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OZET

Diz osteartriti (gonartroz), diz ekleminde inflamasyon ve major yapilarda degisikliklere
neden olarak agr1 ve fonksiyonel engelliligi yaratir. Agr1 ve sertlik en 6nemli semptomlaridir.
Gonartrozun maliyeti yiliksektir ve 6nemli miktarda saglik kaynagi kullanir.

Son evre gonartrozun altin standart tedavisi total diz artroplastisidir. Gelisen teknoloji
ve cerrahi deneyime ragmen ameliyat sayilarinin artmasi ile birlikte komplikasyon oranlarida
artmaktadir. En sik komplikasyon tibianin aseptik gevsemesidir. Gevsemenin en sik sebebi ise
yetersiz ¢imentolamadir. Bu yiizden daha kuvvetli tutulum ve uzun émiirlii ¢imento i¢in birden
fazla ¢imentolama teknigi gelistirilmistir.

Caligmamizin amaci farkli cakma kuvvetlerinin ¢imento kemige olan penetrasyonunun
incelenmesidir.

Total kalca artroplastisi yapilan 24 hastanin taze donmus 24 femur basi toplandi. Biitiin
hastalarin tanisi primer osteoartritti. Cakma kuvvetini taklit edebilmek i¢in diisme kulesi
tasarlandi1. Tibial komponentin ¢imentolamasi sirasinda 3 farkli aralikli ¢akma kuvveti (Grup
1: 2203N, Grup 2: 2593N, Grup 3: 2995N) ve bir siirekli kuvvet (Grup 4: 300N) kullanildi. Her
femur bagina ¢imento uygulamasi oncesi %0,9 NaCl soliisyonu ile lavaj yapildi. Tibial
komponent gorevi goren ¢elik disk ¢imento uygulanmis femur basinin {izerine yerlestirildi
ardindan diismes kulesinden kuvvetler uygulandi. Sonrasi femur baslar1 3 parcaya boliindii.
Orta par¢a ¢imento analizi i¢in kullanildi. Dijital makro fotograflar alindi ve Adobe
Photoshop® programinda yer alan Magic Wand aleti kullanildi. 1 ecm2 alandaki ¢imento piksel
say1s1 oranlanarak ortalama ¢imento derinligi hesaplandi.

Calismamizda penetrasyonu en yiliksek 3.grupta (3.27mm) bulduk.En az ise
l.gruptu(1.70mm). Diger iki grubunun penetrasyonu ise grup 2 (2.38mm), grup 4 2.80mm
hesaplandi. Grup 1 ve 3 arasinda istatiksel olarak anlamli fark ¢ikt.

Calismanin sonucunda kuvvetin artirilmasi ile ¢imento penetrasyon derinliginin
artirilabilecegini bulduk.

1Y%



ABSTRACT

Knee osteoarthritis (gonarthrosis) is involving inflammation and major structural
changes of the knee joint, causing pain and functional disability. Pain and stiffness are the major
symptoms. Gonarthrosis consumes a substantial amount of healthcare resources and costs.

In end stage knee osteoarthritis gold standard treatment option is total knee arthroplasty.
With increasing numbers of total knee replacement, despite technical developments and
surgical experience; complication rates are increasing. Most common complication is aseptic
loosening of tibial component. Major cause of loosening is inadequate cementing. So, a number
of cementing methods have been used to increase cement survival and for the strong fixation
of components.

The aim of our study is to investigate different hammering force on penetration of the
cement.

24 fresh human femoral head were collected from patient who underwent total hip
arthroplasty. All diagnoses was primary osteoarthritis. Oscillating saw was used to prepare
femur head for cementing. Drop tower was designed to mimic hammering force. Three
intermittent different hammering forces (Group 1: 2203N, Group 2: 2593N, Group 3: 2995N)
and one continuous force (Group 4: 300N) were used for implantation of tibial component.
Each femur heads were lavaged manually with physiological saline solution before bone cement
application. The steel disk representing tibial component was inserted to the tower then forces
were applied in drop tower. After that femoral heads were separated in three parts. Central part
was used for definition of cement penetration depth. Digital macro photographs were taken and
used to analyze with Adobe Photoshop® magic wand tool. Cement pixel percentage calculated
in 1 cm? area to find average penetration depth.

We found highest penetration depth in group 3 (3.27mm) and lowest group 1 (1.70).
The other groups penetration depth, group 2 (2.38mm) and group 4 (2.80mm). There was
statistically significant cement penetration depth difference between Group 1 and Group 3.

As a conclusion we found that if the force increases also cement penetration increase.
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1. GIRIS VE AMAC

Diz ekleminde olusan osteoartroz uyku kalitesini bozan siddetli gece agrilarina, eklem
hareket agikliginda kayba, genel hareketlilikte azalmaya neden olarak hastalarin yasam
kalitesini olumsuz etkilemektedir. Toplumlarin ortalama yas diizeyi yiikseldik¢e osteoartrozun
goriilme oran1 da artmistir. Bu oranin artmast ciddi saglik problemlerini de beraberinde
getirmektedir. Total diz artroplastisi bu hasta grubunda cerrahi tedavi segeneklerinden bir
tanesidir.

Total diz artroplastisinin tarihsel gelisimine bakilacak olursa rezeksiyon artroplastisi ile
baslayan siirec; 1970’lerde modern diz artroplastisi konseptinin gelisimi ile yepyeni bir boyut
kazanmistir. Protez tasarimindaki gelismeler ve cerrahi teknigin daha da ilerlemesiyle birlikte
ileri evre dejeneratif bozukluklarinin tedavisinde total diz artroplastisi basariyla uygulanan bir
tedavi segenegi haline gelmistir.

Diinya genelinde yapilan ¢aligmalara baktigimizda total diz artroplastisi ameliyatlarinin
sayilar1 her gecen yil katlanarak artmaktadir. Total diz artroplastisi ameliyatlarinin sayisinin
artmasi ile birlikte basarisizlikla sonuglanan ameliyat sayilarinda da artis gerceklesmistir.
Basarisizlik nedenlerinin farkli nedenleri olabilir.

Daha onceden benzer bir calisma yapilmamasi nedeniyle literatiirde total diz
artroplastisinde tibial komponent yerlestirilirken uygulanacak kuvvet standardize edilmemistir.
Tibial komponent, cerrahin tecriibesi ve deneyimi dogrultusunda kuvvet uygulanarak
yerlestirilmektedir. Bu tez calismasinda total diz artroplastisi sirasinda tibial komponent
yerlestirilirken “aralikli kuvvet mi, siirekli kuvvet mi uygulanmali?”, “uygulanmas1 gereken
kuvvetin siddeti belirlenebilir mi ve standardize edilebilir mi?” sorularina cevap aranmuistir.
Caligmanin sonucunda kuvvet ile ¢gimento penetrasyonu arasinda iliski bulunmasi durumunda
aseptik gevseme oranlarinin diigmesine bdylece total diz artroplastisi sonrast erken revizyon

ihtiyacinin azalmasina katki saglayacagi diisiiniilmiistiir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Tarihge

Total diz artroplastisinin ortaya ¢ikisi Ortopedi ve Travmatoloji tarihinde dnemli bir
yere sahiptir. Theophilus Gluck 1890 yilinin baslarinda ilk protez denemelerinden birini
gergeklestirmistir (1). Menteseli tasarima sahip protez, regine ve paris algis1 yardimi ile tespit
edilmekteymis. Dr Walldius 1951 sonlarinda akrilik kaynakli menteseli protezi, 1958 yilinda
ise ayni1 protezi cobalt chrome (Co-Cr) materyalinden iiretmistir (2—4). Kondiler diz protezinin
gelisimi 1970°li yillarda gerceklesmistir. Ik implantlardan biri Ortopedi Doktoru Frank
Gunston tarafindan gerceklestirilmistir. Doktor (Dr) Frank Gunston c¢alismasini Sir John
Charnley ile birlikte gerceklestirmistir (5). Kendisi 1968°de ilk defa polisentrik diz protezini
implante etmistir. Bu protez kondiler diz protezi tanimini tamamen karsilamamaktadir. Ayri
olarak bulunan paslanmaz ¢elik lateral ve medial komponentler tibiadaki plastik karsiliklari ile
eklem yapmaktadir (Sekil 2.1). Mayo klinik tarafindan bu protez sik kullanilmistir (6). Temas
ylizeyinin dar olmasi, rotasyonel kisitlilik ve zor cerrahi teknik nedeni ile Gunston diz
protezlerinin erken donem sonuglari basarisizdir. Dr. Michael Freeman ve Sav Swanson total
diz artroplastisinin Onciileridirler. Tasarladiklar1 protez ilk olarak Freeman-Swanson protezi
olarak bilinse de, zamanla ismi Imperial College of Science and Technology in London Hospital
(ICLH) olarak degismistir. Protezin tasarimi genis temas alani saglayarak asinmay1 azaltmak
ve biiyiik deformiteleri diizeltebilmek i¢in her iki ¢apraz bagin alinmasini gerektirmekteydi (7—
9). Tasarim diz kinematigini tek bir silindir donme mekanizmasina indirgiyordu. 1971 yilinda
Peter Walker, John Insall, Allan Inglis ve Chitranjan S. Ranawat duokondiler ve unikondiler
protezleri gelistirmislerdir (10). 1974 yilinda giiniimiizde total diz artroplastisinin Onciileri
sayilan Walker, Ranawat ve Insall, total diz artroplastisini gelistirmislerdir ve bu yontem diinya

capinda genis kullanim alan1 bulmustur (10).

Sekil 2.1. Frank Gunston polisentrik diz protezi (5)



2.2 Diz Eklemi Anatomisi ve Kemik Yapilar

Diz eklemi, iki eklemden olugmaktadir. Bu eklemler; tibiofemoral ve patellofemoral
eklemlerdir. Viicut agirliginin olusturdugu vektorel kuvvetler femur kondilleri ve yumusak
dokular yolu ile tibiaya aktarilir. Diz eklemi, fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine sagital
diizlemde izin verir. Eklem tipi siniflandirmasinda mentese (ginglimus) tipi bir eklem olarak
isimlendirilir. Hareketinin ¢cogunlugunu fleksiyon ve ekstansiyon olarak gerceklestirir bunun
yaninda koronal diizlemde siirli derecede abduksiyon, adduksiyon ile aksiyel diizlemde tibial
eksternal ve internal rotasyon hareketi ile rotasyonel hareketleri gergeklestirebilir. Distal femur,
proksimal tibia platosu ve patella kemigi diz ekleminin yapisina katilan kemik yapilardir (Sekil

2.2)
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Medial meniscus
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Sekil 2.2. Sag diz ekleminin énden goriiniisiiniin anatomisi (11)

2.2.1 Distal Femur

Distal femur eklem ylizeyini lateral ve medial kondiller olusturur. Her iki kondilin
morfolojik yapisi kendine 6zgiidiir. Medial kondil lateral kondil ile karsilastirildiginda daha
biiyiik bir eklem yiizeyi alanina ve daha yuvarlak bir goriiniime sahiptir. Lateral kondile sagittal
diizlemden bakildiginda uzun ekseni mediale gore daha fazladir. Diz eklemine frontal planda
bakildiginda lateral kondil medial kondilden daha distalde yer alir bu dizin anatomik
valgusunun olusmasini saglar (12). Kondiller posteriorda interkondiler fossa ile birbirinden
ayrilir, anteriorda birlesir ve femur saft1 ile devamlilik gosterir. Anteriorda patellar kemigi

yonlendiren ve patello femoral eklemin femoral eklem yiizeyini olusturan troklea bulunur.



2.2.2 Proksimal Tibia

Tibia proksimal eklem yliziine medial ve lateral plato ile birlikte ortada eminensia
interkondilaris katilir. Medial tibia platosu lateral ile karsilastirildiginda daha diiz ve konkav
bir yapiya sahiptir. Lateral plato ise hafif konveksiteye sahiptir. Eminensia interkondilarisin 6n
kisminda yer alan anterior interkondiler fossada medial meniskiisiin 6n boynuzu, 6n ¢apraz
bagn tibial yapigma bolgesi ve lateral meniskiisiin 6n boynuzu énden arkaya dogru yer alir.
Posterior interkondiler fossada ise medial ve lateral meniskiislerin arka boynuzlar1 ve arka
capraz bag yerlesir. Tibia platosuna sagittal planda bakildiginda yer diizlemine gore posteriora

dogru 8-10 derece egime sahiptir.

2.2.3 Patella

Patellanin en 6nemli Ozelliklerinden bir tanesi viicuttaki en biiyiik sesamoid kemik
olmasidir. Patella konumu ve yapisi ile esktansor mekanizmanin kaldira¢ kolunu uzatmasinin
yani sira femoral kondillere karsindan gelen travmalara karsi bariyer gorevi goriir. Patella
ekstensor sistemin retinakiiler tabakalar1 tarafindan sarilmistir. Proksimalde vastus itermedius
distalde patellar tendonun derin katmani insersiyo yapar. Patella eklem yiizeyi vertikal bir
cikint1 ile medial ve lateral fasetlere ayrilir (Sekil 2.3). Patellanin eklem yiizeyi femurdaki
trochlea ile patello Femoral eklemi olusturur, dizin fleksiyonu arttik¢a patella laterale dogru

kayar, bu esnada internal rotasyon hareketini de gerceklestirir.
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Sekil 2.3. Femur distali ve patellanin 6n ve arka goriintimleri (13)



2.3 Diz Eklem Anatomisini Katilan Yumusak Dokular
2.3.1 Capraz Baglar
On Capraz Bag:

On capraz bag (OCB) femurun interkondiler araliginin posterolateral yiiziinden
baslayarak distale, anteromediale dogru uzanir ve tibia platosu {iizerindeki eminensia
interkondilarisin anterolateraline tutunur.; anteromedial ve posterolateral olarak isimlendirilen
iki banttan olusmaktadir fakat bazi kaynaklara gdre intermediate bant ismi verilen ek bir
anatomik yap1 bulunmaktadir (14). OCB nin yaklasik uzunlugu 3.8 cm, genisligi ise 1.1 cm’dir.
OCB ozellikle 20-30 derece fleksiyon araliginda tibianin dne hareketini sinirlar, dize gelen
varus-valgus streslerine ve tibianin internal rotasyonuna karsi direng olusturur.

OCB’nin dolagimi inferior ve siiperior genikiiler arterler tarafindan olusturulan
anastomozun dallar1 ile orta genikiiler arterin posterior kapsiile verdigi dallar ile saglanir. OCB
yirtig1 olustugunda bu dolasim kalic1 olarak bozulacagindan OCB’nin primer tamir sonrasi

iyilesme potansiyeli diisiiktiir.

Arka Capraz Bag:

Arka capraz bag (ACB) interkondiler bolgede femurun medial kondilinin lateral
tarafindan baslayarak distale dogru uzanir. Tibia platosu posteriorunda yer alan fovea centralis
olarak isimlendirilen bolgeye tutunur. ACB’nin proksimal yapisma yeri transepikondiler hat
olarak isimlendirilen ve diz ekleminin aksiyel rotasyon merkezini olusturan ¢izgi lizerindedir.
ACB’nin iki bandi vardir bunlar; posteromedial ve anterolateral olarak isimlendirilir.
Ekstansiyon esnasinda posteromedial bant daha gerginken, fleksiyon esnasinda anterolateral
bant daha gergindir. ACB’nin temel gorevi tibianin posteriora hareketini engellemek ve tibianin
eksternal rotasyonu sinirlamaktir.

ACB’nin beslenmesi posterior kapsiil ile yakin iliski sayesinde OCB beslenmesine gore
daha iyidir. Bu nedenle kismi ACB yirtiklar1 OCB yirtiklari gibi kalici beslenme problemlerine

neden olmaz ve primer ACB tamiri sonrasi iyilesme potansiyelini artmaktadir.



2.3.2 Meniskiisler

Diz eklemininin en dnemli par¢alarindan biri olan meniskiis dokusunun 6nemli birkag
fonksiyonu vardir. Birinci fonksiyonu tibiofemoral eklem araliginda eklem yiizeyini
derinlestirmek, ikincisi karmasik yapilart sayesinde temas yiizeyini artirip birim yiizeye diisen
ylkii azaltmaktir. Meniskiisler kabaca soku haffifleten, rotasyonu yonlendiren ve sagittal
planda translasyonu engelleyen fibrokartilaj yapilardir.

Medial meniskiis dokusu semisirkiiler yapidadir. Orta kismindan medial kollateral
ligament (MCL) ile baglantilidir. Bu nedenle medial meniskiis lateral meniskiise gore daha az
hareketlidir. Lateral meniskiisiin yapist sirkiiler olup medial meniskiise gore yiizey alan1 daha
genistir (Sekil 2.4). Her iki meniskiis anteriorda ligamentum transversum genus ile birbirine
baglanir. Popliteus tendonu lateral meniskiisiin arka boynuzunda yer alan oluktan geger.

Meniskiis dokusunun beslenmesi karmasik bir yapiya sahiptir. Meniskiis dokusunun
periferik ve santral kisimlarinin beslenmesi farklidir. Her iki meniskiisiin %30 luk periferik
kismu stiperior ve inferior genikiiler arterlerin dallari ile, santral kisimlari ise direk olarak eklem

stvisindan diffiizyon yontemi ile beslenir.

Anterior intermeniscal ligament
Patellar ligament

Anterior cruciate

Anterior third, medial
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Sekil 2.4. Meniskiisler, 6n ve arka ¢apraz baglarin iistten goriiniisii (14)



2.3.3 Kapsiil ve Sinovyal yapilar
Eklem kapsiilii:

Diz ekleminin kapsiilii proksimalde femurun distalinden baslayarak distalde tibianin
proksimaline dogru uzanir, dista fibroz bir kilif, i¢ tarafta ise sinovyal membran tarafindan
ortillen bir yapidir. Eklem kapsiilii femur ve tibia arasinda baglanti olusturarak diz eklemi

stabilitesine pasif katki saglar.

Sinovyal doku:

Sinovyal doku eklem kapsiiliiniin i¢ yiiziinii doseyen, ¢apraz baglarin etrafini bir kilif gibi saran
fibroz bir membrandir. Meniskiis dokusunun iizerini 6rtmez.. Fibroz kapsiil femur yapisma
yerinde anteriorunda artikiiler yiizeyin sinirin1 takip eder. Bu seyir suprapateller posu olusturur.
Femur lateral kondilinde ise fibroz kapsiil popliteus tendonu insersiyo bdlgesinin iizerinden
gegerek popliteus tendonunu eklem i¢inde birakir. Popliteus tendonunun eklem i¢indeki parcasi
sadece fibrdz sinovyal membran ile ortiiliir. On ve arka capraz baglar ise sinovyal membranin

disinda kalmaktadir.

Plika:

Plika embriyolojik sinovyal katlantilarin kalintisidir. En sik goriilen plika, interkondiler
aralikta bulunur ve ligamentum mucosum olarak isimlendirilir. Medial-lateral uzanimli

suprapatellar ve infrapatellar plika diger sik goriilen plikalardir.

Infrapatellar yag yastikcig:

Infrapatellar yag yastikcigini, yag dokusu ile inferior medial ve lateral genikiiler arter
dallarindan meydana gelen vaskiiler agdan olusturur. Bu vaskiiler ag ACL’nin beslenmesinden
sorumludur. Infrapatellar yag yastikgigi interkondiler araligin siiperioruna lig. mucosum ile

baglanir.

2.3.4 Baglar ve Muskulotendin6z Yapilar:
Quadriceps Kasi Ve Patellar Tendon:

Rektus femoris, vastus medialis, vastus lateralis, vastus intermedius ismi verilen dort
kas grubu tendonun elemanlaridir ve distalde birleserek quardiceps tendonunu olustururlar.

Quadriceps tendonu diz 6niinde patellay1 tamamen sararak patella alt kutbundan sonra patellar



tendon olarak devamliligini siirdiiriir ve tibia proksimalinde tiiberositas tibiaya yapisir. Bu yap1

diz eklemindeki en 6nemli ve giiclii ekstansor mekanizmasidir.

Hamstrig Kas Grubu:

Gracilis, semitendinosus ve sartorius kaslari hamstring kas grubu olarak isimlendirilir.
Bu ii¢ kas tibia proksimalinde tiiberositas tibianin mediali ve medial kollateral ligamentin
yapigma yerinin hemen anteriorunda sonlanarak pes anserinusu yapisini olugturmaktadir. Dizin

fleksiyon ve internal rotasyonunda esnasinda goérev alirlar.

Semimembranosus Kasi:

Tiiber iskiaidikumdan origo alir ve tibia medial kondiline yapisir. Sonlanmasi esnasinda
bazi lifleri oblik popliteal lig. ve medial meniskiisiin posterior hornuna yapisir. Dizin internal

rotasyonu ve fleksiyonunda gorev alir.

Gastrokinemius Kasi:

Medial ve lateral femoral kondillerin posteriorundan baslayarak soleusu kasini i¢ine
alarak asil tendonunu olusturur. Asil tendonu kalkaneusa yapisir. Gastrokinemius kasinin

onemli 6zelliklerinden bir tanesi posterior eklem kapsiilii ile olan siki iligkisidir.

Biceps Femoris Kasi:

Uzun basi tuber iskiadikumdan origo alir, kisa basi ise linea aspereadan origo alir ve her
iki bas distalde bileserek fibula basina insersiyo yapar. Diz hareketi sirasinda fleksiyon ve dig

rotasyon hareketine katilir.

Popliteus Kasi:

Popliteus kasi lateral femoral epikondilden orjin alir. Gastrokinemiusun lateral bag1 ve
plantaris kasmin altinda, popliteal fossanin derininde yelpaze seklinde seyreder ve tibia
proksimalinin posteriorunda medial kisma genis sekilde yapisarak sonlanir. Popliteus kasi diz
ekleminin fleksiyon ve internal rotasyonunda gorev alir.

Warren ve Marshall tarafindan yapilan bir ¢alismada dizin lateral ve medial yapilar1 3’er

anatomik katman seklinde incelenmistir.



2.3.5 Dizin Norovaskiiler Anatomisi
Dizi Besleyen Ana Yapilar

Femoral arter dizi besleyen ana dallarin1 vermeden hemen 6nce hiatus adduktoriustan
(Hunter kanali) ¢ikarak popliteal arter adini alir. Daha sonra popliteal arter popliteal fossada
dizi besleyen 5 ana dala ayrilir. Bu dallar a.genukiilaris media, a. genukiileris siiperior lateralis
ve medialis, , a genukiilaris inferior lateralis ve medialis olarak isimlendirilir.

Patellar kemigin beslenmesi biiylik oranda lateraldeki a. geniikularis lateralis siiperior
tarafindan saglanir. Patella ¢evresinde yapilacak lateral gevsetme sirasinda a. geniikularis

lateralis siiperior zarar goriirse patellada avaskiiler nekroz gelisme ihtimali artar.

Dizin Ekleminin Innervasyonu

Diz ekleminin innervasyonunda femoral, tibial, peroneal ve obturatuar sinirler gérev
alir. Tibial sinir gastrokinemius, soleus, plantaris ve popliteus kaslarinin motor innervasyonunu
saglar. Peroneal sinir siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal bolgede biseps femoris kasi ile
yakin komsulukta seyrederek lateralde fibula basinin arkasindan dolanir ve distale ilerler.
Lateral ve medial femoral kutandz sinirler ile safen sinirin infrapatellar dali arasinda olusan

pleksus patellanin duyusal agini olusturur. Safen sinir dizin medialinden distale dogru seyreder.

2.4 Gonartroz

Osteoartrit, bir veya daha fazla kiigiik veya biiyiik eklemi ilgilendiren en sik goriilen
dejeneratif eklem hastaligidir. Kemik ve yumusak dokular oncelikli olmak {izere tiim eklemde
yikict etkileri olan dinamik bir siirectir. Toplumda beklenen ortalama yasam beklentisinin
artmasi, obezite oranlarinin yiikselmesi ve sedanter yasamin yayginlagsmasi osteoartrit goériilme
sikligin arttirmistir. Sosyolojik problemler ve ekonomik kayiplara yol agan hastaligin tedavisi
her gecen giin daha da 6nem kazanmistir (15). ABD’de kalga osteoartriti yilda her 100.000
kisiden 88’ini etkilerken bu say1 diz osteoartriti i¢in 240°tir.

Gonartroz, osteoartroz alt baghigi olarak yer almaktadir. Etiyolojisi incelendiginde
primer ve sekonder olarak iki sinifa ayrilir. Son zamanalarda yapilan caligmalarda primer
osteoartritin herediter olabilecegi gosterilmistir. Yaygin osteoartritte HLA-A1 ve HLA B8’in
artmis siklikta goriilmesi genetik yatkinlig diisiindiirmektedir. Sekonder osteoartritte ise eklem
kikirdagini ilgilendiren sistemik hastaliklar, travma, enfeksiyon gibi nedenler rol alir. Sistemik

hastaliklar arasinda okronozis, hemokromatoz, kalsiyum kristal birikimi, inflamatuar



artropatiler yer alir. Bacak boy esitsizligi, gelisimsel kalca displazisi osteonekroz osteoartritin
diger sekonder nedenleridir (16).

Gonartrozun etiyolojisinde degistirilebilir ve degistirilemez faktorler yer alir.
Degistirilemez faktorler arasinda kadin cinsiyet, ileri yas, genetik yatkinlik yer alir.
Degistirilebilir risk faktorleri ise; obezite, metabolik sendrom (dislipidemi, artmis kan glukoz
seviyeleri, yiiksek kan basinci) olarak sayilabilir.

Eklemi olusturan {i¢ yapidan medial tibiafemoral, lateral tibiafemoral ve patella femoral
boliimlerinden biri veya daha fazlasi gonartrozdan etkilenir. Hareketle ortaya ¢ikan istirahatle
azalan agr1, istirahat sonrasi harekete baslamakta zorlanma, eklem ¢evresinde sislik, aktif veya
pasif diz hareketi ile agr1 ve krepitasyon, siklikla hastanin sikayetlerini olusturur. Gonartrozun
genel olarak ilk belirtisi agridir, hastaligin erken doneminde bu agr1 hareketle ortaya ¢ikarken
hastaligin ilerlemesiyle istirahatte devam eden agriya doniigiir. Agrinin patofizyolojisini
inceledigimizde subkondral kemigin basincinin artmasi, osteofitler, mikro kiriklar, kemik
proliferasyonu nedeni ile periostun kalkmasi yer alir. Hastaligin ilerleyen evrelerinde, eklem
kapsiiliinde sertlesme, quadriceps kaslarinda giigsiizliik ve eklem kontraktiirleri goriiliir (16).

Fizik muayene sirasinda hastalarin sikayetleri farklilik gosterebilir. Muayene esnasinda
diz eklem hareketleri sirasinda agri, krepitasyon, efiizyon, eklem hareket acikliginda azalma,
kas muayenesinde kuvvet kayb1 ve dizde sislik goriilebilir.

Gonartroz 6n tanisi alan hastalara kesin tani, hastalifin siddetini belirleme amaci ile
radyolojik degerlendirme sarttir. Gonartrozu bulunan eklemi degerlendirebilmek icin ayakta diz
yiik altinda 6n ve yan diiz grafileri ile birlikte patella tanjansiyel grafi ¢ekilmelidir. Diz 6n ve
yan grafileri standart olarak 30 derece fleksiyonda ¢ekilmelidir. Radyolojik incelemede, eklem
araliklarinda daralma, osteofit olusumlari, subkondral nekroz ve kemik kistleri, deformiye ve
subluksasyon goriilebilir.

Biyokimyasal incelemede kesin gonartroz tanisi koyduracak bir test yoktur. Ancak
sekonder gonartroz sebeplerinin aragtirilmasinda biyokimyasal testler faydali olabilir. Altta
yatan sistemik bir hastaligin bulunmadigi durumlarda hastanin kan biyokimyasi, tam kan
sayimi, sedimentasyon, C-reaktif protein (CRP) ve tam idrar tahlili normal sinirlardadir.

Gonartrozun tedavisinde ana prensip hastanin agrisin1 azaltarak yasam kalitesini
yiikseltmektir. Beraberinde eklem fonksiyonlarinda iyilesme saglanmaktadir. Glinlimiizdeki
bilimsel gelismelere bakildiginda eklem kikirdagindaki hasar1 geri dondiiren veya kikirdak
dokusundaki kayb1 birebir yerine koyan bir tedavi se¢enegi yoktur (17).

Gonartroz tedavisi baslica iki ana basliga ayrilmaktadir. Cerrahi tedaviler ve cerrahi dis1

tedaviler. Cerrahi dis1 tedaviler siklikla kombine kullanilir. Semptomatik hastalarda ilk akla
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gelen tedavi segenegi hastalarin agri ve enflamasyonunu azaltmaya yoOnelik nonsteroid
antienflamatuar ilaglardir. Tedavi siirecine etkileyen pek¢ok faktor vardir. Bunlar arasinda
hastanin genel durumu, ilaglari tolere edebilmesi, hekim tercihi ve maliyet etkinlik orani vardir.
[lag tedavisi ile birlikte hastanin yasam tarzinda da modifikasyon yapmak gerekir. Fizik tedavi
ve rehabilitasyona baslanmali, gerekli durumlarda ilgili bransa konsiiltasyona bagvurulmalidir.

Cerrahi dis1 tedavi segeneklerinin tiikendigi hastalarda artik cerrahi tedaviler
degerlendirilmelidir. Cerrahi tedavi secenekleri, hastanin yasi, genel durumu, artrozun derecesi
etkilenen eklem bolgesine gore farklilik gosterir. Sadece medial kompartmanin etkilendigi
hastalarda yiiksek tibial osteotomi ameliyati veya unikondiler diz protezi ameliyati segenek
olabilir. Birden fazla kompartmanin etkilendigi, ileri gonartrozu bulunan vakalarda total diz
artroplastisi secenek olabilir. Son yillardaki gelismelerle birlikte, total diz artroplastinin uzun

sag kalim stiresi ve yiiksek hasta memnuniyeti hastalar agisindan yiiz giildiiriicii olmustur.

2.5 Diz Protezi Kinematigi

Piyasada bulunan protez tasarimlari normal diz kinematigini taklit etmeye calisir. Bu
tasarimlarin bir kismi1 normal kinematige cok yaklagir. Fakat tasarimdaki ve iiretimdeki
zorluklar, polietilenin temas yiizeyi stresleri ve benzeri problemler bu hedefin gergeklesmesine
engel olurlar.

Ameliyat bekleyen veya ameliyat olmus hastalar ve saglikli bireylerle yapilan yiiriime
analizi testleri protez tasarimlar1 hareket kinematigi hakkinda bilgi vermektedir. Kettlekamp ve
arkadaglarinin yaptig1 calismaya gore; merdiven ¢ikarken yaklasik 87 derece merdiven inerken
yaklagik 88 derece, ayakkabi denerken 105 derece, otururken yaklasik 95 derece hareket
acikligina ihtiyag vardir (18).

Normal eklem fonksiyonu i¢in, bag dengesinin saglam, normal sinirlarda eklem hareket
acikligi, eklem kinematiginin bozulmamasi ve anatomik biitiinliglin bir arada olmasi
gerekmektedir. Ideal protez tasariminin bu 6zelliklerin hepsini gerceklestirmesi gerekmektedir.

Normal alt ekstremite biyomekanigini saglamak i¢in, tibial baseplate mekanik aksa dik
olarak implante edilmeli, femoral komponent ise 5-7 derece valgus pozisyonunda implante
edilmelidir. Aseptik gevsemenin en sik sebebi komponentlerin denge ve rotasyonunun diizgiin
saglanamamis olmasidir (19).

Menteseli diz protezi diz eklemine gelen valgus, varus ve makaslama streslerini protez
tizerinden kemik dokuya iletir. Bu sayede yumusak dokularin {izerine binen stres azalir.
Ozellikle hasarli ligamanlar1 bulunan ve baglar1 fonksiyon gdstermeyen hastalarda ihtiyag

halinde menteseli diz protezi kullanimi uygundur (20).
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Total diz artroplastisinde 6nemli sorulardan bir tanesi arka ¢apraz bagin korunmasi veya
kesilmesi ile ilgilidir. Arka ¢apraz bagin durumuna gore total diz artroplastisi; arka ¢capraz bagi
koruyan, arka ¢apraz bagi kesen (posterior stabilize) olarak isimlendirilir. Yapilan giincel meta
analiz caligmalarinda her iki tarafin da benzer iyi sonuglar1 ortaya koyduklar1 goriilmektedir
(21). Arka capraz bagin kesildigi protezlerde arka ¢apraz bagin goérevini protezin tasarimi
iistlenir. Femurun tibia lizerinde yer degistirmesi ¢apraz baglarin yardim ile gerceklesir.
Femoral komponentteki yuva ve tibia merkezindeki ¢ikint1 femurun tibia iizerinde kaymasina

yardimci olur (Sekil 2.5).

Sekil 2.5. Femoral rollback sirasinda posterior stabilize diz protezinin demonstratif goriintiisii (22)

Tibial komponentin pargast olan polietilen tasarimlarda farklilik gosterebilirler. Arka
capraz bagi koruyan eski polietilen tasarimlar sagittal planda daha diiz bir kesite sahiptirler. Bu
tasarim nedeni ile temas ylizeyi azalirken birim alana diisen temas kuvveti artmaktadir. Bu da
beraberinde erken donem aginmay1 arttirir ve protezde gevsemeye neden olur. Giincel polietilen
tasarimlar femoral komponente uygun olarak gergeklestirilir. Bu tasarim sayesinde temas

ylizeyi artarken birim alana diisen temas kuvveti azalir (23) (Sekil: 6).
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Sekil 2.6. Polietilen tasarimlarindaki farkliliklar. Kii¢iik oklar genis temas yiizeyi (23).

Arka ¢apraz bagin korundugu protezde, femoral rollback korundugu i¢in daha fazla
eklem hareket acikligi elde edilmektedir. Artan agiklikla quadriceps kasinin kuvvet kolu da
artacagl i¢in ekstansor mekanizma kuvvetlenir. Ayrica arka capraz bagin korunmasi
propriosepsiyona katkida bulunur. Arka ¢apraz bag varus ve valgus streslerine karst dizin
stabilitesine katkida bulunur (23,24).

Arka ¢apraz bagin kesilmesini tavsiye eden ve bu yonde goriis belirten ¢aligmalar vardir.
Bu caligmalar arka ¢apraz bagin kesilmesi ile; daha kolay cerrahi teknik, daha rahat bag
dengesinin ayarlamasi ve varus veya valgus deformitesinin daha kolay diizeltilebilecigini iddaa
etmektedir (24,25).

Total diz artroplastisinde kullanilan polietilenlerin aginmasi en 6nemli problemlerden
bir tanesidir. Polietilenin asinmasina bircok faktor etki etmektedir. Bu faktorlerden en
onemlileri; polietilenin iiretim &zellikleri, kalinlig1, diger komponentlerin iiretim materyali,
protezin tasarimi, dengesi, dizilimi ve stabilitesidir (Sekil 2.6). Kalip olarak {iretilmis
polietilenin 1s1 kullanilmadan islenmesi ve kesilmesi onerilir. Ciinkii 1s1 kullanilarak iiretilen

polietilenlerin daha iiretim agamasinda iken 1s1, yilizeyin hemen altinda diisiik direngli bir bolge
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olusmasina neden olarak asinmay1 kolaylastirmaktadir. Gama sterilizasyon yontemi,
polietilenin yapisin1 etkiledigi i¢in asmmmay1 kolaylastirmaktadir bu nedenle etilen oksit
sterilizasyonu 6nerilmektedir. Asinmaya daha direncli ve diisiik siirtlinme 6zelligi oldugu igin
yiiksek molekiil agirlikli polietilen (UHMWPE) daha ¢ok tercih edilmektedir (23).

Total diz artroplastisinde komponentlerin kemige sabitlenmesi i¢in ¢cimentolu mu yoksa
cimentosuz mu tespit yapilmasi giincel tartismalardan biridir. Uzun doénem sonuglar
incelendiginde her iki tespitin de benzer sonuglar1 oldugu goriilmektedir. Cimentosuz diz
protezinde nedene bakilmaksizin sag kalim sonuglar1 daha iyidir (26) fakat ¢cimentosuz tespit
yonteminde en Onemli problem primer stabilizasyonun oldugu bilinmektedir (23).
Hidroksiapatit ve pordz kapli protez tasarimlari c¢imentosuz tespit icin gelistirilmis
tasarimlardir. Total diz artroplastisinde basarili sonuglar ve uzun sag kalim i¢in yumusak doku

dengesi, protezlerin kinematigi ve fiksasyon konusunda deneyime ihtiyag¢ vardir.

2.6 Total Diz Artroplastisi Implantlarin Siniflandiriimasi

Total diz artroplastisi siniflandirmasi fiksasyon tipine, degistirilen kompartman
sayisina, mekanik kisitlilik olup olmamasina ve arka capraz bagin durumuna gore diizenlenir.
Tespit sekline gore protezler:
e Cimentolu protezler
e (Cimentosuz protezler
Kisitlama derecesine gore:
e Smirlayici olmayan
e Yari sinirlayici
- Arka capraz bag koruyan (PCL retaining)
- Arka capra bag1 kesen (PCL sacrificing)
e Tam smurlayici
Dizde degistirilen kompartmanlara gore:
e Tek kompartman (Unikompartmantal)
e ki kompartman (Bikompartmantal)

e Uc kompartman (Trikompartmantal)

Tespit Sekline Gore Protezler

Total diz artoplastisinde implantlarin tespit segenekleri ¢cimentolu ve ¢imentosuz olmak
tizere ikiye ayrilir. Bu tespit yontemlerine ek olarak sadece tibianin veya sadece femurun

cimento ile tespitinin yapildigr diger kismin ¢imentosuz tespit yapildigr hibrit modellerde
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mevcuttur. Kullanilan protezler insert 6zellikleri, modiilariteleri ve kisitlayiciklarina gore
birbirlerinden farkliliklar gosterirler. Uygun protez se¢imi hastanin durumuna ve cerrahin

tecriibesine gore degismektedir.

Cimentolu Total Diz Artroplastisi

Artroplasti ameliyatlarinda implantlar1 kemige tespit etmek i¢in kullanilan maddelere
genel olarak kemik ¢imentosu ismi verilir. Ameliyatlarda polimetilmetakrilat (PMMA) ilk
kullanilan kemik c¢imentolarindan biridir. PMMA ortopedi ameliyatlarinda uzun yillardir
kullanilsa da ilk kullanim alani dis hekimligi olmustur. Ortopedi alaninda PMMA’y1 ilk
kullanan Ingiliz cerrah John Charnley’dir. PMMA ortopedide ilk olarak kalga protezi
ameliyatinda kullanilmistir (27).

Akrilik kemik ¢imentosu giliniimiizde kullanilan tespit materyalidir. Akrilik kemik
cimentosu sivi formdaki monomer ve toz formdaki polimer kisimlardan olusur. Monomer
kismini olusturan iki madde vardir; metilmetakrilat (MMA) ve aktive edici dimetil-para-
toluidin (DMpT). Polimer kismini ise PMMA ve tepkime katalizorii olarak dibenzoyl peroksit
(BPO) olusturur. Polimer kisminda ek olarak radyoopak goriintii i¢in zirkonyum dioksit veya
baryum siilfat bulunur. Gereklilik halinde kemik ¢imentosuna antibiyotik eklenebilir (28).

Kemik ¢imentosunun hazirlanmasi ve tespit i¢in kullanilmasi dort asamada incelenir.
[k asama toz ve s1tvi formun manuel veya vakumlu sistemler yardim ile karistirilmasidir. Bu
siirec yaklasik 1 dakika siirer. Ikinci asama, karistirma islemi sonrasi ¢imentonun tespite uygun
hale gelmesini beklemektir bu asamada ¢imentonun akiskanlig1 ve yapiskanligi azalir ve kemik
tespite uygun hale gelir. Bu siirec ameliyathane sartlarina gore degiskenlik gosterir. Ugiincii
asama ise ¢imentonun kemige uygulanmasidir. Burada uygun zamanlama ile ¢imentonun
uygulanmas1 gerekir. Erken uygulamada kemikteki kanama ge¢ uygulamada g¢imentonun
akigkanliginin azalmasindan dolay1 kemik ¢imento arasindaki tutunmada azalma olabilir.
Dordiincii ve son safha ise sertlesme safhasi olarak isimlendirilir. Bu sathada polimerizasyon
nedeni ile 1s1 agiga ¢ikar. In vitro ortamda ortam sicakligi 100 dereceye kadar yiikselebilir (29)

Protez ¢imentonun kemige penertasyonunun artirmak i¢in farkli yontemler denenmistir.
Bunlar; protez ylizeylerinin kumlanmasi, kanatli stem kullanilmasi, basingli ¢imento
uygulamasi ve ¢imentonun tasmasini engelleyecek kenarlik kullanimi 6rnek verilebilir. Bu
yontemler uzun yillardir basarili bir sekilde diz artroplastisi ameliyatlarinda kullanilmaktadir

(30).

15



Cimentosuz Total Diz Artroplastisi

Beklenen ortalama yasam siiresinin artmasi, geng aktif hastalara uygulanan protezler
daha uzun protez sag kalimi ihtiyacini ortaya cikartmistir. Bununla birlikte, enfeksiyon
oranlarinin azaltilmasi, revizyon, biyointegrasyonun artirtlmasi, minimum kemik kayb1
konularinin da 6nem kazanmasi ile ¢cimentosuz total diz artroplastisi tasarim ve uygulamalari
konusu 6nem kazanmustir.

Cimentosuz diz protezi uygulamalarinda ilk baglant1 zayif gergeklesir bundan dolay1
proteze gelen makaslama kuvvetleri ile olusan minimal hareketleri engellemek i¢in bag koruyan
modeller daha sik kullanilir. Cimentosuz protez tasarimlarinda kemik protez tutulumunu
arttirmak amaci ile gozenekli kaplama (porous coating) ve hidroksiapatit kaplama
kullanilmaktadir. Hidroksiapatit kaplama, protez kemik arasindaki osteokondiiktif etkiyi
arttirir. Cimentosuz femoral komponent femur distalini sikica kavradigi icin fleksiyon-
ekstansiyon ve rotasyonel kuvvetlere kars1 dayaniklidir (31). Bu nedenle femoral komponentin

tutulumu tibiaya gore daha iyidir.

Kisitlama Derecesine Gore

Total diz artroplastisinde ilk hedeflenen agrisiz ve fonksiyonel bir diz eklemi elde
edilmesidir. Fonksiyonel bir diz eklemi elde edebilmek i¢in fizyolojik eklem hareket agikligini
kazanmak hedeflenir. Eklem hareket agikligi beraberinde instabilite yaratmamalidir. Stabil
olmayan, bag fonksiyonun saglam olmadigi, yeterli kemik stogu bulunmayan veya ileri derece
deformite bulunan dizlerde yliksek stabiliteye sahip protez implantlar tercih edilmelidir.
Stabilite ve fonksiyonellik arasinda ters orantili iligki vardir. Protezin stabilitesi arttikca eklem

hareketliligi azalmaktadir (32).

Sinirlayic:1 Olmayan Diz Protezleri

Ameliyat sonrasi fizyolojik eklem hareketine en ¢ok izin veren protez tiiriidiir. Implant
tasarimlar1 eklem anatomisine ¢ok yakin olarak tasarlandigi igin fleksiyon ve ekstansiyon
hareketinin yani sira aktif rotasyonel hareketlere de (vida yuvasi) olanak verir. Makaslama
kuvvetleri proteze yansimadigi i¢in kemik eklem iligkisine en az stresi verir. Bu protez
tasarimlarinin kullanabilmek i¢in uygun hasta olmasi sarttir. Kemik kaybinin az, 90° ve {istii
eklem hareket acikligi, ileri derece varus veya valgus deformitesinin bulunmamasi ve 6n arka

capraz ve medial lateral kollateral baglarin saglam olmasi gerekir (33).
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Yar Smirlayici Diz Protezleri

Arka capraz bagi koruyan veya arka capraz bagi kesen protezler bu grubun igerisinde
yer alir. Gilincel tedavide en ¢ok tercih edilen diz protezleridir. Bag koruyan diz protezi
siirlayiciligl en az olan protez tasarimlardir. Femurun roll-back mekanizmasi daha fazla eklem
fleksiyonuna izin verir. Arka ¢apraz bagin korunmasi femoral roll-back mekanizmasinin
devamliligin1 saglar. Bag yapisini bozan inflamatuar hastaligi bulunan, ileri derecede varus
veya valgus deformitesi bulunan, 20 derece ve iizeri fleksiyon kontraktiirii bulunan ve daha
once gecirilmis ytiksek tibial osteotomi ameliyat1 dykiisii bulunan hastalarda arka capraz bag:
koruyan protez kullanimindan kaginilmasi gerekir. Bag kesen diz protezlerinin daha sinirlayici
olmalar1 dezavantaj iken, bu protezlerin daha kolay bag dengesi ve stabilite saglamas1 avantaj

saglamaktadir.

Sinirlayici Diz Protezleri

Fazla kemik kaybi, ciddi yumusak doku problemi olan ve ameliyat sirasinda gerekli bag
dengesi saglanamayan hastalarda sinirlayict diz protezleri kullanilir. Bu grubun igerisinde
birbirinden bagimsiz fakat yiiksek post mekanizmasi ile varus veya valgus streslerini
iistlenebilen modiiler protezler ile kisitli rotasyona izin veren yada rotasyonu tamamen
engelleyen menteseli protezler yer almaktadir (32). Bu grubun igerisindeki protezler birden
fazla planda hareketleri kisitladiklar1 i¢in, proteze etki eden hareket kuvvetleri protez ¢imento
veya ¢imento kemik iligkisine yansimaktadir. Bu olumsuz durum erken gevseme veya implant

kirilmalarina neden olarak implant sag kalimin1 6nemli dl¢lide etkilemektedir.

Dizde Degistirilen Kompartmanlara Gore

Tek Kompartman

Bu protezlerin kemik kaybinin daha az olmasi, implant boyutlarimin kiigiik olmasi,
sadece bozuk bolgenin degistirilmesi gibi avantajlar1 vardir. 10° den fazla varus deformitesi,
15° den fazla valgus deformitesi, eklem hareket agikliginin 90 dereceden az olmasi, 15° den
fazla fleksiyon kontraktiirii olmasi, 6n ¢apraz bag kopuk yada yetmezliginin olmasi, diger
kompartmanlarda artrozun bulunmasi, asir1 obezite gibi durumlar protezin basarisini olumsuz

etkilemektedir (34)..
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ki Kompartman

Tibia femoral Artroplasti ameliyatlar1 bu gruba girer. Bu ameliyatlarda patellaya

miidahalede bulunulmaz (34).

U¢ Kompartman

Diz ekleminin her ii¢ kompartmanina da miidahale edilir. Medial, lateral kompartmanlar

ile birlikte patellanin eklem yiizeyi de degistirilir.

2.7 Cimentolu Total Diz Artroplastisinde Cerrahi Teknik
2.7.1 (lnsizyon

Total diz artroplastisi ameliyatlarinda en ¢ok tercih edilen insizyon anterior orta hat
insizyonudur. Ayrica anterior medial ve lateral parapatellar insizyonlar da literatiirde
tanimlanmistir. Ameliyat sonrasit en sik karsilasilan komplikasyonlardan bir tanesi diz
ekleminin dis kenarinda ortaya ¢ikan duyu kaybidir. Bu problemin nedeni orta hat insizyonu
sirasinda safen sinirin infrapatellar dalinin zarar gérmesidir (Sekil 2.7). Yasanabilecek bu

komplikasyon ile ilgili hastaya muhakkak bilgi verilmelidir.

Sekil 2.7. Safen sinirin infrapatellar dalinin seyri (35). (IPBSN safen sinirin infrapatellar dali; SN safen
sinir; PTL patella; TT tuberositas tibia)

Diz fleksiyon pozisyonunda iken insizyona baslanilmasi tavsiye edilir. Bu pozisyonda
cilt alt1 dokular orta hattan uzaklasacagi i¢in diseksiyon daha rahat olacaktir. Eski uzunlamasina

insizyon varliginda bu insizyon kullanilmali, birden fazla insizyon varliginda ise en lateraldeki
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insizyon tercih edilmelidir. En lateraldeki insizyonun tercih edilme nedeni bu bdlgenin

dolasimini saglayan damarlarin medialden gelmesi ve risk altinda kalmamas: igindir.

Insizyon biiyiikliigii cerrahi sirasinda ekartasyon i¢in uygun boyutta olmalidir. Kiiciik
insizyon boyutlar1 ekartasyonu zorlagtiracagi icin ameliyat sonrasi cilt problemlerinin ortaya

¢ikmasina neden olabilir (23).

2.7.2 Artrotomi

Total diz artroplastisi ameliyatlarinda cilt insizyonu sonrasi ekleme ulagmak i¢in en stk
kullanilan medial parapatellar yaklasimdir. Bu yaklasimin disinda subvastus, midvastus ve
lateral parapatellar artrotomiler tanimlanmistir. Rektus snip, V-Y quadriceps plasti ve tibial

tiiberkiil osteotomisi daha genis cerrahi yaklasim gerektiginde kullanilabilir (23,33).

Medial Parapatellar Girisim

Artroplasti ameliyatlarinda en ¢ok tercih edilen girisim seklidir. insizyon quadriceps
tendonunun 1/3’likk distal medial kismindan baslar (Sekil 2.8). Daha iyi yumusak doku
iyilesmesi i¢in vastus medialis ile insizyon arasinda 3-4 mm’lik pay birakilmasi Onerilir.
Distalde patella medial sinirindan bir hat olusturularak patellar tendon medialinde kalinir ve
tibianin anteromedial kisminda yaklasik 4 cm’lik boliimii gegerek insizyon sonlanir. Artrotomi
sirasinda patella medialinde yaklasik 5 mm bosluk birakilmasi hem insizyonun siitiire
edilmesine hem de yumusak dokularin iyilesmesine katkida bulunur. Artrotomi esnasinda en
onemli yap1 patellar tendondur. Patellar tendonun zarar gérmesi durumunda patella laterale
everte edilirken tendon kopabilir. Tendonun kopmasi dizin ekstansér mekanizmasina zarar
verir. Lateral retinakiiler gevsetme sirasinda patellanin dolagimi bozulabilir ve avaskiiler nekroz

riski artar (23,33)
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Sekil 2.8. Medial parapatellar girisim (23)

Subvastus Girisim

Subvastus artrotomi girisimi medial parapatellar girisime goére daha anatomiktir.
Proksimal kisimda vastus medialisin distal kism1 intermuskuler septumdan ayrilarak kaldirilir
(Sekil 2.9). Ardindan insizyon distale dogru ilerler 6nce medial retinakulumu keserek patellar
tendon medialinde tibia proksimaline ulasir. Subvastus girisim en onemli avantaji ekstensor
mekanizma korundugu i¢in cerrahi sonrasi rehabilitasyon daha basarili olur, patella dolagiminin
zarar gorme riski daha diistiktiir, ayrica lateral gevsetmeye daha az ihtiya¢ duyulur. Subvastus
girisimde ekleme ulasim daha sinirli bir alandan gercgeklesir. Vastus medialis obliqus kasinin
denervasyon komplikasyonu riski vardir. Goreceli kontrendikasyonlari; obez hasta, daha 6nce

yiiksek tibial osteotomi Oykiisii bulunmasi ve revizyon ameliyatlaridir.
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Sekil 2.9. Subvastus girisim (23)

Midvastus Girisim

Subvastus girisime benzerdir. Subvastus yaklasimdan farki vastus medialis
intermuskuler septumdan ayrilmadan, patellanin siiperomedial kdsesinden itibaren vastus
medialis liflerinin uzanimina paralel olarak kas split ayrilir (Sekil 2.10). Midvastus yaklagimin
distal uzanimi subvastusla aynidir. Patella ve patellar tendon medialinden tibia proksimaline
uzanir. Vastus medialis lifleri proksimalde 4.5 cm’e kadar giivenli diseke edilebilir. Bu
yaklagimin avantaji superior genikiiler arterin yaralanma riskini azaltmasidir. Ekstansor
mekanizma zarar gérmedigi icin ameliyat sonrasi rehabilitasyonu daha kolay gerceklesir.
Patellar tracking, medial yaklagima gore daha kolay saglanir. Subvastus yaklasimda oldugu gibi

bu yaklagim obez hastalarda ve fleksiyon kontraktiirii olan hastalarda zordur.
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Sekil 2.10. Midvastus girisim (23)
Lateral Parapatellar Yaklasim

Bu yaklagim sabit valgus deformitelerinde yararli olsa da patellayr mediale deviye
etmek ve mediale yaklasmak oldukca zordur. Insizyon quadriceps tendonunun lateralinden
baslayarak lateral retinakulumu geger ve distalde patellar tendon lateralinden tibia
anterolateraline ulasir. Insizyonu uzatmak gerektiginde, tibial tiiberkiil osteotomisi gerekebilir.

Patella avaskiiler nekroz riski ve laterale liiksasyon ihtimali ise diigiiktiir

Genisletilmis Yaklasimlar

Genisletilmis yaklagimlar icinde; tibial tuberkiil osteotomisi, rektus snip ve X-y
quadricepsplasti insizyonlar1 yer alir. Rektus snip yaklasimda proksimal kisimda insizyon
quadriceps tendonunu 45° ac1 ile oblik sekilde geger ve medialde vastus lateralise dogru uzanim
gosterir. Distalde ise klasik medial parapatellar insizyon gibidir ve rehabilitasyon yaklagimi
diger insizyonlar ile benzerdir. Dezavantaji diger yaklasimlara gore daha kisitli artrotomi
imkan1 sunmasidir. V-Y quadricepsplasti en iyi artrotomi imkan1 veren yaklasimdir. Klasik
medial parapatellar yaklagima ilave olarak proksimalden lateral retinakuluma dogru quadriceps

tendonunu gegen ikinci bir insizyon eklenir. V-Y quadricepsplasti ile tibal tiiberkiil ve patellar
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tendona dokunulmadig: i¢in bu 6nemli yapilar korunmus olur. Gerektiginde bu yaklagim ile
quadriceps tendonunun boyu uzatilabilir. Ameliyat sonrasi diz hareketlerini kisitlamak gerekir.

Quadriceps kasinda zayiflik ve ekstansor lag bu girisimin dezavantajidir.

Revizyon cerrahilerinde en sik kullanilan yaklagimlardan bir tanesi tibial tiiberkiil
osteotomisidir. Medial parapatellar yaklagima ilave olarak tibial tiiberkiilii i¢ine alan 6-10 cm
arasinda osteotomi yapilmasi gerekir. Tibial tiiberkiil osteotomisi ekstansér mekanizmayi
koruyan bir yaklagimdir. Bu nedenle quadriceps kas kuvvetinde zayiflama veya ekstansor lag
gibi problemlere sebep olmaz. Operasyon esnasinda osteosentez gerektigi igin operasyon
sonras1 donemde cerrahlar immobilizasyon ve parsiyel ylik verdirmeyi tercih ederler. Yara yeri

problemi ve kaynamama gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir (Sekil 2.11).

(

Step-cut
proximal —
A \‘

10 cm

Sekil 2.11. Tibial tiiberkiil osteotomisi (23)

2.7.3 Kemik Kesileri ve Yiizeylerinin Hazirlanmasi

Total diz artroplastisi sirasinda komponentlerin diizgiin yerlestirebilmek i¢in uygun

kemik kesileri yapmak ve hastaya uygun boyutta protez kullanmak gerekir. Diizgiin komponent
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dizilimi ile mekanik aks1 diizeltmek ve diz hareketi sirasinda uygun yumusak doku dengesini
saglamak gerekir. Patellofemoral uyumu saglamaya da 6zen gosterilmelidir. Ameliyat sirasinda
yapilan kesiler ve diizenlenen bag dengesi, ilgili alt ekstremitenin tiim mekanik yiik dagilimini
degistirecektir. Bu nedenle hatali yapilan bir islem erken donemde protezin gevsemesi, agri,
polietilen asmmmasi gibi ciddi komplikasyonlar1 da beraberinde getirecektir. Total diz
artroplastisinde sirasinda toplam 5 femur 1 tibia olmak iizere 6 kesi yapilir. Gereklilik halinde
arka capraz bag i¢in notch kesisi, patella igin patellar kesi yapilabilir. Femur kesileri, distal
femur, anterior ve posterior femur kesileri, anterior ve posterior chamfer kesileri, notch kesisi

ve proksimal tibia kesisidir (19).
Distal Femoral Kesi

Distal femoral kesi, kesi kilavuzu yardimu ile yapilir. iki tiirlii kilavuz vardir; kanal igi
ve kanal disi. Ameliyatlarda siklikla kanal i¢i kilavuz kullanilir. Kanal dis1 kilavuz femurda
deformite varliginda veya kanal i¢inde darlik yaratan durumlar varliginda kullanilir. Femur
anatomik aks1 ile mekanik aksi arasinda 5-7 derece arasinda ag1 farki vardir. Yapilacak kesi
hastanin durumuna gore 5-7 derece arasinda valgusta mekanik aksa dik olarak yapilmalidir.
Kanal i¢i kilavuz kullanimi i¢in femura distalde uygun noktadan giris deligi agilmalidir. Kanal
ici rod yerlestirildikten sonra kesi blogu rod iizerine yerlestirilir ve femura sabitlenir ardindan

rod ¢ikarilarak distal femoral kesi gerceklestirilir.

Anterior ve Posterior Femoral Kesiler

Distal Femurun anterior ve posterior kesileri femoral komponentin rotasyonunu
olusturur. Yanlis yapilan kesiler komponentlerin i¢ rotasyonda yerlesmesine neden olabilir. I¢

rotasyonda konulan komponentler Q a¢isinda artisa ve patellanin liiksasyonuna neden olur.

Femoral komponentin rotasyonu belirlenirken distal femur tizerinde ii¢ adet referans
cizgi tanimlanmistir. Posterior kondillerden gegen posterior kondiler aks, her iki epikondili
birlestiren transepikondiler aks, transepikondiler aksa dik femur sulkusundan gecip anterior ve
posterior korteksleri birlestiren Whiteside ¢izgisidir. Transepikondiler aks posterior kondiler
aksa gore 3 derece dis rotasyondadir (23). (Sekil: 2.12.) Posterior kondillerde hipoplazi
varliginda posterior kondiler aks yaniltic1 olabilir. Bu durumda Whiteside ve transepikondiler

aks kullanim1 daha giivenilir olacaktir.
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PCA

Sekil 2.12. Whiteside ¢izgisi (WL), Transepikondiler aks (TEA), Posterior kondiler aks (PCA) (36)

Anterior ve Posterior Chamfer Kesileri

Anterior ve posterior chamfer kesileri i¢in anterior ve posterior femoral kesilerin
yapildigt kesi kilavuzu kullanilir. Bu kemik kesileri femoral komponentin distal femura
uyumunu artirir. Chemfer kesileri sonrasi femur yiizeyi femoral komponent i¢in uygun hale

gelir.
Notch Kesisi

Arka capraz bagin korunamadigi Artroplasti vakalarinda Notch kesisi gerekli olur.
Cam-post mekanizmast i¢in interkondiler araliktan kemik kesisi yapilir. Notch kesisi sirasinda

osteoporotik hastalarda kondillere zarar vermemek i¢in dikkatli olunmalidir (23)..
Tibia Kesisi

Tibia kesisi tibianin anatomik ve mekanik aksina dik olacak sekilde yapilmalidir. Tibia
kesisi i¢cin hem kanal i¢i hem kanal dis1 kesi kilavuzlari mevcuttur. Ameliyatlarda siklikla kanal
dis1 kesi kilavuzlar1 kullanilmaktadir. Kesi sirasinda tibia proksimal eklem yiizeyinin posteriora
olan egimi (slope) de hesaplanmalidir. Keside kullanilan kilavuzlarin bazilar1 posterior egimi
ayarlamaya izin verirken, bazi sistemler ise 3° derecelik egimi polietilen liner tasarimi ile
saglamaktadir. Tibia kesisi polietilen par¢anin kalinlig1 da hesaba katilarak eklem ¢izgisinin
seviyesini degistirmeyecek sekilde yapilmalidir. Eklem ¢izgisi medial femoral kondilin 3 cm
distalinde fibula proksimal ucununda 1.5 cm proksimalinde yer almaktadir. Kesi sirasinda

patellar tendon, medial, lateral kollateral baglar ve arka ¢apraz bag koruyan protez kullanilan
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hastalarda da arka ¢apraz bagin hasarlanmamasina dikkat edilmelidir. Tibial komponentin
boyutuna karar verildikten sonra deneme protezleri ile rotasyonun ayarlanmasi gerekir. Bu
esnada yapilan rotasyonel hatalar Q agisini degistirerek patella femoral eklem uyumsuzluguna

neden olabilir (23,33).

Ileri derece varus veya valgus deformitesi bulunan hastalarda tibia kesisi sonras1 kemik
defektleri ortaya ¢ikabilir. Bu problemi ¢6zmek i¢in daha fazla kemik kesisi yapmak eklem
cizgisini asag1 indirecegi i¢in tavsiye edilmemektedir. Defektin biiytikliigiine gore farkli ¢oziim
yontemleri vardir. Cimentolu diz protezlerinde ortaya ¢ikan 0-5 mm arasindaki defektler kemik
cimentosu ile doldurulabilir. Defekt biiyiikliigii 5-10 mm olan vakalarda grefonaj yontemi
onerilmektedir. 10 mm iizeri defekt bulunan vakalarda ise kama blokla ile tibial komponentin

alttan desteklenmesi onerilmektedir (33).

Patella Kesisi

Patellar yiizey artroplastisi genellikle cerrahin tercihine baglidir. Kesi dncesi patella
kalinlig1 6lgiilmeli, minimum 15 mm patella kalinlig1 kalacak sekilde rezeksiyon yapilmalidir.
Kesi patella anterior korteksine paralel olmalidir. Paralel olmayan kesiler patellar tilte neden
olabilir. Patellar komponentin pozisyonuna dikkat edilmelidir. Laterale konulan komponent Q
acisint arttiracagindan patella femoral eklem iligskisi bozulabilir hatta patella lateral liikse

olabilir (23,37).

2.7.4 Total Diz Artroplastisinde Deformitenin Diizeltilmesi ve Yumusak Doku

Dengesinin Saglanmasi

Total diz artroplastisinde yumusak doku dengesini planlarken oncelikle hastanin diizgiin
cekilmis direk grafilerini incelemek ve hastayr muayene etmek gerekir. Sonrasinda hastanin
yumusak doku dengesi anestezi altinda muayene edilmeli ve deformitenin ne kadar diizeldigi
incelenmelidir. Anestezi altindaki muayenede yeterli diizelme saglanabiliyorsa asir1 yumusak

doku gevsetmesinden kaginilmalidir (38).

Kemik kesilerinden sonra Fleksiyon-Ekstansiyon aralig1 teknigine gore diz ekstansiyon
pozisyonunda iken femur ve tibia arasindaki bosluk ekstansiyon araligi, fleksiyon
pozisyonunda iken fleksiyon aralig1 olarak isimlendirilir. Her iki aralik da dikdortgen seklinde
olmalidir. Fleksiyon—Ekstansiyon araliklarinin esit olmamasi durumunda karsilasilan

problemler ve ¢oziimleri tablo 2.1 de 6zetlenmistir.
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FLEKSIYON ARALIGI

E GENIS NORMAL DAR
K
S Distal femura destek Kigiik boy femur ve kalin insert
T GENIS Kaln insert Bir boy femur kiigiilt ve kaln Tibial rezeksiyon ve femura
I‘i} insert destek
S
|
Y
Kiigiik boy femur
0 NORMAL | Distal femoral kesi ve kalin insert | Degisiklik yok
N Tibial posterior egimin artirtlmasi
A
R
A
L Distal femoral kesi ve kalin insert | Distal femoral kesi Ince insert
1 | DAR . . N .
G Kapsiil gevsetmesi ve kalin insert | Kapsiiler gevsetme Tibial rezeksiyon
I

Tablo 2.1. Fleksiyon—Ekstansiyon araliklarinin esit olmamast durumunda karsilagilan problemler ve

¢oziimleri (38)

2.8 Total Diz Artroplastisi Komplikasyonlar:
2.8.1 Aseptik Gevseme

TDP sonrasinda pek c¢ok etken aseptik gevsemeye sebep olabilir. Aseptik gevsemenin
diz revizyonlarinin %44’line neden oldugunu iddia eden caligsmalar vardir (39). Sebepleri
arasinda ¢gimentonun uygunsuzlugu, metal partikiilleri, polietilen partikiilleri, stres kalkani(stres

shielding), mikro hareket, yiiksek siv1 basinci, endotoksin ve kisisel farkliliklardir (39).

Aseptik gevsemeyi etkileyen sebepler ise, ameliyat sonrasinda gegen siire,
komponentlerin dizilimi, protezin fiksasyonunun kalitesi, kemik defektinin olup olmamasi,
protezin tasarimi (kisitlayici, kisitlayicit olmayan), hastanin aktivite diizeyi, hastanin kilo ve

metal ve polietilen debrislerdir(40).

Aspenberg ve Van der Vis’e gore aseptik gevsemeye neden olan en Onemli
patofizyolojik durum yiiksek sivi basincidir (41). Bu teoriye gore yiiksek sivi basinci, cerrahi
sahadaki debris materyallerini efektif eklem araliina gotiirerek makrofajlarin gelmesini
saglamaktadir. Cimentolama da aseptik gevsemeye katki saglayabilir, kotii ¢imentolama

nedeniyle olusan kirilmis kii¢iik ¢imento parcalar1 gevsemeye sebep olmaktadirlar (42).
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Protezle temas halindeki kemik arasindaki mikro hareket Goodman tarafindan tarif
edilmistir. Bu durum geleneksel radyografik incelemelerle tespit edilemez. Mikro hareketin
tespitinde radyostereometrik analiz altin standarttir (39). Ryd ve Linder ¢imentolu diz
protezlerini hem radyosterometrik analizle hem de histolojik olarak incelemis ve mikro
hareketin ameliyattan sonraki 3. yilda durdugunu bildirmis (43). Buradan su sonug ¢ikarilabilir:
ilk yillarda aseptik gevseme gelismemisse sonraki yillarda gelisme riski azalmaktadir fakat bu
durum mentese tipi ve kisitlayici tip protezleri kapsamamaktadir. Bu tip protezlerde durum tam

tersi olup ilk yillarda sonuglar iyiyken ilerleyen yillarda gevseme orani artmaktadir.

Cerrahi teknik de mikro hareketin seyrinde ve olusumunda énemlidir. Hizalanmanin 1yi

olmadig1 durumlarda durumlarda mikro hareket olusma riski artar (39).

Diz eklemine yeni bir implant konuldugunda, bu implantin yiiklenme durumuna gore
kemikte remodelasyon gerceklesir. Implantin cevresinde yiiklenmenin olmadigi yerlerde
kemikte kayip meydana gelir. Bu durum stres kalkani (stres shielding) olarak isimlendirilir.
Fakat bu stres kalkaninin yol a¢tig1 kemik kaybi1 her zaman osteolize yol agmaz. Ciinkii kemik
remodelasyonuna gore osteoliz olusmayabilir. Remodelasyonu bazi faktorler etkiler. Yas,
cinsiyet, hastanin aldigi ilaglar, primer cerrahi zamani, aktivite diizeyi, hastanin kilosu ve

hastanin kemik kalitesi bu faktorler arasindadir (39).

Hastada herhangi bir enfeksiyon olmasi durumunda olusan endotoksinler, kiiltiirde
bakteri iiremesi olmasa bile makrofaj aktivasyonuna neden olarak bu endoktoksinlerin

indiikledigi sitokinler sebebiyle aseptik gevseme olabilmektedir (39).

Klinik olarak polietilen asmmasma bagli aseptik gevseme, hastalar arasinda
degiskenlikler gostermektedir. Bazi hastalarda asir1  polietilen aginmast  durumunda
implantlarda yetmezlik gériinmezken, bazi1 hastalardaki az miktardaki polietilen aginmasi bile
osteolize ve implant yetmezligine neden olmaktadir (39). Jasty ve ark, Matthews ve ark
polietilene bagli sitokin iiretiminin hastalar arasinda farklilik gdsterdigini bildirmislerdir

(44,45).

Komponent gevsemesi durumunda hastada yiik verme sirasinda agr1 olusur. Bu agr1
varus-valgus stres testi ile artabilir. Gevseme tanisi rontgende komponent ¢evresinde 2 mm’den
daha genis bir alanda seri grafilerde ilerleme gosteren radyolusen alan goriilmesiyle
konmaktadir. Eger seri grafilerde radyolusent alanda artma yoksa gevseme vardir olarak

degerlendiremeyiz. Ayrica ilerleyen radyolusent alanin degerlendirilmesi i¢in ayni fleksiyon-
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ekstansiyon derecesinde grafiler ¢ekilmelidir. Ciinkii tibial komponentin altindaki radyolusent
cizgi 4 derecelik fleksiyon degistiginde goriinmeyebilir. Cimentolu diz protezlerinde bazi
alanlarda 2 mm’den ince radyolusent alanlarin goriilmesi olumsuzluk anlamina gelmez.
Cimentosuz protezlerde ise ¢izgiler i¢e kemik biiylimesinin olmadig1 yerlerde belirir. Kemik
sintigrafisinde aktivite artis1 gevseme ig¢in belirleyici olabilir. Tibial komponentin aseptik
gevsemesi, total diz protezlerinde en sik goriilen uzun dénem yetersizlik nedenlerindendir (19).

Her aseptik gevseme, enfeksiyona bagli bir gevseme mi degil mi diye incelenmelidir.

2.8.2 Diger Komplikasyonlar
Tromboemboli

DVT igin risk faktérleri sunlardir: Ileri yas, sedanter yasam, vendz yetmezlik, konjestif
kalp yetmezIligi, hiperlipidemi, operasyon siiresinin uzamasi, obezite, Ostrojen tedavisi,

malignite, immobilitedir (46).

Doppler USG, Total diz protezi sonrasinda goriilebilecek ven6z trombozun teshisinde
kullanilabilmektedir. Fiyat-performans iliskisi ve morbiditesinin diisiik olmasi sebebiyle
kullanigh bir yontemdir. Ek olarak tanida MR, anjiyografi ve I-125 fibrinojen sintigrafisi gibi
tan1 yontemleri de kullanilabilir (47).

Postflebitik sendrom, vendz tromboembolizmin Sliimciil olabilecek potansiyel bir
komplikasyonudur. Bazi cilt degisiklikleri ve tekrarlayan iilserlerle seyreden, baz1 durumlarda

da ampiitasyona dahi gidebilen ven6z tromboembolizmin uzun dénem bir komplikasyonudur.

Kotii Yara Iyilesmesi ve Yara Iyilesmesinde Gecikme

Hematom, fistiil, cilt nekrozu, ayrisma ve marjinal yara nekrozu gibi durumlar yara
iyilesmesinde gecikmelere ve ileri sorunlara neden olabilmektedir. Goriilme prevalansi
yaklagik %15°dir. Nekrozun durumuna gore genis debridman yapip, gerektiginde de cilt grefti
yapilarak yara kapatilabilir. Genig hematomlarin cerrahi olarak temizlenmesi gerekebilecegi
gibi bu tip komplikasyonlar1 onlemek i¢in minimal hasar gozetilerek yumusak dokulara
yaklagilmali, skar dokusunun varligi durumunda yeni bir insizyon kullanilmali veya eski
insizyona miimkiin oldugunca dik bir insizyonla girilmeli, kanama kontrolii sikica yapilarak

kanama varlig1 minimalize edilmelidir.

Primer artroplasti vakalarmin post-op takiplerinin %5’inde ilk 5 giinde serdz-

serohemorajik akintilar goriilebilmektedir. insizyon hattindan gelen bu tip akintilar genelde
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steril olup bu sebeple aspiratif drenin en az 24 saat durmasi Onerilmektedir. Fizik tedaviye
akintinin azalmasi veya kaybolmasindan sonra baslanabilir. Bu periyotta immobilizasyon
uygulanabilir ve antibiyoterepiye devam edilebilir; ek olarak elastik bandaj veya dizlik
uygulanabilir. Bu durumda dize aspirasyon ve kiiltiir sonucuna gore irrigasyon ve debridman

yapilabilecegini belirten goriisler de mevcuttur (46).

Peroneal Sinir Felci

Diz artroplastileri sonrasinda goriilen en sik sinir hasar1 peroneal sinir paralizidir.
Peroneal sinir hasar1 6zellikle deformitenin fazla oldugu ve fleksiyon kontraktiiriiniin fazla
oldugu dizler, diizeltme sonrasinda gerilir. Hematom veya sarilan elastik bandajinda bast
sonucuyla sinir paralizisi gelisebilir. Romatoidartritli dizlerde, valgus dizlerde ve lomber
radikiilopatisi olan hastalarda bu durumun birlikte géziikmesi daha sik olmaktadir. Peroneal
sinir paralizlerinin %50’si tamamen geri donerken, diger %50’lik kisminda parsiyel klinik
iyilesme goriilmektedir. Kalic1 paraliz nadir géziikmektedir ve eger paraliz sonrasinda 3 ay
gegmesine ragmen diizelme yoksa, EMG kontrolii ve cerrahi olarak peroneal sinirin

eksplorasyonu yapilmasi uygundur (48).

Vaskiiler Yaralanma

Total diz artroplastisi cerrahisinde %0,03-0,2 gibi diisiik oranlarda popliteal arter veya
dallarina ait yaralanmalar goriilebilmektedir. Disseksiyon, dikkatsizce yerlestirilen retraktorler
yaralanmaya neden olabilir. Prognoz koétiidiir ve ampiitasyon dahil olmak iizere 6liime de neden

olabilmektedir.

Periprostetik Kiriklar

Femur ve tibia diafizinde olabilecegi gibi femurun kondillerinde de goriilebilmektedir.
Diafiz kiriklar1 daha ¢ok ¢imento uygulanmis protezin mediiller u¢ noktasinda olurken, kondil
kiriklar1 yar1 kisitlayicr yiizey kaplayan protezlerde goriilmektedir. Tedavide, kirigin yeri ve
kemik kalitesi, implantin stabilizasyonu énemlidir. Intraoperatif kiriklarda deplasman yoksa,
kirik stabilse, yilk verme ve hareket Onerilerek hasta takip ve tedavi edilebilir. Deplase
kiriklarda internal fiksasyon gerekli olup, implant da ekstra olarak stabil degilse revizyon

cerrahisi uygulanmalidir.

Total diz artroplastisi sonrasinda kiriklar femurda, tibiaya oranla daha c¢ok

goriilmektedir. Romatoidartrit, osteoporoz, malalignment, komponentlerin  yanlis
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yerlestirilmesi, anterior femoral kesi yapilirken olusan ¢entiklenme kolaylastiric1 faktorlerdir.

Tedavide amag stabil tespit ve erken mobilizasyonu saglamaktir..

Osteonekroz

Rutin medial artrotomi esnasinda, superior lateral genikiiler arter hasar almazken, ek
olarak lateral gevsetme de yapilirsa ve bu sirada kesilme riskine dikkat edilmeyip bu arter hasar

alirsa osteonekroz gelisebilir (49).

Heterotopik Ossifikasyon

Total diz artroplastisi sonrasinda genellikle semptom vermeden seyrederler ve total
kalga artroplastisine nazaran daha az goriilmektedirler. Risk faktorleri: erkek hasta, romatoid
artrit, anterior femoral kesi sirasinda basamaklanma, quadricepsin zorlayici ekartasyonu ve
midvastus girisim yapilmasidir. Klinikte agr1 ve eklem hareket agikliginda azalma goriilebilir

ve radyografik olarak post-op 3. ayda belirebilir, 2 yildan sonra da biiylime gostermez.

Ekstansor Mekanizma Komplikasyonlar:

Komplikasyonlar genellikle patellofemoral bdlgeyle alakalidir ve bu sorunlar diz 6nii

agrist olusturarak artroplastiyi basarisiz kilmaktadir.

Patellofomeral instabilite: Ekstansér mekanizma komplikasyonlar1 igerisinde en sik
goriilendir. En sik nedeni de cerrahiye bagli teknik hatalardir. Dizin asir1 valgus pozisyonunda
olmasi, femoral ve tibial komponentlerin internal rotasyonda yerlestirilmesi, patellanin
lateralize edilmesi, eklem seviyesinin degismesi, asimetrik patellar komponentin
yerlestirilmesi, patellar komponentin kalinliginin yapilan rezeksiyondan fazla olmasi, medial

kapsiiliin tamirinin yeterli yapilamamasi baglica nedenleridir (46,50).

Patella kirigi: Total diz artroplastisi sonrasinda %0,3-11 arasinda goriilmektedir.
Kolaylastiran nedenler: fazla kemik rezeksiyonu, malalignment, lateral gevsetmeye bagli lateral
genikiiler arterin zedelenmesi sonucunda gelisen avaskiilar durum, eklem seviyesinin

yiikselmesi, ¢imentoya bagli 1siya bagli nekroz kolaylastirict nedenler arasinda sayilabilir.

Pateller komponentin gevsemesi: Diger komplikasyonlara nazaran daha az
goriilmektedir. Malalignment, tek santral delik, hatali boy se¢imi patellar gevsemeyi

kolaylastiran etmenlerdir.
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Polietilen aginmasi: Patellar komponenetin kotii pozisyonda yerlestirilmesi en sik sebep
olup metal arkalikli komponentlerde gevseme daha sik goriiliir. Sebep ise metal arkalik

polietilenin kalinliginin azalmasina neden olarak asinmay1 artirmaktadir (51).

Patellar tendon ve quadriceps tendon riiptiiri: Cok az goriilen komplikasyonlardir.
Genis cerrahi alan i¢in alan acilmaya ¢alisirken iatrojenik olarak tendonun korunamamasi en
sik riiptiir sebebidir. Primer dikis, hamstring veya fasya lata ile giiclendirerek siitlir uygulamasi,

kemik tendon kemik greftleri tarif edilen tekniklerdir.

Peripatellar skar ve yumusak doku hipertrofisi: Pateller “clunk” sendromu, peripateller
dokunun proliferasyonu sonucunda suprapateller nodiille karakterize bir durumdur. Patella
superiorundaki sinovyanin hipertrofisi ile olusan fibréz nodiil, posterior stabilizer tasarimlarda,
fleksiyonda Interkondiler araliga girerek sikisma yapar ve ekstansiyona gelirken 30°-45°
arasindaki fleksiyonda yerinden ayirilir; ve bu sirada disaridan duyulabilen bir ses meydana

gelir. Artroskopik olarak bu skarin tedavisi de miimkiindiir (52).

Enfeksiyon

Total diz artroplastisinde enfeksiyon orani %0,4-10,3 arasinda degismektedir.
Romatoidartrit, steroid kullanimi, obezite, diabet, renal yetmezlik, kronik alkolizm,
malnutrisyon, psdriazis enfeksiyon ic¢in kolaylastiric1 faktorlerdir. Romatoidartritte 6zellikle

goriilen hipogamaglobulinemi, enfeksiyon oraninin belirgin sekilde artmasina neden olur (52).

Enfeksiyonun azalmasini saglamak amaciyla saglikli ve temiz ameliyathane kosullari,
laminer akim diizenegi, egitimli ameliyathane personeli, uygun maske, baslik ve ameliyat
onliigli kullanilmasi, cerrahin uygun yikanmasi, antibiyotik profilaksisinin dogru uygulanmasi
ve hastanin dogru sekilde hazirlanmasi 6nemlidir. Ameliyattan Once cilt tras1 ve temizligi
ameliyathanede yapilmalidir. Cilt iizerindeki styrik ve yaralar bakterilerin kolonizasyonuna

neden olur ve enfeksiyon ihtimalini artirirlar (52).

Total diz artroplastisi sonrasindaki enfeksiyonlar erken ve ge¢ olmak tizere ikiye ayrilir.
Protez uygulamasi sonrasindaki ilk 3 ayda goriilen enfeksiyonlar erken enfeksiyonlardir. Sebebi
genellikle ameliyat esnasinda veya insizyon yerinden kontaminasyonla gelisir. Geg
enfeksiyonlar ise 3 aydan sonra goriiliir ve hematojen yolla olusur. Total diz artroplastisi
sonrasinda goriilen enfeksiyonlardaki en sik goriilen patojen S.aureus’tur. Koagiilaz negatif
stafilokoklar, streptokoklar ve enterekoklar devaminda gelir. Son yillarinda metisiline direngli

S.aureus ve vankomisine direngli Enterococcus Faecium sik rastlanan etkenlerdir (52).
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Tamda klinik, laboratuvar, radyoloji ve sintigrafi birlikte kullamlir. Indium isaretli
16kosit sintigrafisi duyarliligt ve seciciligi en yiiksek olan tetkiktir. Ayrica aspirasyonu

sonrasinda elde edilen materyalin bakteriyolojik incelenmesi de tanida katki saglar.

Protezde gevseme yoksa, disartya acilan siniis agz1 yoksa ve enfeksiyonun ortaya ¢ikisi
4 haftadan az ise, debridman ve irrigasyonla kombineli olarak antibiyoterapi uygulamasi etkili
olabilir. Debridmanlar agik uygulanmali (artroskopik degil), polietilen insert c¢ikarilarak
posterior kapsiile ulagilmali, ¢evre bag doku ve tiim sinovya ekstrakte edilmelidir. Ameliyat

sonrasinda da 6 hafta antibiyotik tedavisine devam edilmelidir (52).

Eklem Instabilitesi Ve Dislokasyon

En 6nemli sebepleri, bag dengesinin saglanamamasi, ameliyat sirasinda baglara hasar
verilmesi, ilgili kemik kesilerinin yanlis uygulanmasi ve komponentlerin malpozisyonu
sayilabilir. Ekstansiyon instabilitesinde ekstansiyon araligi, fleksiyon instabilitesinde fleksiyon
aralig1 daha biiylik olacaktir. Tibial komponentin rotasyonda yerlestirilmesi, rotasyonel
komponentin 6nemli sebeplerinden birisidir. Ozellikle komponentin internal rotasyonda

yerlestirilmesi, dnemli instabilite sebeplerinden birisidir (52).

Agrn ve Hareket Kisithhig:

Hareket agikliginin en 6nemli prediktif degeri ameliyat 6ncesi olan hareket agikligidir.
Ozellikle ekstansiyon kisithlign ve varus deformiteli dizlerde, posteriordaki osteofitlerin
temizlenmesi ve medial kollateral bagin derin lifleriyle semimembranozus ve pes anserinusun

gevsetilmesi post-opereatif fleksiyonu artiran en 6nemli islemlerdir (53).

Protez sonrasinda sebebi bilinmeyen agr1 durumunda baslangigta aragtirilmasi gereken,
subklinik bir enfeksiyondur. Bu amagcla aspirasyon ve sintigrafik inceleme yapilmalidir. Ayirict
tanida kalgadan yansiyan agri, bursit, metal reaksiyonu, peripataller skar ve yumusak doku
hipertrofisi ya da refleks sempatik distrofi de akla gelmelidir. Nedeni bilinmeyen agr1 sebebiyle
tanisal artroskopi yapilan hastalarda, temizlenmemis meniskiis artiklart ve cesitli doku
parcgalarinin eklemde araya girip sikismalara yol actig1 goriilmiistiir. Bu sebeple aragtirmalara

ragmen patolojinin saptanmadig1 olgularda tanisal artroskopi yapilabilir (54).
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3. MATERYAL VE METOT

3.1 Kemik Preparatlarin Elde Edilmesi ve Gruplarin Olusturulmasi

Bu calismada uygulanan tiim prosediirler Istanbul Universitesi- Cerrahpasa Cerrahpasa
Tip Fakiiltesi Dekanligi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanan etik kurulu
raporu (Protokol No: 34507216-604.01.01-394159) dogrultusunda gerceklestirilmistir.

Gruplardaki 6rnek sayis1t Wetzels ve ark.(55) nin ¢alismasi referans alinarak yapilan giic
analizinde 1-f =0.80 gii¢ seviyesinde ve @=0.05 kosulunda her bir grup i¢in en az 5 adet

denegin kullanilabilecegi saptanmistir.

Bu ¢alismada, istanbul Universitesi-Cerrahpasa Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali’nda, total kalga artroplastisi gerceklestirilen ortalama yast 62,3
(yas aralig1 51-73) olan yirmi dort hastadan (16 kadin (51-72), 8 erkek (53-73)) elde edilen 24
adet femur bag1 kullanilmistir. Makroskopik incelemede trabekiiler yapisi bozulmus preparatlar

caligma dis1 birakilmistir.

n:24
Deney Grubu
n:24
[ a [ [
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
Aralikli Aralikli Aralikli Siirekli
22031+30N 2593+32N 2995+33N 300N
n:6 n:6 n:6 n:6

Sekil 3.1. Calisma gruplariin sematik olarak gdsterilmesi
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Tiim hastalar kal¢a eklemindeki primer artroz nedeniyle ameliyat edilmistir. Preparatlar,
aralikli ve siirekli olmak iizere farkli sekillerde ve farkli siddette kuvvetlerin uygulanacagi test

gruplarina her bir grupta 6 sar adet olacak sekilde rastgele dagitilmistir (Sekil 3.1.).

Femur baglar titresimli testere yardimi ile en az 4 cm ¢apli ¢imento uygulama yiizeyi
kalacak sekilde diiz olarak kesilmistir. Sonrasinda steril kaplarda -20 °C tutulan preparatlar

lavaj ve ¢imento uygulamasindan 24 saat 6nce oda sicakligina alinmistir.

3.2 Deney Diizeneginin Hazirlanmasi

Biyomekanik ¢aligmalar, Istanbul Teknik Universitesi Makine Miihendisligi
Biyomekanik ve Mukavemet Laboratuvari’nda gerceklestirilmistir. Istatistiksel olarak
belirlenen kuvvetleri olusturmak igin serbest diisiis kulesi tasarlanmistir. Kulenin tabaninda
500x500x30mm boyutlarinda, diismeye bagli savrulmalardan etkilenmemesi, sistemin diger
elemanlari ile olan baglantisinin gevsememesi ve diisen kiitlelere kars1 dayanikli olabilmesi i¢in
yiiksek sertlik ve mukavemet gosteren EN AW 7075 AlZn5,5MgCu (AMAG TopPlate® RM)
alasim materyali kullanilmistir. Siirtlinmeye bagh enerji kaybini en aza indirmek ve diisiis
sirasinda savrulmalar1 azaltmak i¢in krom kapli indiiksiyonlu 30 mm ¢apli CK45 kodlu ¢elik
materyalden iiretilmis 150 cm uzunlugunda iki adet dikey mil, baglanti aparatlar1 yardimiyla
tabana karsilikli olarak baglanmistir. Her iki mile monte edilen lineer rulmanlar arasina serbest
diisiiste kullanilan kiitle sistemi eklenmistir. Miller iist ugtan celik kirig ile birbirlerine
baglanmistir. Celik kirisin ortasina serbest diisiis seviyesini ayarlayabilmek i¢in somun civata
sistemi yerlestirilmistir. Seviye ayarlama sisteminin ucuna kuvvetli magnet sistemi eklenmis
ve kiitle sisteminin serbest diisiisii icin tetik mekanizmasi kurulmustur. (Sekil:3.2.) iletilen
kuvvetlerin giivenilir ve tekrarlanabilir sekilde dlciilebilmesi i¢in deney diizeneginin tabanina
load cell (ylik hiicresi) (ESA 50 kN, Model: CL-16U, Marka: ESA Messtechnik GmbH,
Miinchen, Seri numarasi:2274, Aralik: 50kN, Duyarlilik:0.99mv/V) monte edilmistir. Bir adet
dana tibias1 tibia shafti gorevi gérmesi ve sabit pozisyonda kalabilmesi i¢in serbest diisiis
platformuna yiik hiicresi iizerinde yer alacak sekilde kelepgelenmistir. (Sekil 3.2.). Yiik
hiicresinden elde edilen sinyaller Prosig (Model: P8048, Seri No: P60023-P60024-P60025;
PROSIG Ltd, Birlesik Krallik) veri toplama cihazna iletilmistir. Veriler bilgisayara aktarilarak
DATS (Data Acquisition Scheduler) programi ile okunmustur.
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Sekil 3.2. Serbest diisiis kulesi, Kulenin tabami (A), Indiiksiyonlu krom kapli miller (B), Kiitle seviye
ayarlama sistemi (C), Lineer rulman (D), Kuvveti olusturan kiitle (E), Yiik hiicresi (F), Miller arasi kiris (G),

Tetik mekanizmasi (H)
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3.3 Uygulanacak Kuvvetlerin Belirlenmesi

Aritmetik Ortalamanin Giiven Araliklari: n<30

SH. = AR

X
Jn
J.Vanlommel ve ark(56). calismasinda; n=8 olan bir 6rneklemde kuvvet testinin aritmetik

ortalamas1 =2589; standart sapmasi da ss=335 olarak hesaplanmustir.

Orneklem 30’dan kiigiik oldugu i¢in dagilimin normal olmasi beklenemez. Bu nedenle normal
dagilima iligkin degerler olarak 1,96 ve 2,58 degerleri kullanilmaz. Bunun yerine kullanilacak
degerlerin belirlenmesi gerekir. S6z konusu degerler 6rneklem biiyiikliigiine bagh olarak
degisen t dagilimina gore hesaplanir. t dagiliminda hangi degerlerin kullanilacag ise serbestlik

derecesine gore belirlenir. Serbestlik derecesi verilen 6rnekte Sd=n-1 formiilii ile hesaplanir.
Sd=n-1 = Sd=8-1 = Sd=7 SH=118.44

%095 olasilikla Sd=7 igin t degeri: 2,365; %99 olasilikla Sd=7 i¢in t degeri: 3,499

%99 Olasilikla giiven araliklar1

GA99=2589+SHx.3.499

GA99= ortalama+SHx.3.499

Yorum: Testin evren ortalamasini %99 olasilikla 2173den kiigiik olmayacaktir; 3001°den de

biiyiik olmayacaktir.

3.4 Deney Dizaym

Femur baslar1 500 ml %0,9 NaCI steril serum ile el yardimi ve siringa sistemi
kullanilarak (siringa hacmi 50 ml) yikanmistir. Yikama esnasinda hi¢ bir kimyasal madde

kullanilmamastir.

Calismada Polimetil akrilat, polimetil metakrilat, zirkonyum dioksit ve benzoil peroksit
iceren toz kismi ile metil metakrilat ve N, N-dimetil-p toluidin i¢eren sivi kismi bulunan kemik
cimentosu (Zimmet Biomet® Bone Cement R, Mensei:Fransa) kullanilmistir. Her bir preparat

icin 20 gr kemik ¢imentosu tozu kullanilmistir.
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Sekil 3.3. Lavaj oncesi (A), Lavaj sonrasi (B) femur bas1 goriintiileri

Ortam sicaklig1 23 °C oldugu i¢in, ¢imentonun kullanim kilavuzunda tarif edildigi gibi
30 sn ortam sicakliginda siv1 ve toz formu karistirilmig 75. sn den sonra ¢imento el yardimiyla
hem femur basinin yiizeyine hemde diske uygulanmistir uygulanmaya baglanmistir uygulamaya
basladiktan yaklasik 1 dk sonra aliiminyum folyo sarilan ve vazelin siiriilen tibal komponenti
taklit eden paslanmaz celik disk, preparatin ¢imentolu yiizeyi lizerine yerlestirildikten sonra
femur basi diizenege sabitlenmistir. Cimentonun uygulama siiresi sonu olan 4dk 30 sn
dolmadan, aralikli kuvvet uygulanacak olan gruplarda yer alan her bir preparata daha 6nceden
belirlenen kuvvetler (2203N, 2593N, 2995N) ile serbest diisiis kulesinde ardisik 10 darbe
uygulanmigtir. Cimentonun tamamen donmast i¢in ise 9 dk beklenilmis sonrasinda preparat
sistemden ¢ikarilmistir. Cakma darbesinin oldugu gruplarda ¢akma islemi bittikten sonra 5.66
kg kiitle preparat lizerinde birakilmistir. Cakma darbesinin olmadig: siirekli kuvvet uygulanan
grupta ise yukarida anlatilan prosediirler uygulandiktan sonra diizenege yerlestirilen femur
basinin {iizerine toplam 30,66 kg kiitle (300N) uygulanmistir (Sekil:3.5.) ve yine 9 dk
bekledikten sonra preparat sistemden c¢ikarilarak g¢elik diskten ayrilmistir. Cimento ile diisen
agirligin arasina yerlestirilen paslanmaz celik diskin iglem sonrasi ¢ikarilirken ¢imentoya zarar
vermemesi i¢in aliiminyum folyo ve vazelin kullanilmigtir. Yiik hiicresinin algiladigi degerler,
Prosig Data Acquisition sistemi araciligiyla veri olarak bilgisayara gonderilmistir. Kullanilan
DATS programu ile veriler okunmus, her bir darbe sirasindaki kuvvet-zaman egrileri, impuls

hesaplamalar1 gergeklestirilmistir.

3.5 Kesitlerin Alinmasi

Preparatlar serbest diislis kulesinden alindiktan sonra her bir femur basinin merkezi

referans alinip her iki yaricapin lateral de kalan kisimlari kesilmis ortada kalan parca
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Ol¢iimlerde kullanilmistir. Kesim islemi sirasinda femura zarar vermemek i¢in diisiik frekanslh

bant testere kullanilmistir. (Sekil:3.6.)

SKIN MARKER - CM

e e e

Sekil 3.4. Aliiminyum folyo ve vazelin uygulamasi

Sekil 3.5. 300N agirlik altindaki femur basinin goriintiisii
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SKIN MARKER - CM

ot oo

Sekil 3.6. Kesim Oncesi isaretlenen (A), Bant testere ile kesilen (B) femur basi goriintiisii.

3.6 Fotograflarin Cekilmesi

Cimentonun penetrasyon derinliginin incelenebilmesi i¢in her bir kesitin dijital (72 dpi)
fotografi cekilmistir. Fotograf ¢ekim islemi Sony a 380 dijital kamera, Sony 2.8/100 mm

makrolens ve tripod yardimu ile standardize edilen bir diizenek ile gergeklestirilmistir.

Sekil 3.7. Fotograf ¢ekim diizenegi

3.7 Penetrasyonun Olciilmesi

Dijital fotograf kesitleri Adobe Photoshop® programi CC 2018 19.1.6 siiriimii
kullanilarak incelenmistir. Fotograflardaki farkli biiyiitme hatalarini 6nlemek amaci ile her bir

fotograf kesiti i¢in 6l¢iim aleti kullanilmistir.
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Kemik yiizeyindeki diizensizliklerden etkilenmemek icin orta hattin her iki kanadinda
668 x 668 piksel (ortalama 1xlcm) standardize alan belirlenerek Olglim yapilmistir.
Photoshop® programinda yer alan “Magic Wand (Sihirli Degnek)” aract kullanilarak ¢imento
penetrasyonu bulunan bolgede alan hesaplanmasi yapilmistir. Sihirli degnek araci kullanici
tarafindan belirlenen tolerans araliginda benzer tondaki pikselleri se¢gmek i¢in kullanilir.
Tolerans araligi (secilen pikselin aldigi 151tk oraninmi belirler) 10 olarak belirlenmistir.
Hesaplanan alanin yatay uzunluga bdliinerek ortalama derinlik hesabi yapilmistir. Eger
cimentosuz bir bolge varsa, ayni genislikte ayr1 bir bolge segilerek ortalama derinlik
hesaplamasi yapilmustir. Analiz edilen 1 cm? lik alan 668x668=446224 piksel, penetre olan
¢imentonun kapladigi alan 122224 piksel. 1 cm? lik alan ile orantilanarak ¢imentonun kapladigi
alan 0,273 cm?=27,3 mm? olan ¢imentonun alanin tabani 10 mm oldugu i¢in ortalama yiikseklik

2,73 mm olarak hesaplanmistir. (Sekil 3.8.)

gl o o 10
| |H||||H|

)]

" Histogram

Kanal: RGB

Kaynak: Gorlntlinin Tinr

Ortalama

Standart Sapma

1 Medvan
Pikseller: 122224

Sekil 3.8. Ortalama ¢imento penetrasyon derinliginin hesaplanmasi. 668x668 piksel hesaplanacak
alanin segilmesi (A), Secilen alanin cetvel ile 1 cm’e karsilik gelmesi (B), Tiim alan 446224 piksel

(C), Penetre olan ¢imentonun kapladigi alan 122224 piksel (D)
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3.8 istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler icin Number Cruncher Statistical System 2007 (NCSS)™
(Kaysville, UT, USA) programi kullanilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart sapma, medyan, siklik, oran) yani sira
normal dagilim gostermeyen parametrelerin gruplar arasit karsilagtirmalarinda Kruskal
Wallis test ve farkliliga neden olan grubun tespitinde Dunn’s test kullanildi. Sonuglar

%95°1ik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Tibial komponentin implantasyonu sirasindaki ¢akma darbelerini taklit eden dnceden
belirlenen kuvvetler in vitro deney sirasinda serbest diislis kulesi kullanilarak, yiik hiicresi
aracilifiyla basarilt bir sekilde sisteme iletilmis bilgisayar programinda hassas Ol¢iimler
sirasinda herhangi bir sorun ile karsilagilmamistir. Birbirine yakin impuls degerleri ile ardigik
10 darbe uygulanmis, cerrahi sirasinda uygulanan prosediir kullanilan diizenekte basarili bir
sekilde taklit edilmistir. Her bir gruba ait birer preparat icin elde edilen tek bir ¢akma darbesi
kuvvet-zaman egrisi ile Sekil 4.2-4’de gosterilmistir. Serbest diisme gergeklestirildikten sonra

femur baglarinda makroskopik olarak herhangi bir fraktiir gozlemlenmemistir.

Biyomekanik deney sonrasinda femur baslarindan kesit alinmasi ve dijital fotograflar
iizerinden ¢imento penetrasyon derinligi Olclimlerinin gercgeklestirilmesinin (Tablo 4.1-4)
ardindan elde edilen veriler belirtilen istatistiksel analizler ile degerlendirilmis ve tiim gruplarda
yer alan Ol¢limlerin ortalama, standart sapma, medyan, minimum, maksimum ve istatistiksel
anlamlilik degerleri Tablo 4.5° de; gruplara gore penetrasyon derinlik dl¢limlerinin dagilimi

ise Sekil 4.1°de yer alan grafikte gosterilmistir.

Cimentonun trabekiiler kemige penetrasyonunun derinlik Ol¢iimleri gruplara gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermektedir (p<0,05); anlamliligin hangi gruptan
kaynaklandigin1 saptamak i¢in yapilan degerlendirmeler sonucunda grup 3’e ait derinlik
Olgtimlerinin (2995 N kuvvet uygulamasi), grupl’e (2203 N kuvvet uygulamasi) gore anlamli
diizeyde biiyiik oldugu saptanmistir (p<0,05). Aralikli kuvvet uygulanan diger gruplarin
derinlik 6l¢limleri arasinda anlaml farklilik gériilmemektedir (p>0,05). Ayrica aralikli veya
stirekli kuvvet uygulamas: arasinda da penetrasyon derinligi agisindan istatistiksel anlaml

farklilik bulunamamaistir (p>0,05).
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ORNEKLEM ORNEKLEM

1 2

: : CIMENTON KE SIT . BF/Eé\iI ?1?1
PIXEL | UNPIXEL | UNALAND | . N ORTALAMA | XESIT
SAYISI SAYISI cm2 DERmINmLIGI PENETRASY %%ZT]gIZ\T
e ASI mm
1A 446224 133942 0,300 3,00 446224 62780 0,141 1,41 2,20 2,66
1B 446224 150171 0,337 3,37 446224 127863 0,287 2,87 3,12
2A 446224 114779 0,257 2,57 446224 125964 0,282 2,82 2,70 2,53
2B 446224 109135 0,245 2,45 446224 101409 0,227 2,27 2,36
3A 446224 53827 0,121 1,21 446224 80344 0,180 1,80 1,50 1,14
3B 446224 36123 0,081 0,81 446224 33344 0,075 0,75 0,78
4A 446224 39448 0,088 0,88 446224 71319 0,160 1,60 1,24 1,27
4B 446224 83755 0,188 1,88 446224 31283 0,070 0,70 1,29
SA 446224 28180 0,063 0,63 446224 66931 0,150 1,50 1,07 1,34
5B 446224 78476 0,176 1,76 446224 66238 0,148 1,48 1,62
6A 446224 31519 0,071 0,71 446224 128755 0,289 2,89 1,80 1,25
6B 446224 30279 0,068 0,68 446224 32531 0,073 0,73 0,70
1,70

Tablo 4.1. Grup 1 2203+30N kuvvet uygulanan grubun ¢imento penetrasyon degerleri
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ORNEKLEM ORNEKLEM
1 2
. KESIT CIEIULL
L | on | sz | ofuzedl | st
SAYISI SAYISI cm?2 DERrﬁLIGI PENETRASY S({)[II{ZT]:::;JIZ{/IN
ON mm ASI mm
1A 446224 131214 0,294 2,94 446224 82801 0,186 1,86 2,40 2,34
1B 446224 121540 0,272 2,72 446224 81697 0,183 1,83 2,28
2A 446224 117045 0,262 2,62 446224 68944 0,155 1,55 2,08 2,50
2B 446224 108009 0,242 2,42 446224 151705 0,340 3,40 2,91
3A 446224 116950 0,262 2,62 446224 75732 0,170 1,70 2,16 2,05
3B 446224 99373 0,223 2,23 446224 73140 0,164 1,64 1,93
4A 446224 103858 0,233 2,33 446224 113976 0,255 2,55 2,44 2,60
4B 446224 104431 0,234 2,34 446224 141693 0,318 3,18 2,76
5A 446224 133073 0,298 2,98 446224 144607 0,324 3,24 3,11 3,11
5B 444889 156139 0,351 3,51 444889 120299 0,270 2,70 3,11
6A 446224 69655 0,156 1,56 446224 94483 0,212 2,12 1,84 1,67
6B 446224 66903 0,150 1,50 446224 66292 0,149 1,49 1,49
2,38

Tablo 4.2. Grup 2 2593+32N kuvvet uygulanan grubun ¢imento penetrasyon degerleri
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ORNEKLEM

1

ORNEKLEM

2

. . CIMENTON KESIT BF/Eé\iI ?1?1
PIXEL | UNPIXEL | UNALANT | - UN ORTALAMA | KESIT
SAYISI SAYISI cm?2 DERmINmLIGI PENETRASY %%ZT]gIZ\T
e ASI mm
1A 446224 186689 0,418 4,18 446224 149589 0,335 3,35 3,77 4,00
1B 446224 156302 0,350 3,50 446224 220667 0,495 4,95 4,22
2A 446224 84136 0,189 1,89 446224 92770 0,208 2,08 1,98 2,08
2B 446224 102708 0,230 2,30 446224 91822 0,206 2,06 2,18
3A 446224 181654 0,407 4,07 446224 104429 0,234 2,34 3,21 3,18
3B 446224 152143 0,341 3,41 446224 129434 0,290 2,90 3,16
4A 446224 111136 0,249 2,49 446224 133675 0,300 3,00 2,74 3,10
4B 446224 131755 0,295 2,95 446224 177045 0,397 3,97 3,46
S5A 446224 116303 0,261 2,61 446224 159623 0,358 3,58 3,09 3,02
5B 446224 120677 0,270 2,70 446224 142512 0,319 3,19 2,95
6A 446224 196358 0,440 4,40 446224 231273 0,518 5,18 4,79 4,26
6B 446224 177684 0,398 3,98 446224 154887 0,347 3,47 3,73
3,27

Tablo 4.3. Grup 3 2995+33N kuvvet uygulanan grubun ¢imento penetrasyon degerleri
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ORNEKLEM

1

ORNEKLEM

2

: : CIMENTON KE SIT . BF/Eé\iI ?1?1
PIXEL | UNBIXEL | UNALANI | UN ORTALAMA | . KESIT
SAYISI SAYISI cm2 DERmINmLIGI PENETRASY %%ZT]gIZ\T
e ASI mm
1A 446224 95792 0,215 2,15 446224 152453 0,342 3,42 2,78 2,35
1B 446224 36149 0,081 0,81 446224 134667 0,302 3,02 1,91
2A 446224 189338 0,424 4,24 446224 192874 0,432 4,32 4,28 3,56
2B 446224 150449 0,337 3,37 446224 103392 0,232 2,32 2,84
3A 446224 86682 0,194 1,94 446224 95700 0,214 2,14 2,04 2,29
3B 446224 98018 0,220 2,20 446224 128301 0,288 2,88 2,54
4A 446224 152930 0,343 3,43 446224 41385 0,093 0,93 2,18 2,12
4B 446224 115539 0,259 2,59 446224 68953 0,155 1,55 2,07
5A 446224 107592 0,241 2,41 446224 89286 0,200 2,00 2,21 3,02
5B 446224 167071 0,374 3,74 446224 174631 0,391 3,91 3,83
6A 446224 142724 0,320 3,20 446224 165086 0,370 3,70 3,45 3,48
6B 446224 89741 0,201 2,01 446224 223041 0,500 5,00 3,50

Tablo 4.4. Grup 4 3000N kuvvet uygulanan grubun ¢imento penetrasyon degerleri

2,80
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Derinlik

Post Hoc
Ort+SD Median Min-Max ap testh
(mm) (mm) (mm)

'Grup 12203N 1,69+0,69 1,30 1,14-2,66 0,028%* 1<3
2Grup 2 2593N 2,38+0,49 2,42 1,67-3,11 p:0,024*
3Grup 3 2995N 3,27+0,78 3,14 2,08-4,26
“Grup 4 Siirekli 300N 2,80+0,63 2,68 2,12-3,56

*Kruskal Wallis test "Bonferroni Diizeltmeli Dunn Test *p<0,05

Tablo 4.5. Gruplara gore ortalama ¢imento penetrasyon derinlik 6l¢timlerinin degerlendirmeleri

5,07

4,0

Derinlik
2

2,07

T
Grup 1

T
Grup 2

Grup 3

Grup 4

Sekil 4.1. Gruplara gore ¢imento penetrasyon derinlik dl¢timlerinin dagilimi
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LCELL... [kN]

LCELL... [kN]

2231 N

1.66 1.68 1.70
Time [Sec]

Sekil 4.2. Grup 1’e ait tek bir cakma darbesinin kuvvet-zaman grafiginde gosterilmesi

2608 N

1.66 1.68 1.70
Time [Sec]

Sekil 4.3. Grup 2’e ait tek bir cakma darbesinin kuvvet-zaman grafiginde gosterilmesi



LCELL... [kN]

3006 N

1.27 1.28 1.28
Time [Sec]

Sekil 4.4. Grup 3’e ait tek bir cakma darbesinin kuvvet-zaman egrisi ile gosterilmesi
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5. TARTISMA

Osteoartrit, diinyada maluliyetin en sik sebeplerinden biridir (57). Hastaligin maliyeti
ve saglik ekonomisine olan yiikii her gegen yil artmaktadir (58). Bu hastalikla ilgili risk
faktorleri; bireysel risk faktorleri (kadin cinsiyet, genetik yatkinlik, obezite, beslenme ile iligkili
faktorler ve yiiksek kemik mineral yogunlugu) ve eklem ile ilgili risk faktorleri (kemik ve eklem
sekil yapisi, uylugun fleksor kaslarinda zayiflik, eklem dengesinde bozukluk, spor
aktivitelerinde bulunmak, eklem hasar1) olmak tiizere iki baslik altinda toplanabilir (59,60).
Osteoartrit, hastalarin bedensel sagligmin yani sira ruhsal sagligini da etkilemektedir. Alt
ekstremite eklemlerinde osteoartrit bulgular1 olan insanlarin olmayanlara gore daha fazla

depresyon (61) ve intihara egilim belirtisi gosterdigi (62) saptanmustir.

Total diz artroplastisi son evre diz osteoartriti bulunan hastalar i¢in hala altin standart
tedavi se¢enegidir. Birgok uzun donem takipli ¢alisma total diz artroplastisinin miikemmele
yakin (%90-%95) sag kalima sahip oldugu gostermistir (63,64). Giiniimiizde total diz
artroplastisinin basarili sagkalim sonuglarinin hastalarin daha erken yaslarda ameliyat olmasina
olanak saglamasi, beklenen yasam siiresinin artmasi total diz artroplastisi sayisini artirmistir.

Artan ameliyat sayilar1 beraberinde revizyon ameliyat sayilarinin artisin1 da getirmistir.

Cimentolu total diz protezlerinin en sik revizyon nedeni tibial komponentin aseptik
gevsemesidir. Cok merkezli ulusal artroplasti kayitlarini inceleyen sistematik derlemede 9%29,8
orani ile aseptik protez gevsemesinin uzun donemde en sik revizyon nedeni oldugu tespit
edilmistir (65). Aseptik gevsemeye neden olan mekanizmalar multifaktoriyeldir ve nedenleri
hala tamamen aydinlatilamamistir. Protez ¢evresinde osteolize, gevsemeye ve basarisizliga
neden olan hem biyolojik hem de mekanik bazi faktorler tespit edilmistir (66). Mekanik agidan
tibial komponentin erken migrasyonu aseptik gevseme ile iliskisi bulunmustur (67). Tibial
komponentin uygun olmayan pozisyonda yerlestirilmesinin aginmay1 arttirdigi bu durumun
gevsemeye neden oldugu gosterilmistir (68). Aktivite seviyesi ve zayif kas giicii gibi hastaya
bagli faktorler de diz eklemine binen yiikleri arttirarak gevsemeye neden olabilmektedir.
Protez-¢imento veya ¢imento-kemik arasindaki mikro hareketlerin partikiillerin birikmesine
neden oldugu, asinma sonucu biriken bu partikiillerin gevsemenin temel faktorlerinden biri
olduguna inanilmaktadir (69). Asinmaya bagli ortaya ¢ikan partikiillerin makrofajlari uyarmasi
ve c¢esitli sitokinlerin salinmasi sonucu osteoklast aktivasyonu ile gevseme meydana gelir.
Diger bir mekanizma da eklem igerisinde bulunan sivinin yiiksek basincinin protez ¢evresinde

kemik erozyonuna neden olmasidir (70). Tibial komponentte gerceklesen gevsemenin en
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onemli nedenlerinden biri ise ¢imentonun kemige yetersiz penetrasyonudur. Total diz
artroplastisi implantasyonu sirasinda ¢imentonun proksimal tibiadaki trabekiiler kemige
penetrasyon derinligini ve tibiadaki ¢imento tabakasinin kalitesini kuru, temiz, poréz kemik
yatagimin saglanmasi, (71-73) farkli yikama tekniklerinin kullanilmasi (74-76) ¢imento
uygulamasi esnasinda tibiaya negatif basing uygulanmasi (72,77,78), PMMA vizkozitesi (79),
¢imentonun uygulanma sekli (76,80-82), implant tasarimi (83,84), impaktdr kullanimi (85)
gibi bir¢ok faktoriin etkiledigi literatiirde gosterilmistir ancak operasyon sirasinda tibial
komponent yerlestirilirken uygulanan kuvvetin ¢cimento penetrasyon derinligine etkisi hakkinda
yeterli bilgi bulunmamaktadir. Genel kabul gérmiis bir cerrahi implantasyon kuvveti yoktur
ve uygulanan kuvvet miktar1 cerrahin muhakemesine ve deneyimine baghdir. Cerrahi
implantasyon kuvvetinin fazla olmas1 kemikte mikrofraktiirlere (86—89), implantin veya cerrahi
aletlerin kirilmasina (56) az olmasi ise yetersiz ¢imento penetrasyonuna neden olabilir.
Femoral komponentin uygulanmasi sirasindaki kuvvetler onceki calismalarda (90-92)
Ol¢lilmiistiir ancak total diz artroplastisinde tibial komponentin yerlestirilmesi sirasinda
uygulanan kuvvet miktarlar1 belirsizdir ve bu ¢aligmada aralikli ve siirekli uygulanan farkl
miktardaki implantasyon kuvvetlerinin ¢imento penetrasyon derinligine etkisinin arastirilmasi

hedeflenmistir.

Literatiirde total diz artroplastisi ile ilgili in vitro biyomekanik caligmalarda genellikle
sawbone kemik modellerinin (30,87,93) ve taze donmus kadavra tibiasinin (55,75,88,94-96)
kullanildig1 saptanmistir. Ayrica az sayida klinik calisma (72,77,97) da mevcuttur. Bazi
arastirmacilar tibial komponentin ¢imentolama tekniklerinin ve ¢imento penetrasyon
derinliginin degerlendirilmesinde kadavra Orneklerine gore sawbone modellerin dogal
durumlarin yapisal Ozelliklerini, bireysel farkliliklari azaltarak, sonuglari etkileyen diger
etkenleri elimine ederek daha hassas taklit ettigini ve tekrarlanabilirligi arttirdigini
bildirmiglerdir (98,99). Ancak taze donmus kadavra kemikleri kullanilarak elde edilen
bulgularin sawbone ile yapilan ¢aligmalar ile karsilastirilabilir oldugu da bildirilmistir (55).
Taze donmus kadavra kemiklerinin doku 6zelliklerinin canli dokular ile ayni olmamasi ile
birlikte, biyomekanik 06zelliklerinin dondurulmadan ve dondurulma periyodundan
etkilenmedigi ve biyomekanik deneylerde basarili bir sekilde kullanilabilecegi birgok
caligmada (95,100-103) gosterilmistir. Diz eklemi protezinin yerlestirilmesi sirasinda yikama
ve ¢imento uygulama tekniklerini taklit etmek i¢in donmus kadavra kemik modeli kullanilan
caligmalarin neredeyse hepsinde taze donmus kadavra tibias1 kullanilmistir ancak tilkemizde

kadavra bagisinin az olmasi sonucu donmus kadavra kemiklerinin temin edilmesinin oldukga
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zor olmasi nedeniyle caligmamizda trabekiiler tibia kemik yiizeyini taklit etmek igin,
klinigimizde kalga ekleminde primer artroz sebepli total kalca artroplastisi yapilan hastalarin
femur baslar1 kullanilmistir. Kalteis ve ark. (104) da ¢aligmamizla benzer olarak farkli yiiksek
basinglt yikama cihazlarinin trabekiiler kemige ¢imento penetrasyon derinligini karsilagtirmali
olarak inceledikleri ¢caligmalarinda opere edilmis hastalardan elde edilen taze donmus femur

bast kullanmiglardir.

Caligmamizda tibial komponentin yerlestirilmesini taklit etmek i¢in serbest diisiis kulesi
kullanilmistir. Onceki calismalarda serbest diisiis kulesi ile deneyimli bir cerrahin ameliyat
sirasinda olusturdugu ¢akma impulslarina benzer impulslar olusturulabildigi gosterilmistir
(56,88,89). Aynm1 zamanda serbest diisiis kulesi aragtirmacilara uygulanan kuvveti belirli
varyanslar ile ardisik olarak arttirabilme imkani1 da vermektedir. Bu varyanslar, diisen agirliga,
Olgiilen kuvvetlere, farkli absorbsiyon Ozeliklerine dayandirilabilir. Diisiis kulesinde dogal
varyasyonlar olmasina ragmen kuleden agirlik diisiirmek iyi kontrol edilebilen bir siirectir. Bu
varyasyonlar agirligin serbest birakilmasi ve kuleden diisen agirligin varyasyonlarini
icermektedir. Darbe kuvvetinin 6l¢iilmesi ile ilgili yiik hiicresinden sinyalin yazilima iletilmesi
de varyansa etki eder. Bu etkinin toplam varyansa olan etkisi minimaldir ¢linkii tepe kuvveti
yakalama algoritmasi otomatik c¢alisir ve karsilasilan egriler daha once giivenilir olarak test
edilmistir bununla birlikte yiik hiicresi ve veri yakalama sistemleri yiiksek hassasiyette bilgi
vermektedir (88). Kurdugumuz serbest diisiis diizenegi basarili bir sekilde c¢aligtirilmistir.
Benzer diizenegi kullanan caligmalarda gosterilen impuls degerleri ¢alismamizda da elde

edilmistir (92).

Kold ve ark. (88) total diz artroplastisi sirasinda femur kirik riskini inceledikleri
caligmalarinda ortopedi cerrahinin uyguladig: ortalama kuvveti serbest diisiis kulesi kullanarak
30174381 N ve bir seri cakma kuvveti uyguladiklari farkli bir calismalarinda (89) da ortalama
baslangic kuvvetini 2531+ 647 N bulmuslardir. Vanlommel ve ark. (56) ise total diz
artroplastisi sirasinda femoral komponente etki eden kuvvetin protezdeki asinmaya etkisini
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda deneyimli bir ortopedistin yiik hiicresi yerlestirilmis ¢ekic ile
ardarda sekiz kere uyguladigi kuvvetler ol¢lilmiis ve ortalama kuvvet 25874335 N olarak
bulunmustur. Ayni ¢alismada ayrica serbest diisiis kulesi ile cerrahin ¢akma eylemini taklit
etmek i¢in 5,8 kg’lik kiitle serbest birakilarak ortalama 2531166 N kuvvet elde edilmistir.
Literatiirde total diz artroplastisi sirasinda tibial komponentin c¢imento ile tespitinde
uygulanacak kuvvetin referans degerleri ile ilgili calisma bulunmamasi nedeniyle Vanlommel

ve ark. larimin ¢alismalarinda uyguladiklar1 kuvvet degeri referans alinarak istatistiksel olarak
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aritmetik ortalamanin giiven aralig1 yontemi ile ¢calismamizda kullanilan alt ve iist degerler
belirlenmistir. Farkli kuvvet degerleri i¢in tekrarlanabilir impuls degerleri elde edilerek serbest
diisiis kulesinde farkli yiiksekliklerden g¢elik materyalden iiretilmis 5.66 kg’lik kiitle serbest

birakilmistir.

Cesitli caligmalarda total diz artroplastisinde, tibial komponentin uygulanmasi sirasinda
genellikle 10-12 aralikli darbe ile kuvvet uygulandigi (75,93,94,96) ve ardindan ¢imento
polimerizasyonu tamamlanana kadar 35 (96), 50 N biiyiikliiglinde sabit kuvvet uygulandigi
goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda da her bir preparat i¢in tibial komponenti taklit eden g¢elik
diske serbest diisiis kulesinde aralikli 10 darbe uygulanmis ve sonrasinda ¢imento sertlesene
kadar 5,66 kg’lik kiitle tibial komponentin {izerinde birakilmistir. Bu siire ¢imentonun kullanma
kilavuzunda belirtildigi iizere yaklasik olarak ¢imento karigtirilmasi baslangicindan itibaren 9
dk’dir. Literatlirde aralikli kuvvet uygulamasimin yani sira tibial komponent yerlestirilirken
cakma kuvveti uygulamadan 300 N biiyiikliigiinde siirekli kuvvet uygulayan bir ¢caligma (104)
bulunmustur. Calismamizda bu deger referans alinarak siirekli kuvvet uygulamasi ile aralikli
kuvvet uygulamasi arasindaki olasi farkliliklarin degerlendirilmesi de amaglanmistir. Bu
amagla ¢imento uygulanmasi sonrasinda tibial komponent yerlestirilmis ve iizerine toplamda
30 kg ¢elik diskler kullanilarak siirekli kuvvet uygulanmistir. Bu prosediirde de yukarida

belirtilen siirede beklenmistir.

Cimentonun penetrasyon derinliginin incelenebilmesi icin elde edilen her bir kesitin
dijital fotografi c¢ekilmis ve bu goriintiiler bilgisayara aktarilarak Adobe Photoshop®
programinda incelenmistir. Photoshop tabanli goriintii analizi literatiirde siklikla kullanilan bir
yontemdir (30,55,105). Lahm ve ark. (105) diz osteoartritinde kollajen tiirlerinin ve
proteoglikanlarin igerik ve sentezindeki degisikliklerin goriintiilerinin Photoshop analizi
sonuglar1 ile ters transkripsiyon polimeraz zincir reaksiyonunun (RT-PCR) sonuglarini
karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda, photoshop programindaki sihirli degnek aracini kullanarak
0zel boyali alanlar1 incelemisler ve sonuglar RT-PCR’in kantitatif sonuglart ile anlamlh
derecede benzerlik gostermistir. Caligmamizla benzer sekilde kesit ylizeylerinden alinan makro
fotograflarda photoshop ve photoshop benzeri goriintii isleme programlari aracilifiyla ortalama
cimento derinlik analizi hesaplamasi yapilan ¢imento penetrasyon derinligini inceleyen

caligmalar bulunmaktadir (30,55).

Birgok klinik ¢alisma c¢imentolama tekniklerinin iyilestirilmesinin ¢imentolu

endoprotezlerin uzun sag kalimina katkida bulunacagini géstermistir (106—109). Teorik olarak
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¢imento penetrasyonunun artmasi daha stabil bir artroplasti saglamaktadir ve bu durum aseptik
gevseme insidansim1 da disiirmektedir (83,110,111). Literatiirde total diz artroplastisinde
optimal ¢imento penetrasyon derinligi ile ilgili farkli goriisler mevcuttur. Bazi ¢aligmalar
minimal interdijitasyon derinligini 4 mm olarak onerirken digerleri 3-5 mm arasi ¢imento
derinligini ideal kabul etmektedir (81,97,112—115). Genel olarak transverse trabekiiliin en az
bir tabakasina baglanabilmek ve vertikal kanallara yonelebilmek, makaslama ve g¢ekme
direncini arttirabilmek ic¢in en az 2-3 mm penetrasyon kalinliginin olmasi Onerilmektedir
(82,110,112). Klinik agidan bakildiginda 1,5-2 mm altindaki ¢imento kalinlig1 erken dénemde
radyolusent ¢izgiler olugmasi ile yetersiz penetrasyonun gostergesi olabilmektedir (112). Bert
ve ark. (116) c¢imento penetrasyon derinligi 3 mm’ye ulagtiginda tibial stemin
cimentolanmasindan bagimsiz olarak miikemmel implant stabilitesi elde edildigini
bildirmislerdir. Implantin uzun dénem sag kalim1 agisinda penetrasyon derinliginin artmast ile
mikro hareketlerin azalmasi arasinda iliski bulunmustur (117). 5 mm iizerindeki penetrasyon
derinligi ise termal nekroz riskini meydana getirmektedir (118—121). In vitro calismalarda
cimento kalinlig1 artikga PMMA polimerizasyonu sirasindaki 1s1 artig1 ve ortam sicakligindaki
artistan etkilenme oraninda artma bildirilmistir. Kalga replasmaninda ¢imento sertlesmesi
sirasinda sicaklik 48 °C ‘ye ¢ikmaktadir (122). Diz ekleminde ise operasyon sirasinda turnike
uygulanmastyla kanin sogutucu etkisi engellenmis olur ve sicaklik daha yiiksek degerlere ¢ikar.
Uzun siire 56 °C iizerinde sicakliga maruz kalinmas ise kollajenlerin denatiire olmasina yol
acmaktadir (123). Asir1 penetrasyonun (5 mm<) bir diger dezavantaji da olasi revizyon cerrahisi

sirasinda kemik kaybina neden olabilmesidir (124)

Tibial komponentin uygulanmasi1 sirasinda ¢imentonun trabekiiler kemige
penetrasyonu ile ¢imento ve kemik arasindaki mekanik kilitlenme, implantin baslangig
fiksasyonunu saglamaktadir. Miller ve ark. caligmalarinda (111) protez ve tibial plato arasinda
3 mm ¢imento tabakasinin elde edilmesinin mikro hareketleri azalttigini , daha ince ¢imento
tabakasinin  stabil fiksasyonu saglayamayacagini bildirmislerdir. Implantasyon sirasinda
cimento ve kemik arasindaki mekanik kilitlenme {izerinde cerrahin uyguladigi implantasyon
kuvvetinin etkili oldugu disiiniilmektedir ancak literatiirde, belirli bir kuvvet degeri ile
penetrasyon derinligi iligkisi hakkinda bilgi olmadig1 gibi implantasyon sirasinda cerrahin
uyguladigi kuvveti 6l¢en sayili calisma mevcuttur (56,88,89,92) ve hepsi femoral komponente
uygulanan kuvveti 6lgmektedirler. Calismamizda tiim deney gruplarinda 1,5-2 mm ¢imento
kalinlig1 erken donemde radyolusent ¢izgiler olusmasi ile yetersiz penetrasyonun gostergesi

olabilmektedir
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Caligmamizda tiim deney gruplarinda klinik olarak kabul edilebilir ¢imento penetrasyon
derinliginin lizerinde degerler elde edilmistir. Bu bulgu ¢calismamizda belirledigimiz en diisiik
kuvvet de dahil olmak iizere tiim implantasyon kuvvetlerinin gerekli penetrasyon derinligini
elde etmeye yeterli oldugunu gostermektedir. Farkli yikama yontemlerinin ¢imento
penetrasyonuna etkisini kadavra ve sawbone modellerde inceleyen in vitro iki ¢alismada
(75,125) penetrasyonu iyilestirmek icin basingli yikama yontemleri kullanilmigtir. Bu
caligmalarda manuel yikamaya gore penetrasyon derinligi artmistir ancak elde edilen ortalama
degerler ¢calismamizda en diisiik implantasyon kuvvetiyle elde edilen ortalama derinlikten daha

diisiiktiir.

Caligmamizda aralikli uygulanan kuvvetlerin siddeti arttik¢a ¢imento penetrasyon
derinliginde de artma trendi oldugu goriilmektedir ancak belli bir siddetin iizerindeki degerde
bu artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur. Grup 1°de klinik agidan yeterli bir
cimento penetrasyon derinligi elde edilirken, Grup 2’de literatiirde protezin yeterli biyomekanik
ozellikler kazanabilmesi i¢in gerekli penetrasyon derinliginin elde edilebildigi, Grup 3’te ise
optimal kabul edilen penetrasyon derinliklerine ulasildig: gézlemlenmistir. Cesitli caligmalarda
aseptik gevsemeyi onlemek ve ¢imento penetrasyon derinligini arttirmak i¢in farkli yikama ve
cimentolama yontemleri kullanilarak 2 mm ile 4 mm arasinda degisen penetrasyon derinlikleri
elde edilmistir (94)(55)(104)(76). Ancak operasyon sirasinda bu yontemleri uygulamak hem
maliyeti arttirmakta hem de pratik olmamaktadir. Calismamizda kemigin manuel yikanmasi ve
cimentonun manuel karigtirilip elle uygulanmasi prosediirii uygulanmis sadece uygulanan

kuvvetin siddetin arttirilmasi ile benzer sonuglar elde edilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Literatiirde yer alan bilgiler 15181 altinda calismamizda elde edilen bulgular
degerlendirildiginde total diz artroplastisinin uzun doénem basarisin1 etkileyen aseptik
gevsemenin dnlenmesinde énemli rolii olan ¢imento penetrasyon derinligi miktarinin cerrahi
sirasinda uygulanan kuvvet miktarindan etkilendigi goriilmiistiir. Bulgularimizdan yola ¢gikarak
uygulanan kuvvetin artmasiyla penetrasyon derinliginin de artti1 ve belirli bir esik kuvvet
tizerine ¢ikildiginda optimum penetrasyon derinligine ulasilabildigi bu degerin de yaklasik
3000 N biiyiikliigiinde olabilecegi yorumunda bulunabiliriz. Ancak bu bulgular, calismamizda
kullanilan kuvvet miktarlarinin {izerinde darbe uygulanmasi penetrasyon derinligini nasil
etkiler, mikro kiriklara sebep olur mu sorularini da beraberinde getirmektedir. Bu sorulara yanit
bulabilmek i¢in 6rneklem biiyiikliigiiniin daha fazla oldugu, uCT inceleme yontemi ile olasi
mikro kirigin ve penetrasyon derinliinin daha net degerlendirilebildigi, kuvvet miktari
araliginin daha genis oldugu, kemik mineral yogunlugunun da degerlendirildigi ileriki

caligmalar planlanmalidir.

Calismamizda sabit kuvvet uygulanmasi ile yeterli biyomekanik ozellikleri
saglayabilecek ¢imento penetrasyon derinligine ulagilabildigi goriilmektedir. Uygulanan
kuvvetin artmasi penetrasyon derinligini arttirabilir ancak ameliyat sartlarinda 30 kg’in
tizerinde agirlig1 operasyon bolgesine uygulayabilmek pratik agidan uygun olmayabilir ya da

buna uygulayabilmeyi olanak saglayacak ekipmanlar iiretilebilir.

Bu calisma, farkli kuvvetlerin ¢imento penetrasyon derinligini iizerine etkilerini
gostermistir, ¢cimento ve kemik arasindaki mekanik kilitlenmeyi dolayisiyla implantin baglangi¢
fiksasyonunu giiclendirmeyi amaglayan ¢alismalarda kuvvetin de gézoniinde bulundurulmasi
gerektigini gostererek farkli bir bakis acgis1 gelistirmis ve bu konuda yapilacak olan

arastirmalara onciiliik edecektir.
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