyar. Bunlar eklem temas yuzeyine binen yukun
yeniden dagilimi, eklem temas yuzeyinin kompresyonla genislemesi ve
baglara asiri yuk binmesidir.
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Patellofemoral ekleme etki eden kuvvetler tibiofemoral ekleme etki
eden kuvvetlerden farklidir. Patellanin ana mekanik fonksiyonu kuvvetin
yonuna degistirmektir. Patella, kuadriceps kasinin kuvvet kolunu artirir ve
ekstansor mekanizma iginde kuadriceps kasinin kuvvetini tibiaya aktarir.
Patellaya; kuadricepsin cekme kuvveti, patellar tendonun ¢ekme kuvveti ve
patellofemoral yuzeydeki baskiliyici kuvvetler etki etmektedir. Yurume
esnasinda vucut agirhginin 1/3’G, merdiven ¢ikarken vicut agirhginin 2,5 kati
ve merdiven inerken vucut agirhginin 3,5 kati kuvvet etki eder. Fleksiyonun
artmasi ile bu baskilayici kuvvetler de artar. 60°-90° arasinda baskilayici
kuvvetler maksimum iken, ekstansiyonda patella eklem ylzune gelen kuvvet
en azdir (3,23).

Aglietti ve arkadaslar (3) diz fleksiyonu esnasinda patellanin troklea
ile iliskisi incelemislerdir. Patellanin inferior eklem yuzeyi, ilk olarak 20°
fleksiyonda troklea ile temas eder. Patellanin orta eklem vylzeyi 60°
fleksiyonda ve superior eklem ylzeyi 90° fleksiyonda troklea ile temas eder.
120° Uzerindeki fleksiyonda, kuadriceps tendonu troklea Uzerinde kayar ve
patella sadece medial ve lateral fasetleri ile femur kondillerine temas eder.
(Sekil 17)
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Sekil 17. Diz fleksiyonuyla patellofemoral temas noktalarinin degisimi

Diz ekleminde patellofemoral stabilite, eklem ylzey geometrisi ile
yumusak doku dengesinin kombinasyonu ile saglanmaktadir.

Hvid tarafindan tanimlanan kuadriceps agisi (Q agisi); spina iliaka
anterior superiordan patella merkezine cizilen hat ile patella merkezinden
tuberositas tibiaya uzanan hattin arasinda kalan agidir. Erkeklerde ortalama
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14°, kadinlarda ise ortalama 17° kadardir (25). Q agisI buylk olanlarda
patella laterale sublukse olmaya meyillidir.

Kuadriceps kasini olusturan vastus medialisin oblik lifleri patellaya
ortalama 55?lik aclyla yapisirken, vastus lateralisin lifleri ortalama 14°lik
aclyla yapisir. Patella, fleksiyonun baslangicinda troklea ile temas
etmediginden, laterale sublukse olmasini engelleyecek tek kuvvet, vastus
medialisin oblik lifleri tarafindan saglanir. Fleksiyon arttikga troklea devreye
girerek laterale subluksasyonu engeller (3).

Dizin tim bu fizyolojik ylUklenmelerden kaynaklanan streslere karsi
koyabilmesi icin alt ekstremitenin noétral dizilimde olmasi gerekmektedir. Alt
ekstremite nétral mekanik aksi ayakta duran bir kiside femur basi
merkezinden ve talusun domunun merkezinden gegen akstir (Sekil 18).

Bu aks diz ekleminin merkezinden gecer (3). Paley (30), mekanik
aksin eklem merkezinin 8 £ 7mm. medialinden gectigini belirtir. Mekanik aks
vucut agirlik merkezinden gecgen vertikal aksa gore 3° valgustadir (3).

Femur anatomik aksi fossa piriformis ile diz eklemi merkezinden
gecgen akstir. Mekanik aks, femur anatomik aksina gore 5°-9° (ortalama 7°)
valgustadir. Femur anatomik aksi ile vertikal aks arasinda da 9° agi vardir (3)
(Sekil 18).

Sekil 18. Alt ekstremite mekanik ve anatomik akslari
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Frontal planda femur kondillerine teget cizilen cizgi ile mekanik aks
arasindaki agiya mekanik lateral distal femoral agi (mLDFA) denir.

Tibia kondillerine teget cizilen ¢izgi ile tibia anatomik aksi arasindaki
acglya anatomik medial proksimal tibial a¢i (aMPTA) denir. LDFA ile MPTA
normal degeri 87,5° +/- 2° dir.

Femur kondillerine teget cizilen ¢izgi ile tibia kondillerine teget gizilen
cizgi arasindaki agi eklem cizgisi konverjans agisidir (JLCA) ve normal degeri
0-2%dir (Sekil 19). Bu sinirlarin  digina c¢ikildiginda diz  eklemi
maloryantasyonundan bahsedilir (30).

Tibiada mekanik aks ile anatomik aks ayni duzlemdedir. Tibia platosu
da sagittal planda 5-10° posteriora egimlidir. Sagital planda tibia kondillerine
teget cizilen ¢izgi ile tibia anatomik aksi arasindaki agiya posterior proksimal
tibial agi (PPTA) denir. PPTA normal degeri 80° +/- 3,5°dir (30).
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Sekil 19. Koronal ve Sagittal planda alt ekstemite dizilimi

2.4. DiZ PROTEZi KINEMATIGI

Dizin karmagik anatomik yapisi ve biyomekanik ozelliklerinden dolayt,
diz protezi gelisimi, kalga protezinin aksine daha ge¢ ve gug¢ olmustur.
Artroplastinin uzun donemdeki basarisi, alt ekstrmitenin normal longitudinal
ve rotasyonel diziliminin saglanmasi ve bu yolla dizin transvers eksenini yere
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paralel hale getirerek, eklemi carprazlayan kuvvetlerin normal dagiliminin
saglanmasi esasina dayanir (3).

ideal bir protez, dizin normale yakin hareket acgikhigina izin vermeli,
eklem kinematigini degistirmemeli ve anatomik butunlugu saglamalidir.
Normal eklem fonksiyonu igin diz kinematiginin saglanmasi yaninda eklem
stabilitesinin, yani bag dengesinin saglanmasi sarttir (10).

Sinirli endikasyonu bulunan menteseli protezler, dizin tim bag
yapilarinin hasarlandigi durumlarda kullanilabilir. Mentese tipi protezlerde
fleksiyon ve ekstansiyon disinda makaslama ve varus-valgus streslerinin
yarattigi yuklenmeler, yumusak dokulara iletiimeden direkt olarak protezin
uzerinden protez-kemik birlesme noktasina aktarilir. Protezin, bu kuvvetlere
karg! koyabilmesi icin, her iki komponentin de sap uzunluklari fazla olmalidir.
Buna ragmen, sinirlayici tip protezlerde, kemik-protez yizeylerindeki asiri
yuklenme, erken gevseme ve beraberinde enfeksiyon gibi problemlerle
sonuglanmaktadir (10).

Baglarin korunup sadece eklem yuzeylerinin degigstirildigi kondiler tip
protezlerde amag, eklem reaktif kuvvetinin, ekleme temas noktasinin dik
olmasi ve bdylece femur ile tibial komponentler arasinda dengeli kompresif
yuk iletiminin saglanmasidir (11).

Total diz artroplastisinde, modern doneme gegildikten sonra, en ¢ok
tartisilan konulardan bir tanesi ACB’In korunup korunmamasi Uzerine
olmustur. Bu tartismalar 1s19inda, arka carpraz baga gore ug farkli tip protez
gelistirilmigtir.

- Arka garpraz bagin korundugu tip
- Arka ¢arpraz bagin yerini tutan posterior stabilizer tip
- Arka garpraz bagin kesildigi tip

Arka carpraz bagin kesildigi “posterior stabilizer” tasarimlarda arka
carpraz bag fonksiyonu tamamen protez dizayni ile saglanmaktadir. Femurun
tibia Uzerinde arkaya yer degistirmesi “mekanik ¢capraz bag” mekanizmasi ile
saglanmaktadir (Sekil 20). Femoral komponent Uzerindeki transvers mil
destedi ile eklemlesen merkezi tibial c¢ikinti, femurun tibial komponent
Uzerinde arkaya kaymasina imkan saglar (3,10).
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Sekil 20. ACB yerine gegen mekanik ¢capraz bag modeli

Tibial polietilen komponentin tasarimi da arka c¢arpraz bagin kesilip
kesilmemesi Uzerinedir. Frontal kesitleri diz olan tasarimlar, fleksiyon
ekstansiyon acikligi boyunca daha kiuguk temas alanina neden olurken, arka
carpraz bagin “femoral geri yuvarlanma” fonksiyonuna da izin verir (Sekil
21). Ancak varus-valgus veya rotasyonel hareketleri polietilenin kenarlarinda
gu¢ yuklenmesine neden olmaktadir. Ayrica temas alaninin daha kuguk
olmasi polietilen Uzerine binen yuku artirarak aginmayi kolaylastirmaktadir.
Eger arka carpraz bag iyi dengelenmezse 0Ozelikle tibial komponentin arka-ig
kismina asiri yuk binmekte, tahteravalli etkisi olugsmakta ve asinmaya neden
olmaktadir (10).

Sekil 21. ACB koruyan protezlerde “femoral geri yuvarlanma’ya izin vermek

igin tibial insert duz tasarlanmigtir

ACB’In kesildigi tip protezlerde polietilen ylzeydeki tibiofemoral uyum,
egimli tasarimlarla saglanmaktadir. Polietilen ylzeyde esit yuk dagilimina
bagl uzun vadede asinma azalmaktadir. Ancak yuzeyleri birbirine daha
uyumlu olan bu tasarimlarda daha az hareket imkani, tibial komponent ile
kemik arasinda daha fazla zorlanmaya yol acarak gevsemeyi kolaylastirabilir
(10).
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Tibial komponentte metal arkalik eklenmesi hem modularite saglar,
hemde polietilendeki esnemeyi azaltarak polietilenin aginmasini ve omrinu
uzatir. Metal arkalik, kullanilacak olan polietilenin kalinhigini da
dusurmektedir. Asinmayi kabul edilebilir sinirlarda tutmak icin gerekli en az
polietilen kalinligi 8mm. olarak kabul edilmektedir. Daha kalin polietilen
kullanmak amacli proksimal tibial kesi gereginden fazla yapilirsa, tespit icin
kemik kalitesi uygun olmayan metafizer bolgeye inilmektedir.

Polietilen kalinligini artirmak i¢in femur distalinden yapilacak keside
eklem seviyesinde ylkselmeye sebep olarak bag dengesi bozar.

Bu nedenlerden dolayi, bu dengenin saglanmasi oldukg¢a zor olmakla
birlikte, ginimuz modern artroplastisinin puf noktasini olusturmaktadir (10).

Komponentlerin tespiti gimentolu veya ¢imentosuz tespit uygulanan
protezlerde tasarim acgisindan bir fark yoktur. Cimentolu ve c¢imentosuz
tespitlerin uzun dénem basarili sonuglari bildirilmistir. Cimentosuz tespitlerde
en 6nemli sorun “Primer stabilizasyon” dur. Press-fit, hidroksiapatit kapl ve
poroz kapl tasarimlar ¢imentosuz tespitler icin gelistirilmistir (10).

2.5. TOTAL DiZ PROTEZLERININ SINIFLANDIRILMASI

Total diz protezleri; protezin uygulandigi kompartmana, sagladigi
mekanik destege ve fiksasyon tipine gore siniflandiriliriar.

1. Unikompartmantal diz protezleri
2. Bikompartmantal diz protezleri
3. Trikompartmantal diz protezleri
a. Kisitlayici (constrained)
b. Yari Kisitlayici (semiconstrained)

c. Kisitlayici olmayan (unconstrained)

2.5.1. Unikompartmantal Diz Protezleri

Femur ve tibianin sadece medial veya lateral kompartmanin kargilikli
gelen yuzlerinin degistilmesi amaciyla uygulanir. Patellofemoral eklemi, karsi
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kompartman ve carpraz baglari korumasi avantajlaridir. Bu tip protezler
kisitlayici olmayan tip protezlerdir. ilk kez 1950’lerde McKeever tarafindan
tarif edilse de esas olarak 1970’lerde Marmor tarafindan gelistirilmistir.
Marmor'un gelistirdigi protezin tibial komponenti anatomik, duz yuzeyli ve
tumau polietilendi. Marmor kendi serisinde lateral kompartman replasmaninin
medialden daha iyi sonu¢ verdigi bildirmistir. Marmor'dan sonra gelistirilen
modellerde polietilen tibial komponente metal arkalik eklenmesine ragmen
asinma sorunu giderilemedi (3).

ilk yillarda yaygin olarak kullanilan unikomparmantal diz protezleri,
koti sonuglar nedeniyle ilerleyen donemlerde tercih edilmemigtir.
Gunumuzde cerrahi teknik ve implant dizaynindaki gelismeler
unikompartmantal diz artroplastisini tekrar gindeme getirmigtir (3).

Tek kompartmanda lokalize dejeneratif artriti veya osteonekrozu olan
60 yas ustu hastalarda iyi sonu¢ alinmigtir. Minimal kemik rezeksiyonu
yapildigindan ve garpraz baglar korundugundan trikompartmantal diz protezi
ile revizyonu mumkundur. Bu tip protezler ileri derecede deformiteli, instabil
ve fleksiyon Kkontraktlri olan dizlerde uygulaniimamalidir. Scott ve
arkadaslan kendi serilerinde 11 yillik takiplerinde %82 protez sagkalimi
bildirmiglerdir. Omnifit ve Robert Brigham unikompartmantal diz protezlerine
ornek olarak verilebilir (3).

2.5.2. Bikompartmantal Diz Protezleri

Bikompartmantal diz protezleri, kondiler tip ylzey degistirme
protezlerinin oncusudur. Medial ve lateral kompartmanlar degistirlirken
patellofemoral eklem degistiriimez. 1967°de Gunston’in gelistirdigi Policentric
Diz Protezi bikompartmantal diz protezlerinin 6ncusudur (4). 1970’lerde
geligtirilen Geomedic, ICLH ve Duocondylar Diz Protezleri bikompartmantal
protezlerin diger ornekleridir (4). Bu protezlerde siklikla mekanik yetmezlik
gelismesi nedeniyle yaygin kullanim alani bulamamistir (3,4).
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2.5.3. Trikompartmantal Diz Protezleri

Gunumuzde kullanilan protezler trikomparmantal diz protezleridir.
Patellofemoral eklem dahil olmak tzere dizin tim boélimleri degistiriimektedir.
Ilk kez 1973'te Insall tarafindan gelistirilen Total Condylar Diz protezi bu
grubun oOncusudur. Trikompartmantal diz protezleri sagladigi mekanik
destege gore uge ayrilir (3,4,10).

2.5.3.1. Kisitlayici (constrained) Protezler

Kisitlayici tip protezler dizin fleksiyon ve ekstansiyonuna izin verip,
abduksiyon-adduksiyon veya rotasyon hareketlerini onler ya da kisitlar. Bu
grup protezler asiri kemik kaybi olan veya belirgin bag laksitesi olan instabil
dizlerde, cogunlukla revizyon cerrahisinde kullaniimaktadir. Gergek (sabit
aksli) menteseli, rotasyona izin veren menteseli ve mentesiz tipleri mevcuttur.
Gergek menteseli tasarimlar transvers planda rotasyon hareketlerini
tamamen engeller. Rotasyona izin veren menteseli protezler yari kisitlayici
protezlerle duzeltiiemeyecek derecedeki agir deformiteli ve instabil dizlerde
tercih edilmektedir (3,10).

Kisitilayici tip protezler dizin hareketlerini bir veya daha fazla planda
kisitladiklari igin tum yuklenmeler, implant-gimento ve gimento-kemik yluzey
birlesme noktasina aktarilir. Bu da erken donemde gevseme hatta
komponent kirilmalari ile sonuglanmaktadir (3,10).

Gercek menteseli protezlere oOrnek olarak Waldius, Shiers ve
Guepar'in tasarimlari gosterilebilir. Lacey, Spherocentric ve Kinematik
Rotating Hinge rotasyona izin veren menteseli protezlerdir (3,10).

2.5.3.2. Yan Kisitlayici (semiconstrained) Protezler

Gunumuzde kullanilan ¢ogu protez bu gruba girmektedir. Dengeli
yumusak doku serbestlestiriimesi ve uygun protez segimi ile birlikte ciddi
fikse deformiteler duzeltilebilir. Stabil bir eklem ve anatomik butinluk
saglanabilir. Bu grup kendi igerisinde arka c¢arpraz bagi koruyan, kesen ve
fonksiyonunu yerine koyan olmak tzere Uge ayrilir (3,4,10).
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Arka carpraz bagin korundugu protezler yari kisitlayici protezler iginde
en az sinirlayici olanlardir. Duopateller, Kinematic Condylar, Miller-Gallante,
Maeve bu gruptaki protezlerden bazilaridir (3,10).

ACB’In kesildigi protezlere ornek olarak Total Condylar Diz Protezi,
Imperial College London Hospital (ICLH) Protezi, Freeman-Samuelson Protezi,
Insall-Burnstein Total Condylar Protezi ve Kinematic Condylar Diz Protezi arka
carpraz bagin kesildigi tasarimlardir (3,10) (Sekil 22).

Sekil 22. ACB kesen diz protezi

Arka carpraz bagin kesildigi ve fonksiyonun yerine kondugu posterior
stabilizer tasarimlar yari sinirlayici protezler igersinde en fazla sinirlayici
Ozellige sahip olanlardir. Kesilen arka bagin fonksiyonu bu protezlerde
femoral komponent Uzerindeki mil destegi ile eklemlesen merkezi tibial ¢ikinti
ile saglanmaktadir. Bu sayede femoral rollback fonksiyonu yerine konarak
hareket acikhgi artilirmakta, ayni zamanda kuadriceps kuvvet kolu uzatilarak
ekstansdér meknizma guclendiriimektedir. Kinematic Stabilizer ve Insall-
Burnstein Posterior Stabilizer bu gruba 6rnek protezlerdir (3,4,10).

2.5.3.3. Kisitlayici olmayan (unconstrained) Protezler

Her ne kadar kisitlayici olmayan diye adlandirilsa da, hareket
eksenlerinden bir veya birkagini az miktarda olsa da kisitlamaktadir. Bu
protezlerin diz eklemi anatomi ve fonksiyonlarina mumkun oldugunca sadik
kalinarak tasarlanmistir. Stabiliteden sorumlu baglarin buatanlugu sarttir.
Asimetrik femoral ve tibial komponent, normal diz kinematigine benzer vida-
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yuva hareketine ve aktif rotasyona izin verir. Boylece tespit ylzeylerindeki
torsiyonel stresleri en aza indirir (3,10).

Tibial komponenti mobil meniskus yuklenmeli protezler bu gruba girer.
Bu protezlerde meniskus yerine gegen iki ayri tibial polietiien komponent
femoral kondillerle tam bir uyum gdsterir. Dizin fleksiyonu esnasinda fizyolojik
femoral arkaya kayma ve rotasyon gercekleserek tum hareket genisligi
boyunca femoral ve tibial komponentler arasindaki uyumun surekliligi
saglanir. Oxford Diz Protezi ve Low Contact Stress (LCS) Diz Protezi
kisitlayici olmayan diz protezlerine érnektir (3,33).

2.6. TOTAL DiZ ARTROPLASTISi ENDIKASYONLARI

Dejeneratif bozukluklarin neden oldugu agr ve hareket kisithhginin
giderilmesinde total diz artroplastisi iyi bir tedavi segenegi olarak kargimiza
cikmaktadir. Gunumuzde ileri evre izole patellofemoral artroz da total diz
artroplastisi endikasyonu olarak kabul edilmektedir (33). Total diz
artroplastinde amac agriy gidermek, stabil ve fonksiyonel bir hareket agikligi
saglamak ve mevcut deformiteyi dizeltmektir (3,4,11).

Diz osteoartritinde tedavi secgenekleri konservatif ve cerrahi olmak
uzere iki baslik altindan toplanabilir. Aktivite kisitlanmasi, zayiflama,
yurimeye yardimci koltuk degnegi veya baston gibi cihazlarin kullanilmasi,
antienflamatuar ajanlarin kullanilmasi, intraartikiler enjeksiyonlar ve fizik
tedavi konservatif tedavi secenekleridir. Aclk ve artroskopik eklem
debritmani, sinovyektomi, suprakondiler veya yuksek tibial osteomi ve
artrodez, total diz artroplastisi disindaki cerrahi tedavi secenekleridir. Total
diz artroplastisi uygulanmadan 6nce tum konservatif tedavi methodlari
denenmeli ve artroplasti digindaki cerrahi tedavi segenekleri géz onunde
bulundurulmalidir. Total diz artroplasitisi son evre osteoartiti olan ve bu tedavi
segeneklerinden fayda gérmeyen hastalarda endikedir (35).

Tam tedavi seceneklerine ragmen ciddi semptomlari olan hastalarda
total diz artroplastisi endikasyonlari sunlardir:

1. Romatoid artrit: Yasa bakilmaksizin ciddi agri ve hareket kisitlihgi
durumunda uygulanir. Romatoid artritte eklem tutulumu %70
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bilateraldir. Bu hastalarda diz agrisi icin hemen hemen hig alternatif
yoktur (2).

2. Osteoartrit: Dejeneratif osteoartrit nedeniyle total diz artroplastisi
planlanan hastalarda cinsiyet, yas, meslek, aktivite duzeyi, kilo goz
onlne alinmasi gereken faktorlerdir. Bu grup hastalarda artroplasti
oncesinde diger tedavi segcenekleri mutlaka denenmelidir (2).

3. Posttravmatik artrit: intraartikiler veya diger travmatik eklem
yaralanmalari sonucunda gelisen artrozlarda uygulanabilir (2).

4, Patellofemoral osteoartrit: Yasli hastalarda, tek basina ileri
patellofemoral ostoeartroz total diz artroplastisi endikasyonlari
arasinda yer almaktadir (2).

5. Osteotomi sonrasi: Bozulmus olan yuk dagiliminin duzelterek
gonartrozun ilerlemesini ve bundan kaynaklanan agrinin
giderilmesinde; 55 yas alti, tek kompartman tutulumu ve yeterli
hareket acikligina sahip hastalarda yuksek tibial osteomi etkili bir
yontemdir. Suprakondiler femoral osteotomisi ise daha ¢ok valgus
deformitesi mevcut, orta derece lateral kompartman osteoartrit olan
hastalarda tercih edilmektedir. Osteotomi sonrasi agri sikayeti ve
progresif osteoartrit gelisen hastalarda total diz artroplastisi
endikedir (2,37).

2.7. TOTAL DiZ ARTROPLASTISIi KONTRENDIKASYONLARI

1. Aktif enfeksiyon: Aktif enfeksiyon total diz artroplastisinin kesin
kontraendikasiyonlari arasinda yer almaktadir. Enfeksiyon tedauvisi
sonrasida her zaman total diz artoplastisi uygun bir secenek
olmayabilir. Aktif ya da rekurren enfeksiyon durumlarinda total diz
artroplastisi yerine artrodez daha iyi bir segcenektir (2).

2. Ekstansor mekanizma yetersizligi: Dizin aktif ekstansiyonu
saglayamayan hastalarda artodez daha iyi bir secenektir (2).

3. Genu Rekurvatum: Kas gugsuzlugu ile birlikte genu rekurvatumlu
hastalarda total diz artroplastisi endike degildir. Uygulanacak
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implanta binen vyuklere bagl erken gevseme bu hastalarda
kaginiimazdir (2).

4. Artrodez: Agrisiz ve uygun pozisyonda olan bir dize tekrar hareket
kazandirmak icin artroplasti yapiimamalidir. Diz gevresi kas dengesi
ve bag yapilarinin durumu uygun stabilite saglanmasina olanak
vermeyeceginden artroplastiden kaginilmalidir. Gevseme en buyuk
problemdir ve bu hastalarda yeniden artrodez her zaman mumkun
olmayabilir (2).

Bunlarin disinda hastanin medikal kondusyonunun kotu olmasi, ciddi
osteoporoz, periferik dolasim bozuklugu, noéropatik eklem, metabolik
hastaliklar, psoériatik artrit, morbid obezite ve hasta uyumsuzlugu rolatif
kontraendikasyonlar arasindadir. Aslinda bunlara kontrendikasyon yerine
artroplastinin basarisini negatif yonde etkiyen faktérler demek daha dogru
olacaktir (2,35).

Ortopedik cerrahi artroplasti karari vermede en ¢ok zorlayan
faktorlerin basinda yas gelmektedir. Yagl, sedanter ve goklu eklem tutulumlu
hastalarda diz protezi uygulanmasi konusunda suphe yoktur. Asil sorun
geng, monoartikuler tutulumu olan ve vyuksek aktivite duzeyine sahip
hastalardir. Bu hastalarda asinma ve gevseme en oOnemli ¢ekincelerdir.
Cerrahi teknik, materyal ve protez tasarimindaki gelismeler daha geng yas
grubunda artroplasti uygulamalarini cesaretlendirmektedir.

Norojenik artropati de (Charcot eklemi) endikasyonun tartismali oldugu
bir durumdur. Bazi cerrahlara gore noérojenik artropatide TDP kontrendikedir.
Noropatik artropatide eklem ileri derecede instabil ve deformedir. Uygun
dizilimin saglanmasi ve stabil bir eklem elde edilmesi glg¢ olabilir. Soudry ve
arkadaslar calismasinda posterior stabilize ve sinirlayici tip protezler
uyguladiklari 9 dizin 8’inde, 3 yillik takip sonucunda mikemmel sonug¢ elde
etmiglerdir (3).

Obesite endikasyon agisindan diger tartismali bir konudur. Obez
hastalarda lokal yara yeri sorunlarinin, patellofemoral komplikasyonlarin ve
infeksiyon oranlarinin daha yuksek oldugu bilinmektedir (38). Ayrica bu
hastalarda hastane kalis suresi de daha fazladir. Pulmoner emboli, derin ven
trombozu gibi sistemik komplikasyonlar daha sik gorulmektedir ve bu
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hastalarda yogun bakim destegi ihtiyaci daha fazla olmaktadir. Obesite;
objektif parametre olarak vucut/kitle indeksi (body mass index) ile
degerlendiriimekdir. Winiarsky ve arkadaslari (38) vicut kitle indeksi 40’tan
buyuk olan hastalarda infeksiyon ve lokal yara yeri sorunlarini daha yuksek
oldugunu bildirmistir. Benjamin ve arkadaslari (39) 405 primer total diz
artroplastisini lokal ve sistemik komplikasyonlar agisindan gézden gegirmis ve
vucut kitle indeksi 30’dan buylk olan hastalari obez olarak nitelendirmistir. Tek
tarafli artroplasti uyguladiklari grupta; obez hastalarda yara yeri ve sistemik
komplikasyonlari daha sik goruldigunu belirtmislerdir. Bilateral artroplasti
uyguladiklari grupta; obezler ile olmayanlar arasinda, komplikasyonlar ve
hastanede kalma suresi agisindan fark saptamamiglardir.

Metabolik hastaliklardan diabetes mellitus, diz artroplastisi agisindan
Ozellik arz eder. Diabetes mellitus prevalansi her sene artmakta, ozellikle
total diz artroplastisine aday yas grubu olan 65 ve civarinda oran %20’lere
ulasmaktadir. Bu hastalarin 1/3 gibi énemli bir orani ne yazik ki tani
almamaktadir (40). Bu hastalarda derin enfeksiyon ve buna bagli revizyon
oranlari diabetik olmayanlara oranla yuUksektir. Derin ven trombozu,
postoperatif noropati, yara yeri komplikasyonlari sik gortulmektedir. Bu
hastalarda derin enfeksiyon oraninin ylksek olmasi nedeniyle antibiyotik
profilaksisi dnerilmektedir (40,41,42).

Chiu ve arkadaslari (43) diabetiklerde profilaksi amacgl, ¢imentoya
sefuroksim eklemis ve 37 diz protezi uygulamalarinda derin enfeksiyon
saptamamiglardir. 40 gr. polimetiimetakrilata 2 gr. sefuroksim eklenmesiyle
¢cimentonun statik tensil ve kompresif kuvvetlerinde degisiklik olmadigini
belirtmiglerdir. Meding ve arkadaslari (40) 291 diabetik hastaya 363 diz
protezi uygulamiglar ve ortalama 52 aylik takip sonucu derin enfeksiyon
oranlarini  %1.2 olarak bildirmiglerdir. Diabetik olmayan grupta derin
enfeksiyon orani %0.7 olarak bulunmus. Diz skorlari agisindan iki grup
arasinda fark yokken, diyabetik olanlarda fonksiyonel skorlari daha kotudur.
Benzer sekilde aseptik gevseme oranlari diyabetiklerde daha yuksektir.
Ayrica calismalarinda, insulin bagimli diyabetiklerde, bagimli olmayanlara
oranla derin enfeksiyon ve revizyon cerrahi oranini daha yuksek
saptamislardir.
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Hemofilik artropatili hastalarda total diz artroplastisi agrinin
gideriimesinde etkin bir yontemken, hareket agikliginin restorasyonunun
gucligu ve komplikasyon oraninin yuksek olmasi nedeniyle basarinin kisitli
kaldigi durumlardan biridir. Hemofilik artropatide eklemde fleksiyon
kontrakturl, valgus deformitesi ve tibianin dig rotasyonu ile seyreden 3 planli
deformite mevcuttur.

Figgie ve Goldberg (3) artroplasti uyguladiklari 19 hemofilik artropatili
hastada %53 oraninda komplikasyon bildirmislerdir. Hemoraiji, ylzeyel cilt
nekrozu, tibial komponentte gevseme ve derin enfeksiyon gdrilen
komplikasyonlardir. Faktor VIII seviyesi ile komplikasyon orani arasinda
korelasyon vardir. Perioperatif doénemde faktor VIII seviyesinin %100
seviyelerinde tutulmasi gerekmektedir.

Psoriazis toplumda yuksek oranda gorulen kronik bir cilt hastahgidir.
Psoriatik hastalarin yaklasik %5’inde artritik stre¢ tabloya eslik eder. Genel
yaklagim psoriatik lezyonlarin cildin bariyer 6zelligini bozdugu yonundedir. Bu
nedenle dermatoloji konsultasyonu ve cilt plaklarinin tedavisinden sonra
artroplastisinin uygulanmasi énerilirmektedir. Derin enfeksiyon ve buna bagli
revizyon oranlarinin primer artroplastiye oranla yuksek oldugundan
preoperatif antibiyotik profilaksisi 6nemlidir. Stern (3) c¢alismasinda, 24
psoriatik artritli hastaya uyguladigi diz protezinde %17 oraninda derin
enfeksiyon saptamistir.

Tlberkuloz artrit zemininde total diz artroplastisi tartismali konulardan
biridir. Klasik kaynaklarda belirtilen gorus debritman ve antitUberkuloz
tedaviden sonra protezin uygulanmasidir. En 6nemli sorun tuberkulozun
reaktivasyonudur. Reaktivasyon orani %2-5 arasinda degismektedir. Young-
Jo Kim (44) 19 tuberkuloz artritli hastanin 22 dizine protez uygulamis ve
sadece 3 hastasinda reaktivasyon saptamistir. Reaktivasyon saptadigi bir
hastasina artrodez uygulamistir. Su ve arkadaslar (45) calismalarinda, 16
tuberkuloz artritli hastanin 5’inde reaktivasyon saptamistir. Preoperatif ve
postoperatif donemde kemoterapi uygulanan hastalarda basarili sonuglar
elde edilebilecegini belirtmiglerdir.

Tuberkuloz artrit zemininde bir yilllk sessiz donemden sonra
artroplastisi uygulanmasi dogru olacaktir. Postoperatif donemde 3 ay c¢oklu
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antitiberklloz tedavi uygulanmasi gerekmektedir. TUberkiloz artrit aktif
doneminde oOnce rezeksiyon ve antitiberkuloz tedavi ve ikinci agsamada
artroplasti uygulanmasi, énerilen diger bir tedavi methodudur (46).

2.8. TOTAL DiZ ARTROPLASTISi KOMPLIKASYONLARI

Total diz artoplastisi sonrasinda gorulebilecek komplikasyonlari genel
ve lokal komplikasyonlar olmak Uzere iki grupta toplayabiliriz.

2.8.1. Genel komplikasyonlar

Total diz artroplastisi uygulanan hastalarin bayuk ¢ogunlugu ileri yas
grubundandir. Bu yas grubunda oOzellikle hipertansiyon, kalp yetmezligi,
diabetes mellitus, kronik obstruktif akciger hastaliklari gibi mortaliteyi ve
morbiditeyi ciddi bigcimde etkileyecek sistemik hastaliklar gorulmektedir.
Ozellikle kardiyovaskiler ve akciger hastaliklari olanlarda mortalite oranlari
daha yuksek gorulmastur (12).

2.8.2. Lokal komplikasyonlar
2.8.2.1. Yara yerine bagh komplikasyonlar

Total diz artroplasitisinde protezin Uzerini 6rten yumusak dokunun
nispeten ince olmasi nedeniyle yara yeri iyilesmesi onem arz eder. Yara
yerinde siklikla serdz akinti, ylzeyel ya da derin hematom formasyonu, yara
yeri iyilesmesinin gecikmesi ve cilt nekrozu gibi sorunlar yasanmaktadir.
Primer artroplastilerin %0,5’inde ilk 5 gun icerinde seréz ya da serohemanijiéz
akintilar gérllebilmektedir. Insizyon hattindan gelen seréz akinti genelde
sterildir. Aspiratif drenin en az 24 saat tutulmasi dnerilir. Akintinin azaltilmasi
icin fizik tedaviye bir miktar ge¢ baslanabilir. Bu sirede immobilizasyona ve
antibiyoterapinin devamina ek olarak dize elastik bandaj ya da dizlik
uygulabilinir, elevasyon ve buz tatbik edilebilir. Insall (47) bu durumda dize
aspirasyon yapilmasi ve kultur sonucuna gore cerrahi agik irrigasyon ve

debritman onermektedir.
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Yara yeri iyilesmesinde gecikme, yara dudaklarinin ayrismasi ve cilt
nekrozuyla sonuglanabilir. Obesite, diabetes mellitus, anemi, hipoproteinemi
(albumin<3,5gr/dl), sigara kullanimi ve steroid kullaniminin yara yeri
iyilesmesi Uzerinde negatif etkileri vardir. Bu faktorlerin preoperatif donemde
g6z d6nidnde bulundurulmasi gerekmektedir (47).

2.8.2.2. Vaskiiler komplikasyonlar

Total diz artroplastisi sonrasi damar lezyonlari %0,03-%0,2 gibi
oldukca dusuk oranda gorulur. Damar lezyonlari arteriyel okluzyon,
arteriovenoz fistul ve artelyel anevrizma seklindedir. Arteriyel oklizyon
genelde kalsifiye aterom plaginin kirihp distalde embolizasyonu ile
gerceklesir. Arteriovenoz fistll ve arteryel anevrizma popliteal arterde ya da
turnike seviyesinde direkt travma sonucu olugsmaktadir (20,47,48).

Vaskuler sisteme ait diger bir komplikasyon derin ven trombozudur.
Total diz artroplastisinde profilaksi yapilmamigsa venografi ile tespit edilen
tromboemboli orani %50-84 gibi yuksek sikliktadir. Profilaksi ile bu oran
%22-57’lere dusuUrilmektedir. Semptomatik derin ven trombozu goériime
insidansi %1-10 arasindadir. Bunun sistemik komplikasyonu olan pulmoner
emboli gorulme insidansi %0,5 - 6’lardadir. Hastalarin %0,1 - 0,4’Gnde
pulmoner emboli fetaldir. ileri yas, sedanter yasam, dnceden var olan venéz
yetmezlik, kongestif kalp hastaligi, malignite, obesite, Ostrojen tedavisi,
hiperlipidemi, turnike kullanimi, operasyon suresinin uzamasi ve postoperatif
dénemde uzun immobilizasyon tromboembolinin risk faktorleridir. Doppler
ultrason ve venografi tetkikleri tanida altin standarttir. Derin ven trombozunun
tedavisinde 1 hafta intravendz heparin tedavisini takiben dusik molekdl
agirlikh heparin tarevleri kullaniimaktadir (20,47,50).

2.8.2.3. Sinir lezyonlari

Total diz artroplastisi sonrasi gorulen en sik sinir yaralanmasi peroneal
sinir paralizidir. Degisik serilerde peroneal sinir paralizi gorulme sikligi %0,3
ile %3 arasindadir. Schinsky (47) 1476 primer total diz artroplastisini
degerlendirdigi ¢alismasinda peroneal sinir paralizi oranini %1,3 olarak
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bildirmistir. Idusuyi ve Morrey (51) 10,321 olguluk serisinde sadece 32
hastada postoperatif donemde peroneal sinir paralizisi bildirmistir. Peroneal
sinir 6zellikle ileri derece deformitesi ve fleksiyon kontraktlrl olan dizlerde
dizeltme sonrasi gerilir. Bunlar diginda olusan hematom formasyonun veya
kullanilan elastik bandajin distan basisi sonucu paraliz gelisebilir. Romatid
artritli dizlerde, valgus dizlerde ve Oncesinde kOk patolojisi olan hastalarda
daha sik gorulmektedir. Peroneal sinir paralizilerinin %50’si tamamen geri
donerken geriye kalan %50’de iyilesme kismidir. Kalici tam paraliz nadirdir.
Egder 3 ay gegmesine ragmen paralizide duzelme olmuyorsa peroneal sinir
eksplorasyonu onerilir (47,51).

2.8.2.4. Periprostetik kiriklar

Periprostetik kiriklar, eklem seviyesinden 15 cm. uzaklikta veya sap
varsa bundan 5 cm. uzakhkta gorilen kiriklardir. Genelde steroid
kullaniminda, romatoid artritli ve ileri derecede osteoporotik hastalarda
gorulur. Kiriklar ameliyat sirasinda gorulebildigi gibi (tibial plato, femoral
kondil), ameliyat sonrasi strese yada travmaya bagl olarak da gorulebilir.
Kirigin en sik goéraldugu yer suprakondiler femur bolgesidir, %0.5-2 oraninda
goralur. Tibial kirik goértilmesi femur suprakondiler bdlge kiriklarinin
gorilmesine gére daha nadirdir. On femoral kortekste gentiklesme,
osteoporoz, revizyon artroplastisi, artrofibrozis, ayni tarafta total kalga protezi
varhgi gibi durumlar risk faktorleri olarak sayilabilir (13). Femoral komponent
cevresi kiriklarini Neer 3 grupta toplamistir (14):

Grupl :Kink eklem disinda-kaymamig (<6mm kayma, <5°
acgillanma)

Grup 2 : Kirik eklem diginda-kaymis veya
Kirik eklem icinde-kaymamig

Grup 3 : Kortikal temas kaybolacak kadar kaymis veya >10°
acllanmis

veya T kiriklari gibi eklem ici kaymis kiriklar.

Tedavide;
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Grup 1 : Alglyla immobilizasyon ve erken donemde breys ile hareket

Grup 2 : Anestezi altinda repozisyon denenir. Basarili olunursa
alcilama uygulanir. Basarili olunmazsa, iskelet traksiyonuna
alinir, reduksiyon saglanmigsa algilama, aksi halde cerrahi
tedavi uygulanir. Yeterli repozisyon kriterleri ise sunlardir:

- 5 mm.den az kayma
5°-10° agllanma

1cm.den az kisalik

- 10° den az rotasyon

Grup 3 : Eklem ici etkilenmemis ise traksiyon dusunulebilir, aksi
halde cerrahi tedavi dusunulmelidir.

Bu tip kiriklarda internal tespit gu¢ ve komplikedir.
Denenebilecek tedaviler sunlardir:

- Intrameduller givi
- Dinamik kondiler ¢ivi ve plak
- Kamali plak

- Eksternal fiksator

2.8.2.5. Heterotropik ossifikasyon

Total diz artroplatisi sonrasi gelisen heterotopik ossifikasyonlar
genelde asemptomatiktir. Kalga artroplastisinden sonra gelisen heterotopik
ossifikasyon kadar sik gorilmemekte ve sikayete neden olmamaktadir.
Degisik serilerde insidans %1-42 arasinda bildirilmistir. Total diz artroplastisi
sonrasi gorulen heterotropik ossifikasyon 3 grupta siniflandirimaktadir. Tip
1’de yeni kemik olusumu 2 cm.'den kuguktlr. Tip 2 lezyonlar 2 ile 5 cm.
arasindaki kemik olugumlaridir. Tip 3 heterotropik ossifikasyonda yeni kemik
olusumu 5 cm’in Uzerindedir. Dalury (52) calismasinda total artroplasti
uyguladigi 500 hastasinda heterotropik ossifikasyon insidansini %15 olarak
bildirmistir. Erkek hasta, romatoid artrit, anterior femoral kesi sirasinda
basamaklanma, kuadricepsin zorlayici ekartasyonu ve midvastus girisimi risk
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faktorleri olarak tariflenmistir. Heterotropik kemik adaciklari agri ve hareket
kisithligi disinda sorun teskil etmezler. Radyografik olarak postoperatif 3.
ayda belirir ve 2 yildan sonrada buyime gostermez (52).

2.8.2.6. Enfeksiyon

Enfeksiyon total diz artroplastisinin en kotu komplikasyonlarindan birisidir.
Ameliyat esnasinda dogrudan temasla ya da ameliyat sonrasi hematojen yolla
meydana gelebilir. Erkek hasta, romatoid artrit (6zellikle seropozitif erkek
cinsiyet), ciltte Ulser bulunmasi, gecirilmis diz cerrahisi, diabet, ekstremitede
venoz staz belirgin bir risk artisina sebep olmaktadir (15).

Bunun yaninda Uriner sistem enfeksiyonu, steroid kullanimi, psoriasis,
renal yetmezlik ve habis tumor varligi da diger risk faktorleri arasinda
sayilabilir.

Gunumuzde ameliyathane sartlarinin daha iyi olmasi, steriliteye
gerekli 6nemin verilmesi, profilaktik antibiyotik kullanimi ve yuksek riskli
hastalarda antibiyotikli gimento kullanimi ile, enfeksiyon oranlari %1’ler
seviyesine dusmustir (15).

a-Yuzeyel enfeksiyon: Tum cerrahi girisimlerde oldugu gibi, yara
iyilesmesi, artroplastinin  basarisi igin 6nemli bir faktérdlr. Yara
iyilesmesindeki gecikme, enfeksiyon riskini arttirarak, basari oranini
dusurmektedir (13). Total kalca protezlerine gore daha yuksek enfeksiyon
oranlarinin gérulmesinin nedeni, diz bolgesinde, cilt alti dokunun daha az ve
kemik dokunun daha az vaskularize kas ve fascia tarafindan cevrilmis
olmasidir. TDP sonrasinda gelisen yluzeyel enfeksiyon orani %0.5-2dir (35).
Derin enfeksiyon gelisen vakalarin %17-50 sinde, baslangicta ser6z akinti
oldugu gorualmustar (16).

En sik tespit edilen mikroorganizmalar %50-60 oraninda S.Aureus,
%15-20 S.Epidermidis gibi gr (+) koklardir (13). Bu komplikasyonu en aza
indirebilmek igin, mimkun oldugunca az yumusak doku hasari verilmeli, iyi
kanama kontroli yapilmali, dren konmali ve en az 24 saat tutulmali, cilt
kapatilirken diz yara uglarinin en gevsek durumda oldugu 30-35° fleksiyona
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getiriimelidir. ~ YUzeyel enfeksiyon  durumunda, nekrotik  dokular
uzaklastiriimali, eger hematom dugunuluyor ise bogaltilmasi gerekmektedir.

b-Derin enfeksiyon: En korkulacak komplikasyon derin yara
enfeksiyonu gelismesidir. Erken ve ge¢ olmak uzere ikiye ayrilir.

Erken enfeksiyon: Ameliyat sonrasi ilk Ug¢ ay icerisinde gdzlenir. Agri,
kizariklik, 1s1 artigl, sislik gibi genel enfeksiyon belirtileri ortaya ¢ikar. Lokosit
sayisinda artis, eritrosit sedimentasyon hizinda ve c-reaktif proteinde
yukselme gorulur. Teknesyum veya indium isaretli I0kositler ile yapilan
sintigrafiler olduk¢ca hassastir. Eklem icine yapilan ponksiyonda gram
boyama ve kultur genelde pozitif sonuglar verir. Erken enfeksiyonun
tedavisinde ylksek doz antibiyotik tedavisi ve debridman uygulanir.

Geg¢ enfeksiyon: Ameliyattan 3 ay sonra ortaya ¢ikar. Geg¢ enfeksiyon
genellikle hematojen yayillim sonucu meydana gelir. En sik etken olarak
S.Aureus gorulur. Gunumuzde bu tip enfeksiyonlar igin en yaygin uygulama
protezin c¢ikarilmasi, genis debirdman, antibiyotikli ¢imento (antibiyotikli
spacer) konulmasi, en az 6 hafta parenteral antibiyotik uygulanmasi ve
sonraki seansta revizyon uygulanmasidir (17,18).

Artrodez, rezeksiyon artroplastisi gibi kurtarma operasyonlari; direngli
mikroorganizmalarla olusmus ciddi enfeksiyonu olan yada revizyon
cerrahisinin kontrendike oldugu durumlarda uygulanir. Ayrica gazl gangren
gibi yasami tehdit eden durumlarda amputasyon da uygulanabilir.

2.8.2.7. Ekstans6r mekanizma komplikasyonlari

Total diz artroplastisi sonrasinda gelisen komplikasyonlarin genis bir
kismi patellofemoral bdlge ile ilgilidir. Patellofemoral komplikasyonlarin sikhgi
degisen serilerde %1-50 arasinda bildirilmistir. Bu komplikasyonlarin sikhgi
artroplasti ile ugrasan ortopedik cerrahlari patellayr degistirmeme
duguncesine itmektedir. Patellofemoral komplikasyonlar kendisini 6n diz
agrisi seklinde gostererek artroplastiyi basarisiz kilmaktadir. Patellofemoral
instabilite, patella kiriklari, polietilen agsinmasi, gevseme, pateller tendon ve
kuadriceps rupturt, peripatellar skar ve yumusak doku hipertrofileri
patellofemoral komplikasyonlarin baslicalaridir (47,53,54).
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Patellofemoral instabilite ekstansér mekanizma sorunlari iginde en sik
rastlananidir. Patellofemoral instabilitenin en sik sebebi ise cerrahi teknik
hatalardir. Dizin asiri valgusta olmasi, femoral ve tibial komponentlerin
internal rotasyonda tespiti, patellanin lateralize edilmesi, eklem seviyesinin
degismesi, patellanin asimetrik kesilmesi, patella komponentin kalinhginin
rezeksiyondan fazla olmasi, medial parapatellar girisimde medial kapsul
tamirinin iyi yapilmamasi, patellofemoral instabiliteye yol acan nedenlerin
baglicalaridir. Gerekirse lateral retinakuler gevsetmeden kaginilmamalidir
(20,53,54).

Komponentlerin hatali pozisyonu, patellar komplikasyonlara neden
olmaktadir. Tibial komponentin internal rotasyonda malpozisyonu Q agisini
arttirarak patellanin lateral subluksayonuna yol agmaktadir. Femoral
komponentin internal rotasyonda tespiti trokleayr mediale alacagindan yine
patella subluksasyon ve dislokasyonuna yol agacaktir (47).

Total diz artroplastisi sonrasi patella kirigr goérilme sikhigr %0.3 ile
%11 arasindadir. Brick ve Scott 2887 TDP’nde patella kirnigi gorulme sikhgini
%0,3 olarak bildirmislerdir. Fazla kemik rezeksiyonu, malalignment, tek ve
genis santral deligin olmasi, lateral gevsetmeye bagl lateral genikuler arterin
zedelenmesine bagl avaskularite, asiri fleksiyon, eklem seviyesinin
yukselmesi, gimentoya bagli termal nekroz patella kiriklarini kolaylastirici
faktorlerdir (53,54).

Patellar komponent gevsemesi goreceli olarak daha seyrek gorulen bir
komplikasyondur. Malaligment, tek santral delik, hatali boy seg¢imi patellar
gevsemeyi kolaylastiran faktorlerdir. Aktif hastalarda gevseme daha sik
gorulmektedir. Kemik stogun yeterli oldugu olgularda revizyon Onerilirken,
osteoliz nedeniyle kemik stok yetersiz ise patellektomi dusunulmelidir (55).

Patellar komponentin kotu pozisyonda yerlestiriimesi polietilen
asinmasinin en sik nedenidir. Malpozisyon streslerin konsantrasyonuna
neden olmakta, boylece stresin yogunlastigi bolge ¢abuk asinmaktadir. Metal
arkalikli patellar komponentlerde gevsemenin daha sik oldugu bilinmektedir.
Metal arkalik polietilen komponentin kalinhiginin azalmasina neden olarak
asinmasini kolaylastirmaktadir (54,55).
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Patellar tendon ve kuadriceps tendon rupturt oldukga nadir gorulen
patellofemoral komplikasyonlardir. Genis cerrahi gorus alani saglamaya
calisilirken tendonun korunamamasi en sik hasarlanma nedenidir. Protez
komponentlerinin impingmenti ve cerrahi girisim sonrasi devaskularizasyon
riptire neden olabilir. Ozellikle romatoid artritli ve diabetik hastalar risk
altindadir. Primer suatur, semitendinosus, gracilis ve fasya lata ile
guglendirerek dikis, kemik-tendon-kemik greftleri ile tamir tarif edilen
tekniklerdir. Ekstansiyonda kisitlilik ve rerUptir tamirde kargilagilan en sik
problemlerdir (20).

Total diz artroplastisi sonrasi Hoffa ya da peripatellar yumusak
dokularda hipertrofi 6n diz agrisi ve hareket kisithligina neden olabilir.
Patellar clunk sendromu, suprapatellar nodul ile karakterize bir peripatellar
fibréz doku proliferasyonudur. Patella superiorundaki sinovyumun hipertrofisi
ile olugsan fibroz nodul, posterior stabilize tasarimlarda fleksiyonda
interkondiler araliga girerek sikisir ve ekstansiyona gelirken 30°-45°
fleksiyonda c¢ikar ve bu sirada digsardan duyulabilen bir ses olusur. Patellar
komponentin kuguk konmasi nedeniyle kuadriceps tendonu interkondiler
mesafenin anterior kosesinden uzaklagtiralamaz ve sinovyal nodul
fleksiyonda buraya sikisir (Sekil 23).

Sekil 23. Patellar Clunk Sendromu

Insall posterior stabilize tasarim kullandigi olgularda patellar clunk
sendromunu engellemek icin kuadriceps tendonu posteriorundaki sinovyanin
parsiyel rezeksiyonunu Onerir. Peripatellar skar ve yumusak doku hipertrofisi
atroskopik olarak basarili sekilde tedavi edilebilir. Lokal steroid
enjeksiyonlarinin bagari orani dusuk olsa da denenebilir (20).
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2.8.2.8. Gevgeme

Aseptik gevseme protezin kemik ile fiksasyonunun mekanik nedenlerle
zamana bagli olarak sona ermesidir. Polietilen ve metal debrislerin
indukledigi makrofajlarin  osteolizi baglattigi  dusunulmektedir. Aseptik
gevsemeden birinci derecede malaligment sorumlu tutulmaktadir. Ozellikle
komponentlerin varusta yerlestiriimesi gevsemenin baslica nedenlerindendir.
Primer fiksasyonun kalitesi, kemik defektlerin varligi, hastanin aktivite duzeyi
ve protezin tasarim Ozellikleri aseptik gevsemeyi etkileyen baslica
faktorlerdir. Kisitlayici mentese tipi protezlerde yuklenmeler direkt protezden
kemige aktarildigindan, bunlarda gevseme orani daha yuksektir. Aseptik
gevseme en sik tibial komponent de gozlenir. Femoral komponent de
seyrektir ve ilk olarak posterior kondiler bdlgede gozlenir (56). Polietilenin
sterilizasyon sekli, agsinmada etkili diger bir faktordir. Polietilenin gamma
sterilizasyonu oksitlenmeye neden oldugundan, dayanimini azaltmaktadir.
Bu nedenle polietilenin, etilen oksit ile sterilizasyonu dnerilmektedir (57).

2.8.2.9. Eklem instabilitesi ve dislokasyon

Dizde instabilite agri ve bosalma hissinden dislokasyona kadar genis
bir yelpazede gozlenebilir. Dizde bag dengesinin kurulamamasi, ameliyat
esnasinda baglarin zedelenmesinden, kemik rezeksiyonlarin hatal
yapilmasindan ve komponentlerin  hatali  rotasyonel yerlesimden
kaynaklanabilir. Bag dengesinin saglanamamasi ve hatali kemik kesileri
sonucu esit fleksiyon ekstansiyon araliginin saglanamamasi instabiliteye yol
acgmaktadir. Protez komponentlerinin hatali yerlestiriimesi, 6zellikle de tibial
komponentin internal rotasyonda yerlegtiriimesi instabilite nedenleridir.

instabilite ve dislokasyonlarin tedavisinde énce atel, sirkiiler algi ve
breys tedavisi uygulanmalidir. instabiliteyi dengeleyici kas egzersizleri
tedavide yeterli olabilmektedir.

2.8.2.10. Komponent kirilmasi

Mentese tipi protezler hari¢ oldukga nadir gorulen bir komplikasyondur.
Ozellikle ilk jenerasyonlarda polietilen komponent kirilmasi bildiriimistir. Metal
destekli polietilen kullaniimasi bu sorunu ¢ok buyuk oranda ortadan kaldirmigtir.
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2.8.2.11. Refleks sempatik distrofi

Nadir olarak goralur. Agri, asirnt duyarhlik, hareketlerde kisitlanma,
kizariklk, sislik gibi semptomlarda akla getirilmelidir.

2.8.2.12. Hareket kisithhgi ve nedeni agiklanamayan agri

Total diz artroplastisinde diz eklemi hareket agikliligi, hastanin sosyal
yasantisini saglayabilecek kadar olmalidir. En az 90° diz eklem hareket
acikligi saglanmalidir. ideali 110° dir. Tim literatiiriin bu konuda bulustugu
ortak nokta, ameliyat éncesi eklem hareket acikliligi, ameliyat sonrasi eklem
aciklihgini belirleyen en énemli faktordar (19). Bunun disinda yas, cinsiyet,
cerrahi teknik, kullanilan protez tipi, ameliyat dncesi tibiofemoral dizilim,
etyoloji ve ameliyat sonrasi rehabilitasyon diz eklemi hareket acikhligini
etkileyen diger faktorlerdir.

Total diz artroplastisinden sonra bazen tum tetkik ve arastirmalara
ragmen, hastalarda agriy1 aciklayacak anlamli bir neden bulunamaz. Bu
tirde agrilar genellikle istirahatta ve otururken gortldr. Insall kendi serisinde
bu tanimlamaya uyan olgularin sikhdini %0.3 olarak bildirmistir. Bu durumla
karsilagildiginda, subklinik bir enfeksiyon ihtimali akildan g¢ikarilmamalidir
(20). Gerekirse aspirasyon ve sintigrafik degerlendirme yapilmalidir. Bunlarin
sonucunda bir sey elde edilemezse kalgadan yansiyan agri, bursit,
peripatellar skar, metal allerjisi yada refleks sempatik distrofi dusutnulebilir.
Dennis ve arkadaglari nedeni agiklanamayan agrisi bulunan hastalarda
yaptigi artroskopik degerlendirmelerde menuskus artiklarinin ve fibrotik
yumusak doku pargalarinin, eklem icinde sikistigini saptamistir. Bu nedenle
artroskopik degerlendirme faydali olacaktir (21).

2.9. PREOPERATIF HAZIRLIK

Basarili bir diz artroplastisi; uygun protez secimi, dogru insizyon, iyi bir
cerrahi teknikle eklem yuzeylerinin replasmani ile saglanabilir. Bu da ancak
hastanin preoperatif donemde ayrintili sekilde degerlendiriimesi ve iyi bir
preoperatif hazirhk ile saglanabilir. Preoperatif hazirlik total diz
artroplastisinin belki de en 6nemli basamagidir (11).
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2.9.1. Anamnez ve Fizik Muayene

Anamnez, fizik muayene, laboratuar tetkikler ve radyolojik
degerlendirme preoperatif degerlendirmenin ana basamaklaridir. Ayrintili
anamnez alinarak hastanin medikal kondusyonu ortaya konmalidir.
Hastalarin buyuk ¢ogunlugu yasli hasta grubundandir ve bu yas grubunda
sik rastlanilan hastaya ait sistemik hastaliklar, gerek perioperatif gerekse de
postoperatif donemde morbidite ve mortaliteye neden olabilmektedir.
Gegcirilmis operasyon anamnezi cerrahi teknik agisindan onemlidir. Gegirilmis
cerrahiye bagh olarak  anatomik  landmarklarin degisebilecegdi
unutulmamalidir. Ayrica gegirilmis yuksek tibial osteotomi gibi girisimlerde
varsa implantlarin ¢gikartiimasi konusunda da hazirlik yapiimalidir (11).

Fizik muayanede Oncelikle alt ekstrimite dizilimi degerlendirilir.
Herhangi bir deformite olup olmadigi; varsa deformitenin derecesi, nedeni,
fikse ya da duzeltilebilir olup olmadigi belirlenir (11).

Diz hareket acikhigi degerlendirilir. Preoperatif hareket acikligi
postoperatif hareket acikhgini belirleyen en dnemli faktordur (55). Hareket
kisithhgi ve fleksiyon kontrakttrl olan hastalarda bunlarin derecesine gore
kollateral bag gevsetmesi disinda ek gevsetmeler ya da ek kemik kesileri
planlanabilir.  Gerekirse bu hastalarda genigletiimis yaklagimlar
uygulanabilir (11).

Mediolateral laksite, instabilite varligi ve derecesi degerlendirilir.
Varus-valgus stres testleri uygulanarak gevsek ve siki yapilar belirlenmelidir.
Total diz artroplastisi yumusak doku denge ameliyati oldugundan preoperatif
olarak yapilacak olan gevsetmeler planlanir (11).

Dikkatli norolojik muayene ve motor kuvvet testleri yapilarak ozellikle
kuadriceps kas kuvveti degerlendirilirmelidir. Yeterli kuadriceps kas kuvveti
olmayan hastalarda artroplastisi kontraendikedir (11).

2.9.2. Radyolojik degerlendirme

Radyolojik degerlendirmede, standart basarak diz AP ve lateral
grafileri alinir. Eklem mesafesindeki daralma, osteofitik degisikler, skleroz,
kemik kalitesi ve dizilim hakkinda bilgi edinilir. Eklem ici serbest cisim varligi
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ya da dizin posteriorunda lokalize ve fleksiyon kontraktlirine neden
olabilecek  osteofitler  gozlenebilir.  Patellofemoral eklem iligkisini
degerlendirmek icgin tanjansiyel grafiler alinir. TUnel grafi ile interkondiler
notch ve posterior kondiller degerlendirilir. Ayrica basarak 45° fleksiyon
pozisyonunda posteroanterior yonde alinan diz grafisinde tibiofemoral eklem
mesafesinin  degerlendiriimesinde  kullanilir. YUk binen pozisyonda
alindigindan eklem mesafesindeki daralma ve posteriordeki degenerasyon
daha iyi degerlendirilir. TUnel grafinin bir modifikasyonudur (58).

Standart 1 metre mesafeden alinan grafiler yeterli olmakla birlikte;
cekilebilirse ortorontgenografi, normal mekanik aksin saglanmasinda cerraha
yardimci olmaktadir. Ortoréntgenografi ile dizin anatomik ve mekanik akslari
belirlenir. Mekanik aks bozulmugsa orta hattan ne kadar sapma gosterdigi
hesaplanir. Deformite mevcutsa bunun nereye ait oldujgu ve derecesi
belirlenir. Femur ve tibiada herhangi bir bowing varsa rahatlikla tespit edilir.
Boylece intrameduller ya da ekstrameduller guidelarin hangisinin tercih
edilecegine karar verilir (59).

Direkt grafiler Uzerinde sablonlar vasitasiyla muhtemel komponent
boyutlari belirlenir. Ayni zamanda kemik defekte bagli bir deformite so6z
konusu ise defektin miktari ve nasil giderilecedi degerlendirilir. Defektin,
boyutuna gore sement, kemik grefti ya da bloklarla giderilmesi planlanir (11).

2.9.3. Skorlama

Hastanin preoperatif ve postoperatif durumunun, uygulanan tedavinin
basarisinin degerlendiriimesi ve farkli tedavi methodlarinin sonuglarinin
kargilastirimasinda skorlama sistemleri kullanilir. Diz artroplastisinin
sonuglarinin degerlendiriimesinde U¢ skorlama sistemi kullanilir. Hospital for
Special Surgery Diz Skoru (HSS) (1970), Diz Cemiyeti Skoru (KSS) (1983),
WOMAC (Western Ontario and Macmaster) (60).

HSS ve KSS daha c¢ok fizik muayene dayal sistemlerdir ve protez
dinamigi ile ilgili bilgi veren degerlendirme sistemleridir. WOMAC ise daha
cok diz fonksiyonunu ve postoperarif ddnemdeki agriy1 degerlendirir (60).
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Skorlama sistemleri ile agri, fonksiyon, hareket acikhigi, fleksiyon
deformitesi ve instabilite degerlendirilir. HSS ve KSS toplam 100 puan
Uzerinden degerlendirme yapar.

Diz Cemiyeti Skoru; Diz Skoru ve Diz Fonksiyonel Skoru olmak Uzere
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 liyi,
85-100 puan mukemmel sonug olarak degerlendirilir (60).

2.9.4. Tromboemboli profilaksisi

Tromboemboli profilaksisi tim hastalara uygulanmalidir. Yasl, obez,
immobil hastalar ve onceden gegirilmis derin ven trombozu Oykusu olan
hastalarda tromboemboli riski daha fazladir. Ayrica cerrahi slrenin uzun
surmesi durumunda risk artmaktadir. Operasyon suresinin 90 dakikayi gecen
olgularda risk 2 kat artar. Anestezi sekli de tromboemboli riskini
etkilemektedir. Genel anestezi uygulanan hastalarda rejyonel anestezi
uygulananlara oranla daha sik gorulmektedir (61).

Profilaksi; mekanik ve farmakolojik olmak Uzere iki sekilde
uygulanabilir. ideal olani mekanik ve farmakolojik proflaksinin birlikte
uygulanmasidir.

Erken mobilizasyon, antitromboembolik c¢orap kullanimi, pnémotik
pompa kullanimi mekanik yontemler arasindadir (61).

Farmakolojik tromboemboli profilaksisi amaciyla heparin, dusuk
molekdl agirhkh heparin turevleri (DMAH), warfarin, dekstran, asetil salisilik
asid, huridin, pentasakkaritler kullanilan preparatlardir. Rejyonel anestezi
planlanmayan hastalarda preop 12 saat once, rejyonel anestezi planlanan
hastalarda ise postoperatif donemde profilaksiye baslanmalidir (61).

DMAH tarevlerinden Fraksiparine, Enoksiparin, Dalteparin, Ardeparin,
Tinzaparin tromboemboli profilaksisinde kullaniimaktadir. Moniterizasyon
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gerektirmemesi DMAH en onemli avantajidir. Derin ven trombozu
profilaksisinde, postoperatif 12. saatte 40 mg/gin tek doz veya 2 x 30
mg/gun Enoksiparin kullaniimasi énerilmektedir. Preoperatif 12 saat 6nce 2 x
30 mg/gun uygulamasi tek doz 40 mg uygulamasindan daha etkin profilaksi
saglamaktadir (61).

2.9.5. Turnike uygulanimi

Total diz artroplastisinde daha seri, temiz ve teknik ¢alisma igin turnike
kullaniilmahdir. Turnike olabildigince uylugun proksimale yerlestiriimelidir.
Mutlaka pnomatik turnike kullanilmahdir. Gerekirse steril turnike ve lastik
bandajlar hazir bulundurulmalidir. Bilateral olgularda her iki turnike takilmal
ve sirayla sisirilmelidir.  Antibiyotik profilaksisi turnike sisiriimeden
uygulanmalidir. Turnike suresinin 2 saati asan olgularda, sonlandirilip
reperflUzyondan sonra hemostaz saglaniimasi onerilir. Her ne kadar turnike
kullanilanarak kanama miktari en dugsuk duzeyde tutulsa da ¢imentolu
protezlerde ortalama 1500ml. ve ¢imentosuz protezlerde ortalama 2000 ml.
kanama olmaktadir (48).

Vaskuler  yetmezlIikli hastalarda  turnike  uygulanmasindan
kacinilimalidir. Vaskuler yetmezlik dugunulen hastalarda gerekirse Doppler
USG tetkiki ile alt ekstrimite vaskuler kapasitesi verifiye edilmelidir. Doppler
USG’de “Ayak bilegi brakiyel indexi” ( ABI) adi verilen parametre kullanilarak
vaskuler kapasite degerlendirilir. ABI normalde 0,9'un Uzerinde olmasi
gerekmektedir. ABI 0,9’un altinda ise operasyon esnasinda vaskuler
komplikasyon gelisme riski yuksektir (62).

Edger ABI 0,5in altinda ise angiografi ve revaskularizasyon
endikasyonu mevcuttur. Bruce ve arkadaglari (62) 73 olguyu degerlendirdigi
calismalarinda, periferik nabazanlarinin biri ya da her ikiside palpe
edilemeyen hastalarda vaskuller kapasitenin degerlendiriimesi amaciyla
Doppler USG ile tetkikini dnerir.

2.9.6. Antibiyotik profilaksisi

Antibiyotik profilaksisinde birinci kusak sefalosporin tlrevi Sefazolin
sodyum 1gr intravendz olarak cerrahiden 15-30 dak.6nce uygulanmalidir.
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idrar sondasi uygulanan hastalarda Gram (-) etkenlere yonelik Amikozid
turevi Netilmisin 300 mg intramuskuler uygulanmasi onerilmektedir. Bunun
disinda profilaksi amacl sefuroksim 1,5 gr ya da vankomisin 1 gr. intravendoz
olarak ameliyattan hemen 6nce uygulanabilir.

2.9.7. Anestezi sekli

Genel anestezi, spinal, epidural ve kombine spinoepidural anestezi
hastanin 6zellikleri goz 6ntinde bulundurularak tercih edilir. Epidural anestezi
uygulanan olgularda derin ven trombozu belirgin olarak azalmaktadir.
Epidural anestezide uygulanan lokal anestetik maddeler kan elemanlari ile
etkileserek koagulasyonu ve hicre yapiskanhigini azaltmaktadir. Postoperatif
donemde analjezi ve erken agrisiz harekete baslanabilmesi epidural
anestezinin diger avantajlarindandir.

2.10. CERRAHI GIRISIM VE TEKNIKLER

Amerikan Ortopedi Cemiyeti'nin Onerisine gore opere edilecek taraf
onceden isaretlenmelidir. Supin poziyonda yatan hastanin diz, cruris ve ayak
bilegi seviyesine yerlestirilen rulo desteklerle dize cerrahiyi kolaylastiracak
pozisyon verilir.

Operasyon sahasi scrup solusyonu ile yikanir ve kurulanir. Drape
uygulanmadan Once cilt isaretlemesi yapilarak daha sonra katlarin uygun
sekilde karsilikh kapatilmasi kolaylastirilir.

Turnike uygun pozisyonda vyerlestiriimelidir. Turnike sisiriimeden
antibiyoterapi intraven6z olarak uygulanmalidir. Boyama ve steril ortme
sonrasi agik kalan cilt sahalarinin tamami drape ile kaplanmalidir. Gerekirse
posterior ve anterior ayri drapeler kullaniimalidir. Ayak ve ayak bilegi
ekstrameduller guidelerin  kullanilmasina musaade edecek sekilde
hazirlanmaldir (48).

2.10.1. insizyon

Total diz artroplastisinde cilt insizyonu orta hat, medial veya lateral
parapatellar insizyon seklinde yapilabilir. Daha dnceden gegirilmis insizyon
skari mevcutsa tercih edilmesi gereken insizyon eski insizyon hattidir.
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Transvers skar varsa; yeni kesi, skari 90° acgiyla kesen, orta hat longitudinal
kesi olmalidir. iki eski kesi varsa uzun olan kullaniimalidir. Skar yeni kesi ile
birlestirilemiyorsa, daha uzak bir yerden kesi yapilarak dar aralikh paralel
kesiden kaciniimalidir. Amag insizyon hattinda geligebilecek cilt nekrozunu
Onlemektir (48).

Median orta hat kesi patellanin tam ortasindan gecen kesidir. Patella
uzerinde cilt alti 6zellikle kadinlarda ¢ok incedir. Diz bukme ve ¢omelme
hareketlerinde bu kesi sonrasi gerilmeye bagl agri olusabilir. Patellanin
medialinden yapilan kesi gerilmelere ve ayrilmalara karsi daha dayanikhdir.
Bu insizyonda yara iyilesmesi daha suratlidir ve nedbe dokusu daha az
gelistiginden estetik gorunum saglar. Lateral parapatellar kesi ise patellanin
lateralinden gecen ve valgus dizlerde lateral bolgeye ulagimi kolaylastiran
kesidir (63).

Total diz artroplastisinde kullandigimiz standart artrotomi teknikleri;
Anterior Medial (Medial parapatellar), Subvastus, Midvastus ve Anterior
Lateral (Lateral parapatellar) girisimlerdir (63) (Sekil 24).

Sekil 24. Diz artroplastisinde kullanilan standart girisimler

2.10.1.1. Medial Parapatellar Girisim

Medial parapatellar (Anteromedial) girisim total diz artroplastisinde
kullanilan standart girisimdir. Von Langenbeck tarafindan ilk olarak tarif
edilen bu girisimle intraartikiler ve periartikller yapilar mikemmel sekilde
ortaya konabilmektedir.
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Medial parapatellar girisimde; proksimalde vastus medialis, kuadriceps
tendonundan insize edildikten sonra diseksiyon distalde, medial retinakulum
ve patellar tendon boyunca devam ederek tuberositas tibianin 0,5-1 cm.
medialinde sonlanir. Patellanin medialinde kapsulin kolayca kapatilabilmesi
icin 0,5 cm.lik bir tabaka birakilmalidir. Distalde insizyon patellar tendonun
yapisma yerine fazla yaklasmamaldir.

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 (63).

Medial parapatellar girisimin en O6nemli dezavantaji patellofemoral
komplikasyonlara yol agabilmesidir. Medial parapatellar girisimde; patellar
instabilite, subluksasyon, dislokasyon ve patellanin avaskuler nekrozu gibi
komplikasyonlar %1,5 ile %12 oraninda goérulmektedir. Bu girisimde
kuadriceps tendonunun insize edilmesi ekstansiyonda bir miktar kuvvetsizlik
yaratacagindan rehabilitasyon da zorlasacaktir (62). Diger bir sorun safen
sinirin infrapatellar dalinin kesilmesi nedeniyle postoperatif dénemde agrili
ndrinom gelismesidir. Artrotomi sonrasi patella laterale devrilip diz fleksiyona
alinirken patellar tendonun tuberositas tibiaya yapisma yerinden avulse
edilmemesine dikkat edilmelidir. Medial parapatellar girisime lateral gevsetme
eklenildiginde patellanin beslenmesi bozulabileceginden, buna bagh olarak
avaskularite ve patella kingi gelisebilir (63).

2.10.1.2. Subvastus Girigim

Medial parapatellar girisimin ekstansor mekanizmayi etkilemesi ve
patellofemoral instabilite yaratma potansiyeli farkh girisimler dogurmustur.

Subvastus girisim medial parapatellar girisimden daha anatomik bir
yaklagimdir. Orta hat veya medial cilt insizyonunu takiben vastus medialis
postero-medialdeki intramuskuler septumdan, kasin patella superiorundaki
yapisma yerine dek insize edilir (Sekil 25). Ardindan medial retinakaler
insizyon patellar tendonun medialinden tuberositas tibiaya dek uzatilir. Bu
sekilde kuadriceps tendonu ve dolayisiyla ekstansor  butunlik
bozulmadigindan, ekstansor kuvvet azalmaz ve dizin rehabiltasyonu
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kolaylasir. Medial parapatellar girisimdeki gibi patellayr medialden besleyen
damarlar zarar gormeyeceginden patellanin dolagsimi korunmus olacaktir.
Medialde intermuskuler septumdan girileceginden vastus medialisin
innervasyonu da bozulmayacaktir (63).

/ /f\

N
“Medial intermuscular septum
f'A

N / / 1?
\, \Q/ ; {l/ /// ‘||
/ £
‘ / /
. L/
} ! o 1N/
J & ¥ it f
| / “./ \Vm!us medialis
AL
||\ / = /7 Adductor magnus tendon
Il ~
{1 /

[
|

AL

Sekil 25. Subvastus girigim

Subvastus girisimde kas intermuskuler septumdan ayrildigindan
Ozellikle  proksimalde Hunter kanali ve noérovaskuler yapilarin
zedelenmemesine dikkat edilmelidir. ileri derecesi deformitesi olan
hastalarda uygun bir girisim degildir. Subvastus hematom ve adalede iskemi
olusabilir. Artrotomi mesafesi mediale kaydigindan ekstansiyonda patellanin
devrilmesi gug olabilir (63).

Chang ve arkadaslari (64) calismalarinda unilateral artroplasti
uyguladiklari hastalarda subvastus girisim ile medial parapatellar girisimin
isokinetik ve izometrik kas kuvvetleri Uzerine etkisini karsilagtirmiglardir.

Subvastus girisimlerde postoperatif 6.ayda kuadriceps kuvveti daha
fazla iken postoperatif 12 ayda, anlamli farkin ortadan kalktigini
belirtmiglerdir. Yine subvastus girisimlerde hamstring / kuadriceps kas gucu
orani daha hizli duzelmektedir.

2.10.1.3. Midvastus Yaklagim

Midvastus yaklasimda insizyon vastus medialisin kas liflerine paralel
olarak yapilmaktadir. Orta hat veya medial cilt insizyonunu takiben vastus
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medialis patellaya yapisma yerine dek ortaya konduktan sonra kas liflerine
paralel sekilde split olarak ayrilir. Patella superomedial kdsesinden sonra
insizyon parapatellar ve subvastus vyaklasimdaki gibidir. Subvastus
yaklasima oranla vastus medialisin kas liflerinin daha az miktari ekarte
edildiginden, patellanin laterale devrilmesi daha kolaydir. Ayrica midvastus
yaklagimda norovaskuler yapilara daha uzak kalinmaktadir (63).

2.10.1.4. Lateral Parapatellar Yaklagim

Quadricepsin lateralinden baglayip lateral retinakulumu keserek
tuberositas tibianin infero-lateraline uzanir. Valgus deformitesi olan dizlerde
tercin edilen girigsimdir. Dizin lateral kompartmani ve posterolateral eklem
mesafesine ulagsim kolaydir. Medial retinakulum saglam kaldigindan
patellofemoral uyum kolay saglanir. Asiri fleksiyon ve eksternal tibial torsiyon
kontrakturinde daha iyi duzelme imkani saglanir (63).

Lateral parapatellar girisimin en 6nemli dezavantaji fibuler sinirin
yaralanma ihtimalidir. Tensor fascia latanin ve lateral kollateral bagin
kontrolsuz vyirtiklari olusabilir. Artrotomi patellanin lateralinde kaldigindan
medial bolgeye ulasim zordur (63).

2.10.1.5. Genigletilmis yaklagimlar

Standart girisimlerden daha fazla cerrahi eksposure saglanmasi
istendiginde genisletilmis yaklagim kullaniimaktadir. Bunlar Kuadriceps
Turndown (V-Y Plasti), Tibial Tudberkll Osteotomisi ve Rectus Snip
girisimleridir. ~ Standart  girisimlerle  patelanin  laterale  devrilemedigi
durumlarda, ileri duzeyde hareket kisithligi olan sert, ankiloze dizlerde ve
revizyon cerrahisi gereken dizlerde genisletilimis yaklagimlar uygulanir (65).

2.10.2. Kemik Kesileri

ideal postoperatif dizilimin saglanmasi i¢in dogru kemik kesilerinin
yapilmasi  sarttir. Hatali  kesilere baglh  gelisecek  malaligment,
komponentlerde esit olmayan yuklenme ile sonuglanacaktir. Bu da instabilite
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ve gevsemeyi gundeme getirecektir. Dogru kemik kesileri ve dengeli
yumusak doku gevsetmesi ile yere paralel, fleksiyon ve ekstansiyon aralgi
esit eklem araligi elde edilmelidir (65).

Kesiye nereden baslanacagi cerrahin tercihine bagli olmasina
ragmen, gevsek dizlerde kesiye tibiadan, siki dizlerde ise kesiye femurdan
baslanmasi onerilir. Yeni ve keskin bicaklarla uygun gug¢ kullanilarak
gerekirse yon degistirerek kesiler uygulanmalidir. Total diz artroplastisinde 4
ana, 2 tanede istege bagli kesi uygulanir.

Bunlar;

1. Distal femur kesisi

2. Anterior ve posterior kondil kesileri
3. Anterior ve posterior chamfer kesileri
4. Notch kesisi

5. Proksimal tibial kesi

6. Patellar kesi

2.10.2.1. Distal Femoral Kesiler

Distal femoral kesi ana kesidir. Diger kesiler distal femoral kesiyi baz
alir. Femoral keside siklikla intramediller guide kullaniimaktadir. Giris
deliginin yeri uygun dizilim saglanmasi agisindan onemlidir. Giris deligi orta
hatta interkondiler notch’'un merkezinin 3-4 mm. medialinde, arka carpraz
bagin medial femoral kondile yapisma yerinin 1 cm. anteriorunda olmalidir
(11,65). Intramediiller rodun mindr malpozisyonu hatali kesilere neden
olacagindan dikkat edilmelidir. intramediiller rod kanalin merkezinden
génderilmelidir. intramediiller rod lateral kortekse dayanacak olursa
planlanan valgus acisi dusecektir. Aksine rodun medial femoral kortekse
dayandigi durumda valgus artacaktir (65).

Girig  deligi mumkin oldugunca genis tutularak hem rodun
yerlestiriimesi kolaylasir hem de intrameduller basincin asirt artmasi
engellenir. Yag embolisinin engellenmesi amaciyla da oluklu rod kullaniimasi
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Onerilir. Kesi yapillmadan once eksternal guide yardimi ile dizilim tekrar
kontrol edilmelidir (65). (Sekil 26)

Sekil 26. A;Hafif medialize girisim B;Valgusa neden olacak lateral giris

Klasik distal femoral kesim tekniginde intrameddller guide Gzerinden 5°
- 7° valgusta kesi yapilir. Proksimal tibial kesi, tibia mekanik aksina dik
yapilacagindan, dikdértgen bir eklem aralidi elde etmek icin distal femoral
kesinin 3° dig rotasyonda yapilmasi gerekmektedir (65) (Sekil 27).

| Posterior
condylar axis

Sekil 27.Dikdortgen bir fleksiyon araligi elde etmek icin posterior femoral

kesi 3 derece dig rotasyonda yapilmalidir

Hungerford total diz artroplasitisinde dizilimi anatomik methodu
kullanarak saglamaya calisir. Bu teknikte distal femoral kesi 9° -10° valgusta
ve proksimal tibial kesi 2° -3° varusta yapilarak dizin anatomik 6° - 7° valgusu
elde edilmeye caligilir. Hsu, bu acilarin arka c¢arpraz bagin korundugu
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tasarimlarda daha iyi yuk dagilimi sagladigini savunmaktadir (65) (Sekil

28A/B).
|
{
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Sekil 28. A; Anatomik metod B; Klasik metod

intramediiller guide uygun pozisyonda yerlestirildikten sonra kesi
guide’t pinlerle kemige fikse edilir. intramediiller guide cikartilip distal
femurdan ortalama 8-12 mm.lik kesi yapilir (Sekil 29). Distal femoral kesiyi
takiben anteroposterior femoral c¢ap Olculerek femoral
boyutlandirilmasi yapilir (65).

komponent

Sekil 29. Distal femoral kesi

Femoral komponent boyutlandiriimasinda temel prensip mumkun olan
en klUguk protezi anterior femoral ¢entiklenme olusturmadan uygulamaktir.
Femoral komponent boyutlandiriilmasinda iki temel teknik kullaniimaktadir.
Bunlar posterior ve anterior referans teknikleridir (65).
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Femoral komponent boyutlandiriimasinda tercih edilen yontem
posterior referans tekniktir. Distal femoral kesiyi takiben kilavuz posterior
kondillere oturtularak distal kesi yuzeyine yerlegtirilir ve stylus anterior
kortekse dayanarak isaretlenir (65).

Posterior referans sistemde posterior kondilden yapilacak rezeksiyon
miktari sabittir ve komponent boyutu ile degismez (Sekil 30). Boylelikle
fleksiyon ve ekstansiyon acikliklarinda esitsizlik yaratici olumsuz bir etki
beklenmez. Ancak femoral boyutlandirma kilavuzunda olgulen boyut bir Gst
boya yakinsa anterior femoral kesi yetersiz kalarak, patella-femoral eklemde
daralmaya neden olabilir. Ayrica buyuk boy protez kullaniimasi fleksiyonda
kisitlihga yol agacaktir. Aksine olgulen boyut bir alt boya yakinsa, anterior
femoral korteksten fazla rezeksiyonla anterior femoral ¢entiklenmeye neden
olabilir (65).

Sekil 30. Femoral komponentin posterior referans teknik kullanilarak

boyutlandiriimasi

Anterior referans teknikte, femoral komponentin boyutlandirmasi
anterior femoral korteks seviyesine gore yapilir (Sekil 31). Boyutlandirma
kilavuzu transepikondiler hatta paralel olacak sekilde yerlestirilir ve olgum
yapilir.. Bu teknikte anterior femoral korteksten yapilacak kesi sabit
oldugundan patella-femoral eklem Uzerine olumsuz bir etki beklenmez.
Ayrica anterior femoral c¢entiklenme de izlenmez. Ancak posterior femoral
kondilden yapilan rezeksiyon degisiklik gésterebileceginden fleksiyon araligi
genis kalabilir ve fleksiyonda instabilite gelisebilir (65).
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Sekil 31. Femoral komponentin anterior referans teknik kullanilarak

boyutlandiriimasi

Distal femoral kesi esnasinda posterior kondil ve anterior femoral
korteks seviyesi disinda troklear oluk ve interkondiler notch seviyeside
kullanilabilir. Olgiim esnasinda iki blyuklik arasinda kalinir ise daha kiigik
olan protezin secilmesi Onerilir. Bu sayede daha az kemik kesi yapiimig
olunur. Ayrica kesiyi artirarak her zaman bir buyuk boya gegmek mumkundur
(65).

Diger o6nemli bir konuda femoral komponentin rotasyonel
pozisyonudur. Femoral komponentin rotasyonunu ayarlarken kullanilan
referans cizgiler; femur én-arka aksi1 (Whiteside ¢izgisi), transepikondiler aks,
posterior femoral kondiller aks ve tibianin anatomik aksidir. Medial ve lateral
epikondillerin merkezini birlegtiren hat transepikondiler aks olarak adlandirilir.
Transepikondiler aks, femur anterior korteksi ile posterior korteksinin
merkezini birlestiren 6n-arka aks cizgisine (Whiteside c¢izgisi) diktir. Ayni
zamanda transepikondiler aks, femur posterior kondillerinin olusturdugu
posterior kondiller aksa gore 3° eksternal rotasyondadir (65,66) (Sekil 32).

Anteroposterior axis
Deepest recess
of trochlea

Lateral
epicondylar
prominence Medial sulcus

Surgical

v B epicondylar
Midpoint | axis
of notch

Posterior
—— condylar
axis

Sekil 32. Femoral komponentin rotasyonunu ayarlarken kullanilan referans

gizgileri
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Dizdeki dejeneratif strece bagli kondillerdeki erozyon ve osteofitik
degisiklikler, posterior kondiler aksi degistirmektedir. Varus dizlerde medial
kondildeki erozyona bagli olarak posterior kondiler aks, transepikondiler aksa
paralel hale gelebilir. Aksine valgus dizlerde iki aks arasindaki 3°’lik dig
rotasyon, 10°’ye kadar ¢ikabilir (66,67).

Femoral komponentin rotasyonunu belirlemeden kullanilacak en
guvenli aks transepikondiler akstir. Tibianin anatomik aksina dik yapilacak
posterior kondiler kesi, transepikondiler aksa paralel olacaktir (66,67,68).
Kesi kesinlikle i¢ rotasyonda yapiimamalidir. Bunlarin diginda anterior
femoral korteks, rotasyonun miktarinin degerlendiriimesinde kullanilabilir.
Distal femoral kesi ardindan 3° dis rotasyonu saglayacak sekilde kesi blogu
yerlestirilir (Sekil 33). Carpraz pinlerle tespit kuvvetlendirilerek ve diger
kesilere gegilir (65).

3" External Rotation

Sekil 33. Kesi blogunun 3 derece dis rotasyonda yerlestiriimesi

2.10.3. Anterior ve Posterior Kondil Kesileri

Distal femur kesisinin ardindan anterior ve posterior kondil kesileri
yapilir. Distal femoral kesi disindaki kesiler genelde ayni kesi blogu
uzerinden yapilmaktadir (Sekil 34). Anterior kondiler kesi yapilirken, femur
anterior korteksinde c¢entiklenme yapilmamalidir. Kesiye bagli olusacak
anterior femoral ¢entiklenme kirik riskini artiracaktir (65).
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Sekil 34. Anterior ve posterior kondiller kesiler

Posterior kondiller kesi, kemik kesilerinin diger onemli bir asamasidir.
3° dis rotasyon verilerek yapilan posterior kondiller kesi sonucu, posterior
kondiller aks tibia eklem ylzeyine paralel hale getirilir. Yumusak doku
dengelenmesi ve ideal patella-femoral uyumun saglanmasi i¢in dikdortgen bir
fleksiyon araliginin temini sarttir (65).

2.10.3.1. Anterior ve Posterior Chamfer Kesileri

Anterior ve posterior kdse kesileri yapilarak femoral komponentin
distal femura tam sekilde oturmasi saglanir (65) (Sekil 35).
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Sekil 35. Anterior ve posterior chamfer kesiler

2.10.3.2. Notch Kesisi

Notch kesisi total diz artroplastisinde istege bagh olan kesilerden
biridir. Arka garpraz bagin korunmayacagi posterior stabilizer bir protez tercih
edilmisse, arka garpraz bagin yerine fonksiyon gorecek “cam mekanizmasi”
icin interkondiler notch bolgesinin hazirlanmasi gerekir (65) (Sekil 36).
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Sekil 36. Notch kesisi

2.10.3.3. Tibial kesi

Total diz artroplastisinde tibial platonun olusturulmasinda dikkat
edilecek en oOnemli nokta eklem seviyesinin orijinal yuksekliginin
korunmasidir (65).

Proksimal tibianin hazirlanmasinda intramedduller veya ekstrameduller
tibia rezeksiyon guidelari kullanilabilir. Amag¢ tibia mekanik ve anatomik
aksina dik kesi yapmaktir. Proksimal tibia kesi, 4-7° posterior egim verecek
sekilde yapilmalidir. Keside amag, dayanikli subkondral kemige ulasarak
tibial komponenti buraya oturtmaktir. Fazla kesi yapildiginda subkondral
dayanikli kemik yerine spongioz kemik Uzerine protez konacagindan erken
dénemde ¢ékme ve gevseme sdz konusu olacaktir. ideal olan az kemik kesi
ile ince polietilen insert kullanmaktir. Yapilacak olan proksimal tibial
rezeksiyon medial ve lateralden 10 mm.’yi gegmemelidir (65).

Ekstrameduller guide kullanildiginda distalde ayak bilegine oturan
aparat ile dizilim saglanir. Kesi blogunun Uzerinde hareket ettigi rod
yerlestirilirken ayak 2. metatars referans alinir. Ektsrameduller guide
kullanildiginda, rodun distalde talus domunun merkezine vyerlestiriimesi
gerekmektedir (Sekil 37). Bu noktada; rod talus domu merkezi yerine ayak
bileginin merkezine yerlegtirlirse, tibial komponentin varusta konulmasi s6z
konusu olacaktir. Talus domunun merkezi, her iki malleolin dis kenarlarini
birlestiren hattin orta noktasinin 5 mm.medialinde kalmaktadir (65).
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Sekil 37. Ekstrameddller guide yerlestiriimesi

Ekstrameduller guide kullanildidinda rod, tibia anterior kenarina
paralel olmalidir (Sekil 37). Paralelligin bozuldugu durumlarda proksimal tibial
kesi ya asir1 posterior egimle, ya da aksine anterior egimle yapilacaktir. Obez
hastalarda bu durum daha belirgin sorun tegkil eder. Rodun tibia anterior
krestine paralelligi, fibulaya olan paralelligine gére de degerlendirilebilir (65).

intramediiller guide kullanilirsa giris yeri anterior-posterior planda én
garpraz bagin yapisma yeri, mediolateral planda ise tam orta hattir ($ekil 38).
Giris noktasi daha posteriordan yapilirsa tibial kesimde posterior egim ¢ok
fazla olacak ve instabiliteye neden olacaktir. intramediller guide
kullanildiginda ekstrameduller olarak tibial kreste paralellik mutlaka kontrol
edilmelidir.

Sekil 38. intramediiller guide girig yeri
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Proksimal tibia kesim guide’t yerlegtirildikten sonra kesi seviyesini
belirlemek amaciyla stylus kullanilir (Sekil 39). Burada amag¢ minimum kemik
kesisi yapmaktir. Stylusun iki ayar segenegi mevcuttur. Birincisi 2 mm.
uzunlugundadir ve defektli tibia kondilinde minimal kesim yapilmasini saglar.
Digeri ise 9 mm. uzunlugunda ve daha iyi olan kondile yerlestirilerek yeterli
kesi yapiimasini saglar. Siklikla karsilasilan varus dizlerde stylusun 2 mm.lik
guide’i, defektli medial kondile yerlestirirek, minimum kemik kesisi yapilmaya
cahsihr (65).

Sekil 39. Tibial kesi seviyesini belirlemek amaciyla stylus’un yerlestiriimesi

Kesi seviyesi belirlendikten sonra kesi guide’t nétral pozisyonda
pinlerle kemige tespit edilir (Sekil 40). Medial plato ¢cokmeye bagli daha zayif
oldugundan pinler c¢akilirken dikkat edilmelidir. Capraz pinlerle tespit
kuvvetlendirilmelidir. Kesi guide’l dis rotasyonda yerlestirilse posteromedial
egimli, ic rotasyonda yerlestirilirse posterolateral egimli bir kesi yapilir. Oblik
kesi komponent yerlesiminde sorun yaratarak yuk dagilimda dengesizlik ve
asinma sorunlarini getirir. Arka ¢arpraz bag korunacak ise dnce osteotom ile
arka carpraz bagin yapisma yeri isaretlenir. Genelde 1 x 1 cm kemik blok
yeterli olacaktir (65).
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Sekil 40. Proksimal tibial kesi

Proksimal tibial kesiyi takiben komponent boyutunun olgimune gegilir
(Sekil 41). Ozellikle medial kollateral bagin altindaki osteofitler dlglim
esansinda vyaniltici olabilir. Proksimal tibial kesiyi yaptiktan sonra bu
bdlgedeki osteofitlerin temizlenmesi ayni zamanda medial kollateral bagdaki
gerginligi de azaltacaktir. Olgiim( takiben tibial komponentin yiizeyde
oturacagi delikler hazirlanir.

Sekil 41. Tibial komponentin boyutlandiriimasi

Tibial komponentin rotasyonu en az femoral komponentin rotasyonu
kadar onemlidir. Rotasyon kusurlari patella-femoral eklemde asir yuklenme,
subluksasyon hatta dislokasyonlara neden olabilir. Tibial komponentin
rotasyonunda tuberositas tibia, tibia platosu transvers ekseni ve 2. metatars
kullanilan referans noktalardir. Tibial komponent orta noktasi tuberositas tibianin
medialinde olmalidir (Sekil 42). Deneme asamasinda bu nokta koterle
isaretlenerek belirlenir. Tibia platosunun transvers ekseni bu referans noktalar
arasinda en guvenilir olanidir. Tibial komponent transvers aksi ile plato
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transvers aksi paralel olmalidir. Eksternal guide ile kontrol edildiginde 2.
metatarsa uzanim, rotasyonun tespitinde yeterli givenirlikte olmayabilir (65,69).

Sekil 42. Tibial komponentin tuberositas tibiaya gore yerlestiriimesi

Tibial komponentin yerlestiriimesinde her zaman medial tagsmadan
kaciniimalidir. Komponentin medial kollateral bag Uzerinde vyaratacagi
gerginlik yumusak doku dengelenmesinde engel yaratir (Sekil 41). Elimizdeki
boy Olculen boydan kuguk ise medial tagsmadan kaginarak komponenti
mediale yerlestirmemiz gerekir. Aksine elimizdeki boy Ol¢lulen boydan buyuk
ise komponentin hem lateralize edilmesi hemde anteriora yerlegtiriimesi
gerekir.  Tibial komponent, tibia  posterior  korteksine  paralel
yerlestiriimemelidir (65).

Tibial kesiyi takiben deneme komponentleri yerlestirilerek eklem
seviyesi kontrol edilir. Eklem seviyesi yuksekliginin korunup korunmadigi
degerlendirilip uygun olan en ince polietilen insert secilmelidir (Sekil 43).
Eklem seviyesi medial femoral epikondilin 3 cm. distalinde, fibula basinin ise
1,5 cm. proksimalinde kalmaktadir.
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Sekil 43. Tibial komponentin yerlestiriimesinin ardindan eklem seviyesinin
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Tlberositas tibia, kollateral baglarin yapisma yeri ve patella, eklem
seviyesinin gergek yuksekligini belirlemede diger referans noktalardir.

Tibial kesilerde karsilasilan diger bir sorunda kemik defektleridir.
Femur kondillerinde kemik defektler gorulebilirse de tibial yuzde daha sik
rastlanmaktadir. Kemik defektleri santral, periferik veya her ikisinin
kombinasyonu seklindedir. Artroplastiside sorun teskil eden periferik defektler
kortikal kenar eksikligi seklindedir ve bu bolge esasinda komponentin
desteklenmesi gereken en onemli bolgedir. Defekti gidermek amaciyla fazla
kesiden kaginilmalidir (65).

<5 mm 5-10 mm >10 mm

Sekil 44. Kemik defektlerinin A. Cimento B. Greft C. Kamalarla giderilmesi

Kemik defektleri boyutlarina gére cimento, kemik grefti ya da kama
destekleri ile gideriimeye calisilir. Tibia platosunun 1/3’Gnden az bolumu
kaplayan 5 mm altindaki defektler ¢cimento destedi ile giderilmelidir (Sekil 44-
A). Genellikle bu defekt bolgeleri sklerotiktir ve komponente iyi destek
saglayacak yapiya sahiptir. Bu yuzeylerin drillenmesi ile kemik ¢imento
temas yuzeyi artirilarak tespit kuvvetlendirilir (65).

5-10 mm’lik defektlerin giderilmesinde kemik grefti kullanilir (Sekil 44-
B). Genelde bu defektler yuzeyin 1/3’'Unden fazladir. Kemik Kkesileri
esnasinda osteomize edilen femoral kondiller defektin gideriimesinde
kullanilir. Greftleme yapilacak bdlge saglikl spongioz kemige ulasilincaya
kadar ostetomize edilir. Distal femoral kesiden elde edilen greftin spongi6z
yuzUu Kirschner telleri, spongidz veya kanullu vidalarla tespit edilir. Diger bir
yontemde inlay otojen kemik greftlenmesidir. Defekte dikdoértgen ya da
trapezoid sekli verilir. Tibianin merkezinden defektin sekline uygun alinan
greft, defektli alana uygulanir.
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10 mm Uzerindeki ve daha genis ylzey iceren defektler kama
destekleri ile giderilmelidir (Sekil 44-C). Femoral kondillerden kaynaklanan
defektler daha ¢ok kama destekleri ile giderilir.

Kemik kesileri tamamlandiktan sonra fleksiyon ve ekstansiyon
araliklarinin degerlendirilmesi gerekir. Fleksiyon araligini, tibial kesi ylzeyi ile
posterior femoral kondiler kesi yuzeyi olustururken, ekstansiyon araligini ise
tibial kesi ylzeyi ile distal femoral kesi yuzeyi olusturur (Sekil 45). Femoral ve
tibial kesiler sonrasinda fleksiyon ve ekstansiyon araliklari egit olmahdir. Her
iki arahgin egit sekilde dengelenemedigi durumlarda dizde degisik
seviyelerde hareket kisithligi gelisecektir (65) (Tablo 1).

Sekil 45. Fleksiyon ve ekstansiyon araliklari

Ekstansiyon araldi, fleksiyon araligindan daha darsa; dizde
ekstansiyon kisithgi gelisecek ve residuel fleksiyon kontraktlirli ortaya
¢ikacaktir. Buna yol acgabilecek posterior osteofitler temizlenmeli, posterior
kapsul gevsetiimeli, eger kontraktlir hala devam ediyorsa distal femoral
yuzeyden 2 - 4 mm.lik ek kesi yapilarak ekstansiyon araligi genigletiimelidir.

Fleksiyon ve ekstansiyon araliklarinin her ikisinin dar oldugu durumda,
dizde fleksiyon ve ekstansiyonda kisitlilik olacaktir. Proksimal tibial kesi her
iki araligin belirlenmesinde etkisi oldugundan, tibial yizeyden 2 — 4 mm.lik ek
kesi yapilmalidir (65).

Fleksiyon arali§i ekstansiyon aralijindan daha darsa dizde fleksiyon
kisithigi gelisecektir. Bu durumda tibianin posteriora olan egimi artirilabilir.
Ancak posteriora olan egimin 7°yi gegmemesine dikkat edilmelidir. ikinci
secgenek olarak femurda bir boy kuglk protez kullanilarak fleksiyon araligi
artirlmaya galisilir (65).



67

Fleksiyon ve ekstansiyon araliklarini olusturan ylzeyler arasi mesafe

spacer sistemi ile degerlendirilebilir. Farkli boydaki spacerlar uygulanarak

araligin mesafesi tam olarak olgullr ve gerekli ek kesiler bu olgllere gore

yapilir. Bazi cerrahlar araligin degerlendiriimesinde tensor denilen aparatari

kullanmaktadir (Sekil 46). Fleksiyon ve ekstansiyonda, araligi maksimum

acgarak esit ve dikdortgen aralik elde etmeye calisirlar (65).

Balanced

Sekil 46. Fleksiyon ve ekstansiyon araliginin tensor aparatlari ile kontroli

Tablo 1. Fleksiyon ve ekstansiyon araliginin dengelenmesinde ¢ézimler (58)

FLEKSIYON ARALIGI

GENIS NORMAL DAR
. - Bir  kicik  boy  femoral
Bir kigik boy femoral .
L . . komponent segimi ve daha kalin
. Daha kalin tibial insert komponent secimi ve daha . .
GENIS . insert kullanimi veya proksimal
kullanimi kalin insert kullanimi veya . .
. tibiadan ek rezeksiyon ve distal
distal femura augmentasyon
femura augmentasyon
Distal femurdan rezeksiyon o
. Daha kuguk femoral komponent
daha kalin insert N L L .
NORMAL . Degisiklik yok segimi veya tibiaya posterior
kullaniimasi veya posterior .. . .
.. . . egim verilmesi
kapsul gevsetilmesi
Distal femurdan rezeksiyon . .
. Daha ince insert kullanimi veya
daha kaln insert : . : "
DAR ) Distal femurdan rezeksiyon proksimal tibiadan ek
kullaniimas| veya posterior .
rezeksiyon

kapsul gevsetilmesi

2.11. EKSTANSIYON ARALIGI

2.11.1. Yumusak doku dengesinin saglanmasi
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Uygun kemik kesileri ile normal dizilim saglanmasi basaril artroplastisi
anlamina gelmez. Yumusak doku dengesinin saglanmasi gozardi ediimemesi
gereken bir konudur. Kemik kesileri icin oldukga gelistiriimis enstrumantasyon
sistemleri mevcutken yumusak doku dengesi igin ayni durum s6z konusu
degildir. Dizin stabilitesi ve fonksiyonu yumusak doku dengesine baghdir.
Siki diz hareket kisithligina neden olurken, gevsek diz fonksiyonel
instabiliteye, polietilen aginmasina sebep olacaktir (65,70).

Sabit acisal deformite varliginda bir taraftaki baglar kisa ve gergin
iken, kargi taraftakiler uzamistir. Siklikla eslik eden posterior yapi gerginligine
bagl fleksiyon kontrakturl mevcuttur. Bu nedenle yumusak doku dengesi
saglanarak komponentlere binen yuklerin egit dagilimi temin edilmelidir
(65,70).

Varus deformitesi; total diz artroplastisi uygulanan hastalarda en sik
gorulen acgisal deformitedir. Varus deformitesine; tibia medial platosunda
kemik kaybi, medial kollateral bagda gerginlik, posteromedial kapsul, pes
anserius ve semimembranosus kaslarinda kontraktlr eglik edebilir. Lateral
kollateral bag uzamis olabilir. Yumugsak doku dengesi saglanirken siki
yapilarin gevsetilmesi ana prensiptir. Gevsek yapilarin sikilastiriimasi ideal
yumusak doku dengesi icin yeterli olmayabilir (70).

Yumusak doku gevsetmesinde ilk basamak tum osteofitlerin
temizlenmesidir. Ozellikle eklemin posteriorundaki ve medial kollateral bagin
altindaki osteofitler dikkatle temizlenmelidir. Posteriordaki osteofitlerin
temizlenmesi 06zellikle fleksiyon kontraktlrinin giderilmesinde etkilidir.
Medial kollateral bagin altindaki osteofitlerin temizlenmesiyle mesafe
kazanilarak bagin gevsemesi saglanir. Medial kollateral bagin derin yuzeyel
lifleri ve pes anserius iceren anteromedial kapsul, subperiostal olarak eklemin
posteromedial kdsesine kadar kaldirilmalidir (Sekil 47-A/B). Tibia bu esnada
dis rotayona alinarak posteromedial koseye ulasim kolaylastirilir. Kapsul
distalden gevsetilerek proksimale kaymasina izin verilir (70,71).



69

Sekil 47: B. Medial gevsetmeye pes anseriusun lifleri dahil edilmelidir

Varus deformitesi pasif olarak dizeltilebiliyorsa ve 5°’den az fleksiyon
kontrakturlu eslik ediyorsa, ek bir medial gevsetmeye ihtiya¢c duyulmaz.
Uygun diziim ve komponent yerlesimi yumusak doku dengesinin
saglanmasinda yeterli olacaktir (70).

Eger varus deformitesi fikse ve deformiteye 5-15° arasinda fleksiyon
kontrakturu eslik ediyorsa tam kat medial gevsetme gereklidir. Genelde
posteromedial koseye kadar gevsetme yeterlidir. Posteromedial kapsul
gevsetmesine ihtiya¢c duyulmaz (70).

Varus deformitesi fikse ve 15°°den fazla fleksiyon kontraktlrl eglik
ediyorsa medial gevsetmeye ek olarak posteromedial kapsul gevsetilmelidir.
Arka carpraz bagin kesilmesi deformitenin dizeltiimesine yardimci olacaktir.
lleri derece varus tibianin laterale sublukse olmasina ve i¢ rotasyona
gelmesine neden olur. Lateral subluksasyonun nedeni popliteus
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tendonundaki  kontrakturdur. Popliteus tendonu dizin posterolateral
stabilizatort olmasina ragmen ileri derece varus deformitelerinde
gevsetilmelidir. Deformitenin dizeltilemedigi durumlarda pes anserius ve
semimembranosus gevsetilir. Femoral taraftan gevsetme medial epikondiler
osteotomi seklindedir (65,70).

Valgus deformitesinde uygun dengeyi saglamak, varus dizde dengeyi
saglamaktan daha zordur. Valgus deformitesinde gevsetme islemi femurdan
yapilmaktadir. Tibia posterior kondilinde ve femur lateral kondilinde kemik
defekt deformiteye eslik edebilir. Bu dizlerde siklikla iliotibial bandin
gerginligine bagh olarak dis rotasyon deformitesi izlenir. Femur ve tibiadan
osteofitlerin temizlenmesinden sonra lateral kapsul posterolateral koseye
kadar kaldirilir (65,70).

Deformite; 15°°den az ve fikse, 5°°den az fleksiyon kontraktirli mevcut
ise lateral kollateral ligaman ve iliotibial band gevsetmesi yeterlidir (65,70).

Valgus deformitesi 15°°den fazla ve fikse; 5°den fazla fleksiyon
deformitesi ile rotasyonel deformite eslik ediyorsa lateral girigsim tercih
edilmelidir. Lateral gevsetmeye ek olarak iliotibial band gevsetilmeli,
posterolateral kapsul, arkuat kompleks ve arka garpraz bag gevsetilmelidir.
Gergin popliteus tendonu gevsetiimelidir (Sekil 48). Gevsetme yetersiz
kalirsa lateral femoral epikondil osteotomisi, Gastroknemius lateral basinin
gevsetilmesi ve biceps femoris gevsetilmesi gerekebilir (65,70).
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Sekil 48: Lateral gevsetme
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Valgus deformitesinin dizeltiimesini ardindan ortaya ¢ikan aralik daha
genis olacagindan daha kalin bir tibial komponent kullanmak gerekebilir.
Valgus dizlerde gevsetmeler esnasinda peroneal sinir lezyonu acgisindan
dikkat edilmelidir (65,70).

Yumusak dokularla ilgili karsilasilan diger bir sorun fleksiyon
kontrakturudur. Deformitenin diuzeltilmesinin yaninda eklemde
gevsetmelerden sonra residu fleksiyon kontraktird kalmamalidir. 10° - 15°
kadar olan fleksiyon kontrakturleri osteofitlerin temizlenmesi ile giderilebilir.
Daha fazla olan fleksiyon kontraktirleri i¢cin yumusak doku gevsetmesi
gerekmektedir. Fleksiyon kontrakturt 20°den fazla ise posterior osteofitler
temizlenmeli ve posterior kapsul gevsetilmelidir. Posterior kapsul femurdan
siyrilmalidir (48) (Sekil 49).

posterior capsule slripped
10 recruedle recess

atherent
capsule

Sekil 49. Posterior kapsil gevsetmesi

45° ustlndeki fleksiyon konraktlrlerinde tam ekstansiyonu saglamak
icin distal femurdan ek rezeksiyon yapilmasi gerekmektedir. Bu islem
yumusak doku kontrakturlerinin duzeltiimesinin standart olmayan kemik
rezeksiyonuyla yapilmasina tek ornektir. Ancak kontraktiran duzeltiimesi igin
yapilan bu ek rezeksiyon ile eklem gizgisi seviyesi yuUkselir, patellar
komplikasyon orani ve instabilite gelisme riski artar (4,48).

Posterior kapsul gevsetmesi ardindan arka carpraz bag gergin
kalabilir. Bu durumda arka carpraz bag gevsetilir (Sekil 50). Posterior
gevsetme yetersiz kalirsa, gastroknemius tendonlari femur kondillerine
yapisma yerinden gevsetilebilir. Posteriordan osteofitlerin temizlenmesi,
kapsulotomi ve gevsetmeler esnasinda posterior tibial arter ve peroneal sinir
zedelenmemesi icin dikkat edilmelidir (4,48).
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Posterior capsule

Sekil 50. PCL’nin gevsetilmesi

Tum kemik kesileri ve yumusak doku gevsetmeleri tamamlandiktan
sonra deneme komponentleri yerlestirilerek dizilim, stabilite ve patellofemoral
uyum degerlendirilir. Patellar tracking; fleksiyon—ekstansiyon esnasinda
patellanin izledigi yoldur. Kapsul pensler ile tutturularak patellanin izledigi yol
ve patella-femoral uyum degerlendirilir. Patella bas parmak destedi olmadan
femoral komponentin olugu Uzerinde rahatlikla kaymalhdir. Patella-femoral
uyumda sorun varsa komponentlerin pozisyonu ve lateral retinakuler gerginlik
kontrol edilmelidir (65)

Tibial komponentin i¢ rotasyonda konmasi tibial tiberkUlu rélatif olarak
lateralize edeceginden patella laterale sublukse olur. Benzer sekilde femoral
komponentin i¢ rotasyonda konmasi troklear olugu medialize edecektir.
Patellar komponent medialize edilmeyip laterale konmus ise orta hattin
laterale kaymasina bagli subluksasyon izlenir. Her U¢ patolojide Q agisi
artacagindan lateral patellar subluksasyona neden olur. Lateral retinakiler
gerginlik varsa yumusak doku gevsetmelerine lateral retinakller gevsetme
eklenmesi gerekir (65,71) (Sekil 51).

Sekil 51. Lateral retinakuler gevsetme
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Medial parapatellar girisim uygulanan hastalarda lateral retinakuler
gevsetme  eklenmesi ile patellanin  dolasiminin  bozulabilecegi
unutulmamalidir. Bu nedenle lateral gevsetme, lateral retinakulumun liflerine
paralel ve posteriordan yapilmalidir. Gevsetme esnasinda superior lateral
genikller arter kesilmemelidir. Gevsetme sonrasi subluksasyon devam
ederse kapama esnasinda medial plikasyon uygulanmalidir (72).

Deneme asamasinda yumusak doku gerginligi hakkinda “POLO Testi”
uygulanarak fikir edinilebilir. PO (pull-out); 90° fleksiyona getirilince deneme
inserti 6ne gelmemelidir. One gelirse bu dizin gevsek oldugunu goésterir. LO
(lift-off); diz 80° - 100° fleksiyona getirilirken insertin on kismi kalkmamalidir.
Kalkarsa bu dizin ¢ok siki oldugunu gdsterir (65).

Komponentlerin denenmesinden sonra fiksasyon agamasina gegilir.
Fiksasyondan o6nce tum yuzeyler basingli serum fizyolojikle yikanir. Tespitte
en oOnemli faktor primer stabilitenin kalitesidir. Cimentolu tespitlerde
¢cimentonun kemige iyi nufuz etmesi primer fiksasyon kalitesini yuksektir.
Ancak ¢imentonun 2 — 3 mm.den fazla kemige penetre olmasi engellenmelidir.
Tek sivi ¢imento ile GU¢ komponetin adapte edilebilir. Cakici enstrumanlarlar
komponentler kemige adapte edilikten sonra diz ekstansiyona alinarak
cimentonun donmasi beklenir. Patellar tracking tekrar kontrol edilir. Gerekirse
lateral retinakuler gevsetme uygulanir. Tam ekstansiyonda katlarin kapatilmasi
gerginlik yaratacagindan, diz 20° — 30° fleksiyonda medial retinakulum tamir
edilir. Katlarin kargilikl gelmesine dikkat edilmelidir. Aspiratif dren yerlestirilip
kapsul tamirlendikten sonra cilt igaretlerine uygun olarak katlar kapatilir.
Hastaya kompresif bandaj uygulanir (65).

2.12. AMELIYAT SONRASI BAKIM

Hastalara ameliyat 6ncesinde baslanilan antibiyoterapi profilaksisine
devam edilir. Her ne kadar litaraturde antibiyoterapiye 5 gun devam edilmesi
Onerilse de bu sure ulkemiz kosullarinda daha uzun tutulmalidir. DUsuk
molekul agirlikli  heparin profilaksisine hasta yattigi muddetce devam
edilmelidir. Tromboemboli risk faktorleri olanlarda taburcu sonrasi profilaksiye
devam edilmesi ve 20 gline tamamlanmasi Onerilir. Hastalarin aktif yasama
dénene dek antiembolik ¢corap kullanmasi uygundur (3,48).
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Hastalara  postoperatif birinci glinde izometrik kuadriceps
egzersizlerine baslanmalidir. Ameliyat sonrasi 48. saatte aspirastif drenin
alinmasindan sonra yatak kenari ve izotonik kuadriceps egzersizlerine
gecilebilir. Diz Rom egzersizlerine ilk 3 glin 0-30° arasi fleksiyon, 3-15. gunler
arasi en az 90° diz fleksiyonu saglanmalidir. 90° fleksiyon sadlanmadan
hastanin taburcu edilmemesi daha uygundur (3,48).

Postoperatif ddnemde kontrolli harekete “Continous Passive Motion”
(CPM) cihazi ile baslanabilir. CPM cihazi ile hem fleksiyon - ekstansiyon
miktari, hem de hareketin hizi ayarlanabilmektedir (3,48).

Milne ve arkadaslar (73) CPM cihazinin efektivitesini, 14 g¢alismanin
metaanalizi ile degerlendirmis ve tek basina CPM cihazinin kullaniimasinin
dizin pasif fleksiyon ve ekstansiyonunu arttirmadigini belirtmistir. Postoperatif
dénemde CPM cihazinin kullaniimasi, fizik tedavi ile kombine edildiginde,
dizin aktif fleksiyonunda belirgin artis saglamakta ve hastanede kalis suresi
azaltmaktadir. CPM cihazinin kullanilmasi ayni zamanda postoperatif
manipulasyon oranini belirgin sekilde azaltmaktadir.
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3. MATERYAL ve METHOD

Gaziantep Universitesi Tip Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde Temmuz 2006 —Haziran 2012 tarihleri arasinda yapilan ACB
kesen (PCL — substituting) (Bag! yerine koyan) total diz artroplastilerinden
yeterli takibi olan 61 hastanin 80 dizi bu g¢alismanin igerigini olusturmaktadir.

Tum operasyonlar ayni cerrah tarafindan yapiimigtir.

Hastalarin 52’si kadin, Qu erkekti. Yaslari 42 ile 85 arasinda
degisiyordu (ortalama 65,4 yil). Ortalama takip suresi 32,6 aydir (12- 72
ay).59 hasta primer osteoartrit nedeniyle opere edilirken, 1 hasta romatoid
artrit nedeniyle, 1 hasta diz travmasi sonucu gelisen sekonder osteoartrit

nedeniyle opere edildi.

Total diz artroplastisi uygulanan 61 hastanin 19'u bilateral olmak Uzere
39'u sol, 41’i sag tarafti. Bilateral uygulamalarin ikinci operasyonu 4 hastada

12 ay sonra,15 hastada ayni seansta uygulanmistir.

Dizlerin tamaminda ACB kesen tipte protez kullaniimigtir. Patellar
eklem ylUzeyi degisimi dizlerin hig¢birisinde uygulanmamistir, ancak butin

olgularda patella elektrokoter ile denerve edilmistir.

Total diz artroplastisi uyguladigimiz hastalarda kullanidigimiz
protezlere baktigimizda; 24 dize Smith Nephew® TDP, 20 dize Evolutis ®
TDP, 16 dize Omniapex® TDP, 16 dize Striker ® TDP ve 4 dize Baumer TDP
uygulanmigtir. (Sekil 52).
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Sekil 52. Tercih Edilen Total Diz Protezleri

Hastalar Amerikan Diz Cemiyeti Kriterlerine goére dederlendirilmistir
(Tablo 2). Skorlama sistemleri ile agri, fonksiyon, eklem hareket acikligi,
fleksiyon deformitesi ve instabilite degerlendiriimigtir. Preoperatif ve

postoperatif ayni kriterlerle degerlendirme yapiimistir.

Diz Cemiyeti Skoru; Diz Skoru ve Diz Fonksiyonel Skoru olmak lUzere

iki kisimdan olusur.

Diz Skorunda agri, eklem hareket acikhgi, anteroposterior ve
mediolateral planda stabilite degerlendirilir.  Fleksiyon kontrakturd,
ekstansiyon kusuru ve dizilim kusuru diz skorunu olumsuz etkileyen

parametrelerdir.

Diz Fonksiyonel Skorunda, Yurlyus mesafesi ve Merdiven inip ¢ikma
degerlendirilir. Baston, yuruteg veya koltuk degnegi kullanmak, fonksiyon

skorunu dusuren parametrelerdir.
Skorlama sonucu;
60 puan alti zayif
60-69 puan orta
70-84 puan iyi
85-100 puan mukemmel sonug olarak degerlendirilir.

Hastalarin postoperatif radyolojik degerlendiriimesi ise, Total Diz
Artroplastisi Radyolojik Degerlendirme kriterlerine gore yapilmigtir (Tablo 3).
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Radyojik degerlendirme koronal ve sagittal planda femoral ve tibial

komponentlerin uyum agilari dlgulerek yapimistir.

Buna gbre; On-arka grafide, femoral komponent uyum agcisi (a,Alfa);
Femur anatomik aksi ve femoral kondillerden gecgen transfemoral hat
arasindaki agi Olgllerek bulunur. Bu ag¢i normalde 93°olarak kabul
edilmektedir.

Beta acisi (B); AP grafide tibial komponente paralel ¢izilen cizgi ile
tibia aksi arasinda kalan acidir. Bu ag¢i normalde 90° olarak kabul
edilmektedir.

Sagital femoral (fleksiyon) agi (y); Lateral grafide distal femoral
komponent ile ¢imentonun temas hattina dik ¢izilen ¢izgi ile femur aksi
(midmeduller aks) arasinda kalan acgidir. Bu ag¢i normalde 0° olarak kabul
edilmektedir.

Tibial komponent degerlendiriimesinde bakilan ag¢i (o,sigma); Tibia
lateral grafisinde, tibianin anatomik meduller aksi (midmedduller aks) ile, tibial
komponente paralel gizilen hat arasindaki agidir. Bu agida normalde 90°
olarak kabul edilmektedir.

Total valgus acisi (Q) (femurotibial agi); AP grafideki protezin total
valgusunu gdsterir; f + a -180’dir.

Kemik protez iligkisi, fiksasyon kalitesi ve gevseme bulgulari igin
radyolusen hatlar milimetre olarak incelenir. Radyolusen alan
degerlendirmesi igin, tibial komponent AP ve lateral, femur sadece lateral,

patella ise tanjansiyel pozisyonda ¢ekilen grafiler ile degerlendirilir.
Radyolusent hatlar degerlendirilirken;
4 mm. ve alti: Onemsiz
5-9 mm. arasi: ilerleyici, gevseme olabilir, siki takip edilmeli

10mm. ve Ustl: Olusmus ya da olusabilecek bir yetersizligi gosterir,

gevseme ilerleyici
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Tablo 2. Diz Cemiyeti Diz Artroplastisi Degerlendirme Formu

ADI SOYADI : PROTOKOL NO :
TARAF : PROTEZ TiPi :
CERRAHIN ADI SOYADI : TARIH :

HASTANIN SINIFLANDIRILMASI :
A.  Tek tarafl, diger diz asemptomatik veya iki tarafli
B.  Tek tarafh, diger diz semptomatik
C. Coklu eklem tutulumu veya tibben diiskiin hastalar

AGRI FONKSIYON
Yok 50 Yiiriiyiis
Hafif veya seyrek 43 Serbest 80
Sadece merdivende 40 >1 km 40
Yiiriirken ve merdivende 30 500 -1000 mt 30
Orta derecede <500 mt 20
Seyrek 20 Eyv icinde 10
Devamh 10 Yiiriiyemiyor 0
Siddetli 0 Merdiven
HAREKETLILIK Normal inis ve gikis 50
Her 5 derece igin 1 puan 25 Normal ¢ikig, tutunarak inis 40
STABILITE Trabzana tutunarak ¢ikis ve inis 30
Anteroposterior Trabzana ¢ikis, inememe 15
<5mm 10 Merdiven kullanamiyor 0
6-10mm 5 ARA TOPLAM
>11mm 0
Mediolateral AZALTAN PUANLAR
<5 15
6-9° 10 Baston 5
10-14° 5 | ikibaston 10
15°> 0 Koltuk degnegi veya viiriiteg 20
ARA TOPLAM AZALTAN TOPLAM
AZALTAN PUANLAR FONKSIYON PUANI
Fleksiyon kontraktiirii
5-10° 2
11-15° 5
16-20° 10
20°> 15
Ekstansiyon kaybi
<10° 5
11-20° 10
20° 15
Uyum
5-10° 0
0-4° ise her 1 derece i¢in 3 puan
11-15° ise her 1 derece i¢in 3 puan
Diger 20
AZALTAN TOPLAM
DIZ PUANI




Tablo 3. Total Diz Artroplastisi Radyolojik Degerlendirme Formu

DEGERLENDIRENIN ADI SOYADI ;
HASTANIN ADI SOYADI ;
CERRAHIN ADI SOYADI :
RONTGEN TARIHI :
EKLEM:SOLDIZ O SaGoiz o
UYUM: YATARKEN O AYAKTA O

TARIH :

PREOF O POSTOP O

PROTOKOL NO :

DAHA ONCEKI PROTEZLER :
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Angle le
in degrees h:o”grm
Femorol
Rexion (o)
Tibiol
ongle (i3]
Tokal B
valgus angle {41} =
18" Film
3’ Film
PROTEZ / KEMIK YOZEY SAHASI ;
PROTEZI KAPLADIGCH TIBIAL YUZEYIN YUZDE OLARAK ORANI
RADYOLUSENS : HER ZONDA MILIMETRE OLARAK DERINLIGI GOSTERIR.
. i
I - i !
2 $
. 3
=l
D OR Y ——
RLL ) 2
- 6 2 ||U 4
7 = p: PEOR . R
Tokal Torol Toto ‘ Toral

PATELLAR PROBLEM LIiSTESI

PROTEZIN ACISI :

YERLESME MEDIAL-LATERAL:
SUPERIOR-INFERIOR :

SUBLUKSASYON :
DISLOKASYON :
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4. BULGULAR

Diz Cemiyeti Diz Artoplastisi Degerlendirme kriterlerine gére yapilan
degerlendirmede diz skoru, ameliyat oncesi 38-71 arasinda ortalama 43,7
iken, ameliyat sonrasi diz skoru 78-100 arasinda ortalama 95 olarak

saptanmigtir.

Diz skoru baz alinarak yapilan degerlendirmede; dizlerin 69'unda
(%86,25) mikemmel, 11’inde (%13,75) iyi sonug elde edilmistir (Sekil 53).

70
60 |~
50
40 +~
30 17
20
10

B preop

B postop

1.Milkemmel 2. lyi 3. Orta 4. Kot
Sekil 53. Olgularin Diz Skorlarina Gére Dagilimi

Diz fonksiyon skoru baz alinarak yapilan degerlendirmede; ameliyat
oncesinde diz fonksiyon skoru 10-60 arasinda, ortalama 35,08 iken; ameliyat

sonrasi 60-100 arasinda, ortalama 82,2 olarak bulunmustur.

Diz fonksiyonel skoru baz alinarak yapilan degerlendirmede dizlerin
45'inde (%56,25) mukemmel, 29'unda (%36,25) iyi, 6'sinda (%7,5) orta
sonug elde edilmigtir (Sekil 54).



60
50 4
40
30
20 +~

H postop

Sekil 54. Olgularin Fonksiyonel Diz Skorlarina Gore Dagilimi

1.Milkemmel 2. lyi 3. Orta 4. Kétii
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Calismamiza katillan hastalarimizin ameliyat oncesi diz hareket

acikligi 40°-105° arasinda degismekte ve ortalama hareket agikhigi 77,1° idi.

Ameliyat sonrasinda diz hareket agikhgi 90°-125°, ortalama 117,04°dir.

TUm hastalarimizda hareket acikligi

ameliyat sonrasi

artmigtir.

Ameliyat sonrasi en az eklem hareket agikligi 90° ve hasta sayisi 3 olarak

saptanmigtir.

Hastalarimizin ameliyat oncesindeki degerlendiriimelerinde; fleksiyon

kontraktlrl, 0°-35° arasinda, ortalama 14,9° olarak bulunmustur. Ameliyat

sonrasi residu fleksiyon kontraktirt olmamistir (Tablo 4).

Tablo 4. Calismamiza Katilan Hastalarin Degerlendirme Ozellikleri

preoperatif

postoperatif

Hareket agikligi

Ortalama hareket acikhigi

Diz skoru

Ortalama diz skoru

Diz fonksiyon skoru
Ortalama diz fonksiyon skoru
Fleksiyon kontraktiirii
Ortalama fleksiyon kontraktiirii
Dizilim

Ortalama dizilim

Alfa (@) agisi

Beta (B) agisi

Sagittal femoral agi (y)
Sagittal tibial aci (8)
Femorotibial aci (Q)

40°—105°
77,1°
38—71
43,7
10—60
35,08
0°—35°
14,9°
20°varus—8°valgus
9,7%arus

90°—125°

117,04°
78—100

95
60—100

82,2
00
00
2°varus—10°valgus
4,75valgus

89°—99°
86°—92°
0°—11°
84°—92°
-19—11°
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Total diz artroplastisi uygulamalarimizin radyolojik degerlendirmesi,
Total Diz Artroplastisi Radyolojik Degerlendirme kriterlerine gore yapilmigtir
(Tablo 3).

Ameliyat 6ncesi donemde ortalama 9,7° varus (8° valgus- 20° varus)
tespit edilmis olunup, ameliyat sonrasi donemde ortalama 4,75° valgus (2°

varus — 10° valgus) dizilimi saglanmistir (Tablo 4).

Komponentlerin uyumu; frontal planda alfa ve beta uyum agilari,
sagittal planda ise sagital femoral (gamma) ve sagital tibial (teta) acilan
Olcllerek deg@erlendirilmistir. Ortalama alfa acisi 93,4° (89°- 99°), beta agisi
89,2° (86°- 92°), gamma acisi 4,3° (0°- 11°), teta acisi 88,3° (84°- 92°)
bulunmustur (Tablo 4).

Hastalarimizin hi¢ birinde femoral komponentte lizis izlenmemistir. 2
vakada tibial komponent medial késesinde 2mm.’lik radyolusent alan tespit
edilmigtir. Ancak vakalarin takiplerinde radyolusent alanlarin progresyon

goOstermedigi izlenmistir.

Protez sagkalimi degerlendiginde, ortalama 32,6 aylik (12- 72 ay)
takip sonunda protez sagkalimi %98,75 olarak tespit edilmigtir.

Hastalarimizin 12’sine (%19,6) genel, 49'una (%80,3) spinal anestezi

uygulanmigtir.

Hastalarimizin hepsine operasyon esnasinda turnike uygulanmigtir.

Ortalama transfiizyon miktari 1,31 Unite olarak hesaplanmigtir.

Total diz artroplastisi ameliyatlarimizin siresi incelendiginde, en kisa
operasyon 60 dakika ve en uzun operasyon 130 dakika strmustur. Ortalama

ameliyat siremiz 90 dakika olarak hesaplanmigtir.

Ameliyat sonunda yara yeri pansumani kapatilinca, hastalarimizin
opere edilen alt ekstremitesine Jones kompresif bandaji uygulanmistir.

Postoperatif birinci gun, aspiratif dren ¢ekilmigtir.
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Preoperatif donemde cerrahiden 30 dakika dnce infeksiyon profilaksisi
amaclyla tim hastalara 1gr. Sefazolin sodyum intraven6z olarak
uygulanmigtir. Postoperatif antibiyoterapiye inraven6z sefazolin sodyum ile 1

gun devam edilmistir.

4.1. KOMPLIKASYONLAR

Calismamizin materyalini olusturan olgularin birinde postoperatif
2.yllda gegirilen genitouriner sistem infeksiyonuna bagll muhtemelen
hematojen yayllima baglh gec¢ infeksiyon gelismistir. Hastaya iki asamali

revizyon cerrahisi uygulandi. Takiplerinde herhangi bir sorun gézlenmedi.

Bir olgumuzda 2 yil sonra posttravmatik insert kirllmasi sonucu, insert

degisimi uygulandi. Hastanin takiplerinde herhangi bir sorun goézlenmedi.

Calisma grubumuzu olugturan hastalarimizin higbirinde postoperatif
donemde, derin ven trombozu veya pulmoner emboli gelismemigtir.
Hastalarimizin timune hastanede kalig sureleri boyunca, derin ven trombozu
profilaksisi amaciyla dusuk molekul agirlikli heparin turevi uygulanmistir.
Postoperatif donemde, erken harekete baslanarak derin ven trombozu

engellenmeye caligiimigtir.
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4.2. OLGU ORNEKLERI

Olgu 1: S.Z 71 yasinda bayan hasta bilateral gonartroz tanisiyla 2007
yilinda sag dizine TDP tatbik edildi. 60 aylik takibinde diz ve fonksiyonel

skoru mukemmel sonug olarak bulunmustur.

Resim 1b): Ameliyat sonrasi sag diz grafileri
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Olgu 2: S.T. 62 yasinda bayan hasta bilateral gonartroz tanisiyla 2007
yilinda ayni seansta bilateral TDP tatbik edildi. 64 aylik takibinde diz ve

fonksiyonel skoru mukemmel sonug olarak bulunmustur.

Resim 2a): Ameliyat oncesi sag ve sol diz grafileri

Resim 2c): Ameliyat sonrasi sol diz grafileri
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Olgu 3: H.K 69 yasinda bayan hasta bilateral gonartroz tanisiyla 2008
yihinda sol dizine TDP tatbik edildi.53 aylik takibinde diz ve fonksiyonel skoru

mukemmel sonug olarak bulunmustur.

\

Resim 3a): Ameliyat oncesi sol diz grafileri

Resim 3b): Ameliyat sonrasi sol diz grafileri
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Olgu 4: H.E.B. 57 yasinda bayan hasta sol gonartroz tanisiyla 2008
yihinda sag dizine TDP tatbik edildi. 23 aylik takibinde diz ve fonksiyonel
skoru mukemmel sonu¢ olarak bulunmustur. Fakat postop. 2.yillda geg¢
enfeksiyon gelismesi (zerine protez cikarildi. iki asamali (6nce spacer)
revizyon protezi tatbik edildi. Calismamizdaki ge¢ enfeksiyon nedeniyle

revizyon ihtiyaci duyulan tek olgu olarak gergeklesmistir.

Resim 4a): Ameliyat oncesi sol diz grafileri

Resim 4b): Ameliyat sonrasi sol diz grafileri



Resim 4c): Sol diz spacer uygulanmig grafileri

Resim 4d): Sol diz revizyon protezi uygulanmig grafileri

88
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Olgu 5: Z.A. 60 yasinda bayan hasta bilateral gonartroz tanisiyla 2009
yilinda ayni seansta bilateral TDP tatbik edildi. 40 aylik takibinde sag ve sol

diz ve fonksiyonel skorlari mikemmel sonug olarak bulunmustur.

Resim 5a): Ameliyat oncesi sag ve sol diz grafileri



Resim 5b): Ameliyat sonrasi sag ve sol diz grafileri

90
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5. TARTISMA

Dejeneratif bozukluklara bagli gelisen agri ve hareket kisitlihgin
giderilmesinde konservatif ve cerrahi tedavi yontemleri uygulanabilir.
Konservatif olarak antienflamatuar tedavi, fizik tedavi, intraartikiler
enjeksiyon, cerrahi olarak ise artroskopik eklem debritmani, sinovyektomi,
distal femoral osteotomi ve yuksek tibial osteotomi yapilabilir. Bu tedavilerin
basarisiz kalmasi halinde total diz artroplastisi segilecek en etkili tedavi

modalitesidir.

Osteoartroza bagl sikayetlerin ortadan kaldiriimasinda artroplasti
haricindeki tedavi modaliteleri hala tartisma arz etmektedir. Aichroth ve ark.
(67) yaptiklari prospektif randomize bir ¢calismada, yas ortalamasi 49 olan
254 hastay! incelemislerdir. Hastalarda dejeneratif diz eklemi olmasindan
dolay! artroskopik debritman uygulanmistir. Uygun gordakleri bazi dizlere
parsiyel menisektomi, kikirdak abrazyon artroplastisi, osteofit ve serbest
cisim eksizyonu yapmislardir. 4 vyillik takip sonrasi hastalarin %85‘inin

tedaviden memnun kaldiklari gézlenmigtir.

Waciakowski ve ark. (68) calismalarinda ortalama yasi 59.8 olan 92
yuksek tibial osteotomi olgusunu degerlendirmislerdir. Hastalarin hepsinde
primer osteoartrit vardi. Cerrahi sirasinda 59 hastada unikompartmantal
artrit, 66 hastada multikompartmantal artrit saptamislardir. Hastalarin
%80.4’Gnde osteotomiden 10 yil sonra, %30.4’Unde ise 15 yil sonra herhangi

bir sikayetin olmadigini gozlemlemislerdir.

Gunumuz dunyasinda ortalama yasam suresinin artmasiyla artroplasti

sonrasi protez sagkalimi ¢ok ciddi bir 6nem arz etmektedir. Gill ve Joshi (69)
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calismasinda, 244 cimentolu ve arka carpraz bagin korundugu total diz
artroplastisi uygulamasinda protez sagkalimini 15 yilda %96.3, 23 yilda %82
olarak bildirmistir. Back ve arkadaglari (70) 369 hastanin ortalama 5 yillik
takip sonuglarinda protez sagkalim oranini %99.05 olarak bildirmistir. Abdel
MP ve arkadaslarinin (71) 2728 ACB’In kesildigi total diz artroplastisi

uygulamasinda protez sagkalimini 15 yilda %77 olarak bildirmiglerdir.

Calismamiza dahil olan ACB’in kesilerek (PCL — substituting) yapildigi
80 diz protezinin ortalama 32,6 aylik takip sonuglarinda protez sagkalim
oranimiz %98,75 olarak gergeklesmistir. Her ne kadar takip stremiz burada
bahsedilen genis serilerde oldugu kadar uzun olmasa da, en uzun takip

suresi 72 ay olan olgumuzda protez ile ilgili bir sorun saptanmamistir.

Primer osteoartrite bagh TDP daha c¢ok vyasli populasyona
uygulanirken, travmatik artrit ve romatoid artrit gibi sekonder osteoartrite
bagli opere edilen hastalar nispeten daha gen¢ hasta grubunu

olusturmaktadir.

Kennedy ve ark.’nin (72) yaptidi bir calismada yas faktorunun agri,
fonksiyon ve komplikasyonlari etkileyip etkilemedidi arastiriimis. 80 yas ve
ustinde 438 hasta ve 80 yas altinda 2754 hasta kiyaslanmigtir. Sonugta iki
grup arasinda agrinin hafiflemesi ve diz cemiyeti skorunda anlamli fark
bulunmamis ama 80 yas ve Ustl olan grupta daha dusuk fonksiyon ve daha
¢ok komplikasyon oldugu gozlenmigtir. Yapilan ¢aligmalarda ortalama yasi
Ritter 69, Gugclu 69, Waters 65, Wood 67, Barrack 66,5, Akgun 65,2 yil olarak
bildirmiglerdir (19,73,74,75,76,77). Bizim ¢alismamizda ortalama yas 65,4

(42-85) olarak saptanmistir. Literatlrdeki serilerle benzerdir.

Total diz artroplastisinde ACB (ACB) korunmali mi, kesilmeli mi
sorusu gunumuzde hala tartigilan bir konudur. Bu konu hakkinda avantajlar,
dezavantajlar, etkileri ve uzun dénem sonuglarini kiyaslayan oldukg¢a fazla

saylida yayin vardir.
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ACB koruyan protezler femurun posteriora kaymasina izin verecek
sekilde tasarlanmigtir. Sonucgta eklem hareket acgikliginin daha fazla olacagi

beklenmistir.

Fakat cogu yayinda eklem hareket acikligi agisindan bag koruyan ve
kesen dizaynlar arasinda fark bulunamamistir (78,79,80,81). Ve fakat
Maruyama S ve arkadaslarinin (114) yaptidi bir c¢alismada, bilateral
gonartroz nedeniyle 20 hastaya bilateral total diz artroplastisi yapmislar.
Hastalarin bir dizine ACB koruyan diger dizine ise posterior stabilize diz
artroplastisi uygulamiglar. Ortalama 31.7 aylk takip sonunda heriki grupta
postoperatif diz skoru agisindan anlamli bir fark yokken, posterior stabilize
tasarimda eklem hareket acgikhidi acisinda belirgin bir farkin oldugunu

belirtmiglerdir.

Clark ve ark.’nin (82) yaptigi randomize bir ¢calismada 76 hastaya
ACB kesen protez yapilmigtir. Ve en az iki yillik takip sonundaki ortalama
eklem hareket acikligini 108.5 derece olarak bildirmiglerdir. Bizim yaptigimiz

calismada ortalama eklem hareket agikhgi 117.04 derece olarak olgulmustar.

ACB kesen dizaynlarda, protezin eklem ylzeyinin geometrisi yer
degistirmeye kargi koyar, buna bagli olarak olugan streslere protez direng
gOsterir ve sonugta olusan bu stresler ¢imento — kemik araligina transfer
edilip gevsemeye neden olacagl ve basari oranini duslrecegi tahmin

ediliyordu.

Ranawat CS ve arkadasglarinin (118) yaptigi bir c¢alismada, 75
hastanin 100 dizine ACB kesen artroplasti uygulanmig ve ortalama 9 yillik
takip sonucunda, ACB'Iin kesilmesinin total diz artroplastisinde fiksasyonun
dayaniklihgini  etkilemedigini ayrica kemik ¢imentosunun implantta
mukemmel bir fiksasyon sagladigini bildirmiglerdir.  Ayrica diger uzun
doénemli calismalar 1s1ginda ACB kesen ve koruyan protezler arasinda fark

gorulmedigi belirtiimektedir. (117)
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Femoral geri yuvarlanma ACB kesen dizaynlarda olmadigindan,
quadriseps kuvvet kolu diz ekstansiyona gelirken kisa kalmaktadir. Bundan
dolayl merdiven kullaniminda bag kesen protez yapilan hastalarin daha ¢ok
zorlandidi ifade edilmektedir. Arka carpraz bagin kesildigi posterior stabilize
tasarimlarda, femoral cam mekanizmanin gelistiriimesi ile birlikte, hareket
acikhgr ve merdiven c¢ikma kapasitesi arttirlmaya ve ayni zamanda

posteriora subluksasyon engellenmeye ¢aligiimigtir.

Nitekim Bolanos ve ark. (83) yaptigi yuriume analizi ¢alismalarinda
ACB kesen ve koruyan protez yapilan hastalarda diz eklem hareket acgikligi,
yurime ve merdiven c¢lkmadaki performanslarinin  esit oldugu

gozlemlenmistir.

Diz eklem stabilitesini saglayan yapilardan biride ACB ‘dir. Bundan
dolayr ACB koruyan protezlerin eklem stabilitesini daha iyi sagladigi
disundlmustir. Nabeyema ve arkadaslarinin (115) yaptigi bir ¢calismada, 3
yillik takip sonunda dizde fleksiyon ve ekstansiyonda anteroposterior stabilite
ACB koruyan protezlerde degismezken, ACB kesen (PCL — substituting)

protezlerde ise anlamli olarak artig gosterdigini bildirmiglerdir.

Schuster ve arkadaslarinin (116) ACB koruyan artroplastilerden sonra
anteroposterior stabiliteyi degerlendirdikleri bir ¢galismada, AP stabilite ile

klinik sonug¢ arasinda bir korelasyon olmadigini belirtmislerdir.

ACB’ In proprioseptif duyuda roli oldugu, mekanoreseptorler icerdigi
ve bu yuzden kesilmemesi gerektigini savunanlar olsada, diz artroplastisi
yapilan osteoartritli hastalardan alinan ACB &rneklerinde sinir dokusu
g6zlenmemigtir. Bu da ACB korumanin proprioseptif duyu yoénidnden bir

avantaj olmadigini dusundurmektedir.

Cash ve ark.’nin (84) yaptigi bir ¢alisma sonucunda, ACB’in
korunmasi yada kesilmesinin propsiosepsiyon agisindan bir klinik fark

yaratmadigi belirtilmistir.
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Lattanzio ve ark.’nin (85) yaptiklari bir calismada da yine ACB’ In
korunmasiyla, diz ekleminin  propriosepsiyonuna ve fonksiyonel

performansina bir katkisi olmadigi gosterilmistir.

inflamatuvar artrit, romatoid artritli dizlerde, patellektomi sonrasi,
posttravmatik ACB yirtigi olanlarda, yuksek tibial osteotomi ve distal femoral
osteotomi sonrasi artroplasti uygulanacak hastalarda ve deformitenin agir
oldugu varus, valgus ve fleksiyon deformiteli hastalarda ACB kesen protez

uygulamasi dasunulmelidir.

Akasaki ve ark. (86) yaptiklari ¢alismada, yUksek tibial osteotomi
sonrasi ACB kesen protez kullaniimasinin daha uygun olacagini
belirtmislerdir. Laskin, fix varus kontraktlrli hastalarda ACB kesen protez

kullanilmasi gerektigini belirtmistir.

Pereira ve ark’nin (87) yaptiklari bir calismada, 143 TDP ele alinmistir.
93 dize ACB kesen, 50 dize bag koruyan protez yapilmistir. iki grup arasinda
ortalama 3 yillik takip sonrasi klinik ve radyolojik fark bulunamamig ve fakat
deformiteli dizlerde ACB kesen diz protezinin kullaniimasi gerektigini

belirtmiglerdir. Ayni sekilde Kim ve ark. (88) ayni gorustedir.

Kolisek ve ark. (89) ACB kesen ve koruyan diz protezlerini
kargilastirdiklari bir calismada 45 ACB kesen protez ve 46 bag koruyan
protezi degerlendirmiglerdir. Ortalama 60 aylik takip sonucunda bag kesen
protezlerde ortalama diz skoru 38 den 93 e ve ortalama diz fonksiyon skoru
32 den 73 e yukselmistir. Ayrica ortalama eklem hareket acikhigr 118 derece
olarak olgculmustur. Sonugta ACB koruyanla kiyaslandiginda anlaml fark
bulunmadigini belirtmiglerdir. Bizim ¢alismamizda ortalama diz skoru 43’ten
95’e, ortalama diz fonksiyon skoru 35‘ten 82’ye ve ortalama eklem hareket

acikligi 117 olarak dlgulmustar.

Sonug¢ olarak bakildiginda ACB‘in korundugu ve Kkesildigi protez
tasarimlarinin uzun donem sonuglari arasinda buyuk fark bulunmamaktadir.

Ayrica uzun donem takiplerde hareket agikligi, merdiven ¢ikma kapasiteleri,
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propriosepsiyon, protez sagkalim oranlari, gevseme ve buna bagl revizyon
oranlarida birbirine yakindir. Ve fakat gerek deforme dizlerdeki yiksek basari
oranindan ve kolay uygulanabilmesinden, gerek ge¢misten gelen cerrahi
tecribe ve tercihten dolayr vakalarimizin timine ACB kesen artoplasti
cerrahisi uyguladik. Klinigimizde halen ACB kesen ve koruyan tipte protez
yapmamizla beraber, calismamizin materyalini ACB kesen (PCL -

substituting) protezler olusturmaktadir.

Pek c¢ok yazar kotu dizilimin total diz artroplastisinde en onemli
gevseme nedeni oldugunu savunmaktadir. Coventry’e gore gevsemenin
engellenmesinde en dnemli faktor dogru aksiyel dizilimdir. Basari igin normal
dizilim restore edilmeli ve normal yuk dagilimi saglanmalidir. Femur ve
tibianin anatomik eksenleri ile belirlenen tibia-femoral aginin valgusta olmasi
Onerilmektedir. Aglietti 2°-6°, Dorr 3°-9°, Ewald 5°-8°, Hungerford 6°, Insall 7°,

Scuderi 5°-10° (90) valgus dizilimini dnermektedir.

Bizim calismamizda ameliyat dncesi ortalama 9,7° varus mevcutken

ameliyat sonrasi ortalama 4,5° valgus elde edilmigtir.

Fiksasyonun ¢imentolu mu ¢imentosuz mu olacagl da tartisilan
konulardan biridir. Cimentolu diz protezlerine alternatif olarak poroz kapli,
pres fit ve hidroxy apetit kapli tasarimlar gelistiriimigtir. Protez tasarimi hem
¢imentolu hemde c¢imentosuz dizaynlarda aynidir. Femoral komponentin
¢cimentosuz tespitiyle elde edilen basari, tibial komponentin ¢imentosuz
tespitiyle her zaman gozlenemediginden dolayr hibrid tasarimlarda
geligtiriimigtir. Ayrica gunumuzde ¢imentosuz diz protezi uygulamalari,

¢gimentolu sistemlerle ayni bagari oranlarini yakalamigtir.

Baslangigta geng, aktif hastalara dnerilen gimentosuz tasarimlar elde

edilen yUksek basari oranlarindan dolayi endikasyonlari genislemistir.

Woo ve ark. (91) yaptigi bir calismada 112 romatoid artritli hastaya
cimentosuz total diz artroplasti uygulanmis. Ortalama yasin 62 oldugu
calismada, yaklasik 10 yillik takip sonucunda ciddi komplikasyon olmadigi
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g6zlenmistir. Basset'in  (92) c¢imentosuz ve c¢imentolu diz protezini
kargilastirdigl bir calismada, 584 dize ¢imentosuz ve 416 dize ¢imentolu
artroplasti uygulamig. Ortalama 5.2 yil takip edilmis. Cimentosuz fiksasyon
yapilan hastalardaki ortalama yas 64, cimentolu yapilanlarda ise 76 olarak
bulunmus. Cimentosuz grupta ortalama diz ve fonksiyonel diz skoru 91.2 ve
90.1 bulunmusken, ¢imentolu yapilan grupta ise 89.6 ve 83.5 bulunmustur.

Ayrica 5 yillik sagkalim oranini %99 olarak tespit edilmistir.

Ranawat CS (118) kemik c¢imentonun mukemmel bir implant
fiksasyonu sagladigini bildirmigtir. Duffy gp ve ark. (93) g¢imentolu ve
¢cimentosuz diz protezlerini kiyasladiklari bir ¢calismada ortalama 10 yillk
takip sonunda, ¢imentosuz protezlerde femoral veya tibial gevsemeden veya
osteolizden dolayr 10 hastaya revizyon yapildigini, ¢cimentolu grupta ise 2

hastaya revizyon yapildigini belirtmiglerdir.

Total diz artroplastisi yaptigimiz hastalarin hepsinde c¢imentolu diz
protezi tercih edilmistir. Hem maliyetinin digsuk olmasi ve hastalara erken
hareket verilebildiginden hemde fiksasyonu daha iyi sagladigini
disundigumuizden dolayi tercihimizi gcimentolu artroplastiden yana kullandik,

ayrica cerrahi aliskanhiginda bunda etkili oldugu sdylenebilir.

Total diz artroplastisi yaparken patellar yuzeyi degistirelim mi
degistirmeyelim mi sorusu hala guincel olarak tartisma konusu olmaya devam
etmektedir. Patellofemoral ylzey ilk dénem total diz artroplastilerinde
degistirimezken, femoral ve patellar komponent tasarimlarinda yapilan
degisikliklerle daha iyi bir patellofemoral uyum saglanmis ve buna bagh
olarak bazi cerrahlar tarafindan patella yuzeyi siklikla degistiriimeye

baglanmigtir.

Patellar yuzeyin dedistiriimesiyle diz 6nG agrisinin insidansinin
dugurtlmesi planlanmistir. He JY ve ark. (94) tarafindan yapilan bir
calismada, total diz artroplastisi sonrasi patellar ylzey degisimi yapilan va
yapillmayan toplam 3034 diz ele alinmistir. Patellar ylzey degisimi

yapillmayan grupta patellofemoral problemlerden kaynaklanan sadece
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minimal seviyede artmis bir reoperasyon riski oldugu bulunmus. Oysa diz
skoru, diz fonksiyon skoru ve diz 6nlu agrisi bakimindan anlaml bir fark

bulunamamistir.

Wood ve ark. (95) yaptiklari calismada patellar ylzey degisimi yapilan
hastalarda diz 6nu agrisi ve merdiven ¢ikmada daha iyi klinik sonuglar

alindigini belirtmigtir.

Burnett ve arkadaglari (97) total diz artroplastisi yapilan osteoartritli 90
hastanin 100 dizi Uzerinde yaptiklari bir ¢alismada hastalar randomize bir
sekilde yuzey degisimi yapilanlar ve yapilmayanlar diye 2 gruba ayriimig. 10
yillik takip sonunda her iki grup arasinda revizyon orani, diz skoru, diz
fonksiyon skoru, hasta memnuniyeti, diz 6nu agrisi, patellofemoral ve
radiografik sonugclar agisindan anlaml bir fark bulunamadigini bildirmislerdir
(96). Burnett ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢calismada, 32 hastaya bilateral
total diz artroplastisi yapilmig ve her hastanin bir dizine patellar ylzey
degisimi yapilmis diger dizinede yapilmamistir. En az 10 yilhk takip
sonucunda diz 6nu agrisi, diz skoru, diz fonksiyon skoru, hasta memnuniyeti,
revizyon orani ve eklem hareket acikhgl acisindan herhangi bir fark

bulunmadigini belirtmiglerdir.

Li B ve ark. (98) patellar ylzey degisimi yapilan ve yapilmayan total
diz protezlerini karsilastirdiklari bir calismada 130 hasta en az 9 yil takip
edilmig. 59 hastaya yuzey degisimi yapilmig, 71 hastaya yapilmamis. Patella
yuzey degisimi yapimayan gruba patelloplasty ve sirkumpatellar
denervasyon yapilmis. Yuzey degisimi yapilmayan grupta diz 6nd agrisinin
insidansi %14.1, degisim yapilan grupta ise %5.1 bulunmus. Revizyon orani
ise %9.89 ile %3.4 olarak bulunmustur. Sonug olarak yluzey degisimi yapilan
ile yapilmayan grup arasinda klinik sonu¢ olarak herhangi bir fark

bulunmadigi belirtilmigtir.

Altay ve arkadaslarin (99) vyaptiklari bir calismada, patellanin
elektrokoter ile denervasyonun on diz agrisini azalltigini ve ayrica kinik ve

radyolojik olarak ylUz guldiricu sonuglarin alindigini bildirmiglerdir.



99

Bizim calismamizda hastalarin higbirine patellar yluzey degisimi
yapiimamistir. Ancak tumune sirkumpatellar denervasyon yapiimigtir.
Hastalarimizin  higbirinde  patellofemoral patolojiye  bagl  revizyon
yapllmamistir. Literatir 1191 altinda de@erlendirildiginde patellar yluzey
degisimi yapilanlarla yapilmayanlar arasindan klinik fark olmadigindan ve
ayrica ekstra maliyet ve operasyon suresinin uzamasi gibi problemler

dusundldignde yuzey degisiminin yapilmamasi gerektigini distnuyoruz.

Total diz protezleri unilateral, bilateral veya es zamanli bilateral cerrahi
olarak uygulanabilmektedir. Es zamanl bilateral artroplastinin endikasyonlari

literatlirde yodun bir sekilde bulunmakta ve tartisiimaktadir.

Urban ve ark. (100) es zamanh bilateral diz artroplastisindeki
komplikasyonlarin, unilateral diz protezine gore daha mi az ya da c¢ok
oldugunu arastirmak igin, dejeneratif artriti olan 462 hasta Uzerinde bir
calisma yapmislardir. 169 hastaya es zamanl, 293 hastaya unilateral diz
protezi uygulamiglar. Her iki gruptan 122’ ser kisi yas, kilo ve iskemik kalp
hastaligi ve hipertansiyon hikayesi agisindan eglestiriimis. Sonugta es
zamanh artroplasti yapilan grupta yag emboli sendromu ve kardiak aritmi
riskinin daha yuksek oldugunu bulmuslar. Her iki gruptandan ex olan hasta
olmadidini ve her iki grupta postoperatif ciddi komlikasyon insidansinin disik

ve benzer oldugunu belirtmislerdir.

Trojani ve ark. (101) tek asamali bilateral diz protezi Uzerine bir
calisma yapmiglardir. Calisma grubunda bilateral nonenfeksiyoz
gonartropatisi olan, preoperatif hemoglobin degeri en az 13 mg/dl olan ve
ASA-1 ve ASA-2 dlgutlerinde de@er alan 30 hasta degerlendirmisler. Hastalar
ortalama 18 ay takip edilmistir. 3 hastada derin ven trombozu, 1 hastada
kardiopulmoner atak ve 3 hastada konflizyon oldugunu rapor etmislerdir.
Hastalarin higbirinde perioperatif 6lim, pulmoner emboli, nazokomiyal

enfeksiyon veya revizyon prosedirl uygulanmadigini bildirmislerdir.
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Sonug olarak ASA-1 ve ASA -2 hastalarda es zamanli bilateral diz
artroplastisinin, cift asamali artroplastinin gavenilir bir alternatifi olduginu

belirtmiglerdir.

Bizim c¢alismamizda 15 hastaya es zamanli bilateral total diz
artroplasti cerrahisi uygulanmigtir. Bu hastalarimizin  hepsi medikal
kondUsyonu iyi olan segilmis vakalardan oldugundan ve olusabilecek
muhtemel komplikasyonlara karsi gerekli tedbirler alindigindan postoperatif
ciddi komplikasyonumuz olmamistir. Hastanin tek anestezi almasi, toplam
hastanedeki yatis suresinin kisa olmasi, toplam maliyetin disuk olmasi ve
daha kisa sure fizik tedavi gérmesi g6z 6nune alindijinda segilmis vakalarda

es zamanl bilateral diz protezinin uygulanmasi gerektigini distunuyoruz.

Bilindigi Uzere TDP’'nde en ¢ok korkulan komplikasyon infeksiyondur.
Gill ve arkadaslan (102) 3048 total diz artroplastisini gdézden gegirdigi
calismalarinda; yuzeyel infeksiyon oranini %0,08, postoperatif 90 gun
icerisinde gelisen derin infeksiyon oranini %0,13 ve ge¢ derin infeksiyon

oranini %0,38 olarak bulmustur.

Robertsson ve arkadaslari (103) isve¢ Diz Cemiyeti’ne kayith, 1988 ile
1997 arasinda uygulanmis 41223 total diz artroplastisini incelemigler,
artroplasti sonrasi derin infeksiyon oranini osteoartrit zemininde %1,7,

romatoid artrit zeminde ise %4,4 olarak bildirmislerdir.

Perman ve Laskin (104) retrospektif olarak 6489 total diz
artroplastisini, infeksiyon gelismesine predispoze risk faktorlerini belirlemek
amaciyla incelemiglerdir. Gegirilmis acgik cerrahi girisimler, immunosupresif
tedavi, yetersiz beslenme, diabetes mellitus, obesite ve sigara kullanimini
infeksiyon gelisimine predispoze faktorler olarak belirlemislerdir. Bu faktorler
tek baslarina postoperatif infeksiyon gelisme riskini bariz artirmazken,
faktorlerin kombinasyonu durumunda riski belirgin sekilde yUkseltmektedir.
Ayrica operasyon suresinin 2,5 saati astigi durumlarda infeksiyon gelisme

riski belirgin sekilde artmaktadir.
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Total diz artroplastisi sonrasi derin infeksiyon gelismesini engellemek
amaciyla primer artroplastide antibiyotikli ¢imentonun rutin  olarak
kullaniimasi giindeme gelmistir. Giliniimiizde Avrupa ve Iskandinav
ulkelerinde primer ve revizyon artroplastilerinde antibiyotikli ¢imento rutin
olarak kullaniimaktadir. Amerika Birlesik Devletlerinde ise “Food and Drug
Administration (FDA)”, sadece infekte artroplastilerin tedavisinde antibiyotikli
¢imentonun kullanimi onaylamistir. Bunun yaninda ameliyathanelerin
havalandirma sistemlerinin iyilegtiriimesi ve laminar akimli odalarin standart
haline getirilmesi ile, artroplasti sonrasi derin infeksiyon gelisme oranlarinda

gerileme elde edilmigtir (105).

Bizim calismamizda hastalardan sadece birinde postoperatif 2. yilda
gegcirilmis genitolriner sistem infeksiyonuna bagli olarak gec¢ protez
infeksiyonu gelismigtir. Hastaya iki agamali revizyon cerrahisi uygulanmistir.
Takiplerinde herhangi bir problem olmadigi goriilmastir. infeksiyon oranimizi
literatlre gore daha dusuk ve basarili olusunu, ameliyathane kosullari daha
elverigli olan odalarda cerrahi yapilmasina, cerrahi suremizin kisa olusuna ve

her turlG sterilite kaidelerine muntazam sekilde uyulmasiyla acgiklayabiliriz.

TDP sonrasi en 6nemli hedeflerden biride yeterli diz eklem hareket
acikligi saglamaktir. Matassi F ve ark. (106) preoperatif ev egzersiz
programinin total diz artroplastisi sonrasi eklem hareket acgikligina olan
etkilerini arastirdiklari bir galismada, preoperatif egzersiz yapan hastalarin 90
derece diz fleksiyonuna daha kisa slrede ulastigina, hastanede kalis
suresinin daha kisaldigina ve cerrahi sonrasi daha hizli bir iyilesme oldugunu

saptamiglardir.

Shi MG ve ark. (107) 65 hastanin 97 dizinde yaptigi c¢alismada
preoperatif eklem hareket agiklidi iyi olan hastalarda daha iyi klinik sonuglar
elde edildigini belirtmigtir. Ayni seklide Ritter preoperatif eklem hareket
acikhginin énemine vurguda bulunmustur. Springer BD ve arkadaslari (108)
dusuk sosyoekonomik statununde diz artroplastisi sonrasi eklem sertligi igin

risk faktorl oldugunu belirtmigtir.
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Bizim calismamizda preoperatif eklem hareket acgikligi 77,1° (40°-
105°) iken, postoperatif hareket acikligi ise 117° (90°-125°) olarak
saptanmigtir. Her ne kadar elde ettigimiz eklem hareket acikligi yeterli olarak
gérinsede, preoperatif rehabilitasyona 6nem verilmesiyle sonuglarimizin

daha iyi olacagini digunuyoruz.

Osteoliz ve polietilen asinmasi uzun donemde TDP’nin basarisini ve
omrunu belirleyen iki onemli 6gedir. Polietilendeki aginma osteolizi indukler,
buda protezde gevseme ve instabilite ile sonuglanmaya neden olur. Naudie
ve arkadaslarinin (109) yaptigi bir calismada, polietilenin igleme, Uretim ve
sterilizasyon surecinin polietilenin mekanik ve asinmaya karsi direncinde
kritik rol oynadigini belirtmiglerdir. Polietilen kalinliginin en az 8 mm
olmasinin implanttaki kontak stresleri ve daha sonra gelisecek olan
yetmezligi minimize ettigini bildirmiglerdir. Ayrica uygun cerrahi teknigin

asinmay! minimize edip, protezin Gmrind maximize ettigini belirtmiglerdir.

Duffy ve ark. (110) ¢imentolu ve ¢imentosuz yapilan diz protezlerini
kiyasladiklari bir galismada, ¢gimentosuz yapilanlarda 10 yil sonunda femoral
veya tibial osteolise badli revizyon oranini daha yuksek bulduklarini
belirtmiglerdir. Lachiewicz PF ve Soileau ES ‘nin (113) yapti§i prospektif bir
calismada, 131 hastanin 193 dizine ¢imentolu posterior stabilize total diz
artroplastisi yapilmigtir. Ortalama 7 yillik takip sonunda hastalarin hi¢birinde
gevseme olmamis sadece 8 hastada reoperasyon gerektirmeyen tibial

osteolis saptanmigtir.

Yaptigimiz galismada 2 vakada tibial komponent medial kdsesinde
2mm.lik radyolusent alan tespit edilmistir. Ancak vakalarin takiplerinde

radyolusent alanlarin progresyon gostermedigi izlenmigtir.

Bilgisayar destekli navigasyon sistemlerinin kullanimi total diz
artroplastisindeki guncel konulardan biridir. Bilgisayar destekli navigasyon
sisteminde femur ve tibiaya yerlestirilen problar aracihigiyla alt ekstremite
dizilimi, komponentlerin rotasyonu, kesilerin egimi ve fleksiyon/ekstansiyon

araliklar belirlenir.
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Weng ve ark. (111) bilateral diz artroplastisinde bilgisayar destekli
navigasyon sistemleri ile konvansyonel enstrumentasyonu kiyasladiklari bir
calismada, navigasyon sisteminin operasyon suresini uzatmasina ragmen,
geleneksel yonteme gore daha glvenli ve uUstin oldugunu belirtmistir.
Baathis H ve arkadaslar (112) total diz artroplastisinde aligmnet agisindan
bilgisayar destekli navigasyon ile geleneksel yontemi karsilastirdiklari bir
calismada, navigasyon sistemiyle komponentlerin orientasyonu ve bacagin

aligmentinda daha iyi duzelmeler oldugunu belirtmiglerdir.
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6. SONUG VE ONERILER

Diz ekleminde dejeneratif bozukluklara bagli gelisen agri, eklem
hareket acikliginda kisitlilik gibi problemlerin giderilmesinde konservatif ve

bazi cerrahi yontemlerin basarisiz kalmasi halinde TDP dusundlmelidir.

ACB kesen TDP ile bag koruyan tasarimlar arasinda uzun dénemde eklem
hareket agikligi, diz skoru, diz fonksiyon skoru, dizilim, anteroposterior ve
mediolateral stabilite gibi parametreler bakimindan anlamli bir fark olmadigi
gbzlenmesine ragmen, daha iyi bir exposure yapilmasina olanak saglayip
cerrahiyi kolaylastirdigindan, intraoperatif gelisebilecek cerrahi hatalari daha
iyi tolere edebildiginden ve agir deforme dizlerde saglanan daha iyi klinik

sonugclardan dolayi distnulmesi gereken tedavi sekli olmalidir.
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